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Dormi y sofié que la vida era alegria; desperté y vi que la vida era servicio. Servi y
descubri que en el servicio se encuentra la alegria.

Rabindranath Tagore

Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo y no en el resultado. Un esfuerzo total
es una victoria completa.

Mahatma Gandhi
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FUNCION FISICA, ACTIVIDAD INFLAMATORIA Y GRADO DE DOLOR EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DESPUES DE UNA ESTRATEGIA
EDUCATIVA.

GUDINO MIRANDA LORENA NOHEMI'. AGUIRRE GARCIA MARIA DEL CARMEN?,

HERNANDEZ QUIROZ MARIA DEL CARMEN®* ROSEY PORTILLO WENDY*

1. Médica Residente UMF 20 2- Profa. titular UMF 20 3. Médica Reumatologa
CMNR 4. Licenciada en Terapia Ocupacional UMFR Region centro.

La educacioén del paciente ha sido definida como un grupo de actividades disefiadas y
planeadas para favorecer la adopcién de conductas y conocimientos que conduzcan al
bienestar biopsicosocial.

Objetivo: Determinar funcion fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor después de
una intervencion educativa en pacientes con AR. Material y métodos:Estudio
cuasiexperimental con pre/post a un grupo natural(n=12) de pacientes con AR de la
UMF No. 20. Previo consentimiento informado se aplicé: EVA, DAS 28, HAQ DI. La
intervencion educativa fue de 2 sesiones(3 horas de duracion) abordando el significado
de su enfermedad, uso adecuado de medicamentos, apoyo psicologico, orientacion en
rehabilitacion.Se realizo analisis estadistico con pruebas no paramétricas de grupos
relacionados utilizando la prueba T de Wilcoxon. Resultados: 25% masculinos (n=3),
75% femenino (n=9). Media de edad 51.25+9.488. .Funcion fisica: mediana de
29,5pre/16 post, p de 0,005. Magnitud del dolor articular: mediana de 7 pre/post 5,
mediante EVA, P no significativa de 0,064. Actividad de la AR: mediana de 6,32

pre/4.63 post, p de 0,006.Conclusiones:La educacion del paciente mediante

estrategias educativas modifica la funcion fisica y actividad inflamatoria obteniendo un

mejor control de la enfermedad.

Palabras clave:Artritis Reumatoide, Actividad Inflamatoria, Estrategia Educativa,
Calidad de Vida.



PHYSICAL FUNCTION, INFLAMMATORY ACTIVITY, AND LEVEL OF PAIN IN
PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AFTER AN EDUCATIONAL
STRATEGY.

GUDINO NOHEMi LORENA MIRANDA®!. AGUIRRE GARCIA MARIA DEL CARMEN?,
HERNANDEZ QUIROZ MARIA DEL CARMEN ® ROSEY PORTILLO WENDY*,

1. UMF 20 Medical Resident 2- Prof. holder UMF 20 3. Medical Rheumatologist
CMNR 4. Bachelor of Occupational Therapy center UMFR Region.
Patient education has been defined as a group of planned activities designed to promote
the adoption of behaviors and knowledge leading to the bio psychosocial well-being.

Objective: To determine physical function, inflammatory activity and degree of pain after
an educational intervention in patients with RA. Material and methods: Quasi-
experimental study with pre / post to a natural group (n = 12) of patients with RA of UMF
No. 20 Prior informed consent was applied: EVA, DAS 28, HAQ DI. The educational
intervention was 2 sessions (of 3 hours) addressing the meaning of their iliness, proper
use of medications, counseling, rehabilitation guidance. Statistical analysis was
performed with nonparametric tests related groups using the Wilcoxon T test. Results:
25% male (n = 3), 75% female (n = 9). Mean age 51.25 + 9.488.Physical function:
median 29.5 pre/16 post, p 0.005. Magnitude of joint pain: median of 7 pre / post 5,

using EVA, non-significant P 0.064. RA activity: median 6.32 pre/4.63 post, p 0.006.
Conclusions: Patient education through educational strategies modifies physical

function and inflammatory activity earning a better control of the disease.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Inflammatory Activity, Education Strategy, Quality of
Life.



INTRODUCCION

El no realizar un diagndstico temprano y oportuno para la AR tiene consecuencias
perjudiciales tanto fisicas, psicolégicas como econdémicas por los altos costos
generados, todo esto reflejado en el individuo. Algunos pacientes no reciben la
orientacion apropiada respecto al cuidado de su enfermedad dando como resultado
entre otros la falta de apego al tratamiento y con ello una menor calidad de vida (1,2,3).

El prondstico para el paciente con artritis reumatoide recién diagnosticada ha cambiado
drasticamente en las Ultimas dos décadas. Si un paciente es diagnosticado y tratado
tempranamente por un reumatélogo con el objetivo de la remision o baja actividad de la
enfermedad, la mitad de los pacientes pueden esperar lograr la remision al tomar su
farmaco antirreumatico modificador de la enfermedad (4, 2).

Existe fuerte evidencia de que el diagnostico temprano, un adecuado manejo y diversas

estrategias educativas alteran la historia natural de la artritis reumatoide (4, 2).

Si queremos mejorar la salud fisica y mental para conseguir una mejor calidad de vida,
debemos ofrecer alternativas de tratamiento a los pacientes con AR activa que incluyan
una adecuada orientacion para el cuidado (1) y esta es la justificacion para realizar el

presente estudio.

El proposito de la educacion es informar y motivar a la poblacion a adoptar y mantener
practicas y estilos de vida saludables, ademas de propiciar cambios ambientales, dirigir
la formacion de recursos humanos y la investigacion de su propio campo. Efectuando
un razonamiento acerca de los estilos de vida saludables mediante la educacion de

grupos para reconocer desventajas y aciertos.

Los programas educativos se definen con frecuencia como intervenciones complejas en
las que a menudo es dificil definir el “ingrediente activo”. EI hecho de que un programa
demuestre ser efectivo puede deberse a cualquier modelo tedrico de combinacion, en el
gue se utlicen las habilidades del educador, el lugar de reunion, la relacion de

comunicacion de los participantes y demas elementos.
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Es necesario desarrollar estrategias educativas que expliguen en qué consiste la AR y
sus complicaciones a corto, mediano y largo plazo, con el propésito de incorporar la

educacion como parte de la prevencion, tratamiento y control de esta enfermedad (5).

Si queremos mejorar la salud fisica y mental mediante una adecuada estrategia
educativa buscando conseguir una mejor calidad de vida, debemos ofrecer alternativas
de tratamiento a los pacientes con Artritis Reumatoide activa que incluyan una
adecuada orientacion para el cuidado y esta es la justificacion para realizar el presente

estudio.
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MARCO TEORICO

La historia de la Artritis Reumatoide (AR) es tan antigua como la humanidad. La primera
descripcion cientifica de la AR data de 1800 por el médico francés Landré-Beauvais(6).

La AR es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta predominantemente a las
articulaciones sinoviales, de evoluciébn generalmente progresiva y de etiologia
desconocida. Afecta del 1 al 2% de la poblacion general, se presenta mas
frecuentemente entre las mujeres que entre los hombres con una relacion de 3:1. El
inicio del padecimiento presenta una incidencia maxima entre los 25 y los 45 afios,

aunque puede comenzar a cualquier edad (7, 8, 9,10).

Aunque la etiologia permanece sin conocerse, existen cada vez mas pruebas en favor
de factores inmunoldgicos. Diferentes estudios sobre el complejo mayor de
histocompatibilidad han documentado una frecuencia significativamente superior al de
la poblacion general del haplotipo-DR4 o DR1 (10, 11,12).

Desde el punto de vista serologico, 80% de los pacientes tienen factor reumatoide
clasico (IgM anti-lgG), grupo que representa la denominada artritis reumatoide
seropositiva, el restante 20%, que carece de dicho marcador, constituye la artritis

reumatoide seronegativa (6).

La AR implica un cambio importante en la calidad de vida de las personas (13,14).

Debemos aclarar que no existe una definicion acertada de calidad de vida, distintos
autores utilizan diferentes definiciones, Definiendo calidad de vida como un estado de
satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona .Es
una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y social. Incluye como aspectos
de la intimidad, la expresion emocional, la seguridad, la productividad personal y la
salud. Como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones arménicas con el

ambiente fisico y social y con la comunidad. (15).

Si bien el tema de la calidad de vida o de la “buena vida” esta presente desde la época

delos antiguos griegos (Aristoteles), la instalacion del concepto dentro del campo de la




salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década de los 90, que se
mantiene en estos primeros afos del siglo XXI (16).

Anualmente se publican en revistas médicas mas de 2.000 articulos, poniendo de
manifiesto tanto el gran interés como la amplia gama de acepciones del término. Se

conoce que el estrés predispone a la enfermedad y deteriora la calidad de vida (16).

LA REAL ACADEMIA DE LA LENGUA ESPANOLA DEFINE CALIDAD DE VIDA
COMO: Un Conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la
vida (17).

Desde comienzos de la ultima década del siglo pasado, el estudio de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) ha logrado captar la atencion de muchos
investigadores que intentan dar respuesta cientifica a la necesidad de incluir en las
evaluaciones en salud la percepcion de los usuarios respecto de su bienestar.

Este supone atribuir igual importancia a la observacién de la enfermedad (“disease”)
hecha por el clinico, al reporte del paciente acerca de su padecimiento (“illness”) y a la

percepcion familiar de la sobrecarga (“burden”) que la situacion implica (16).

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que una
enfermedady su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente de su
bienestar.Patrick y Erickson (1993) la definen como la medida en que se modifica el
valor asignado a la duracion de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones
fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa de la
enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud(16).

Para Schumaker & Naughton (1996) es la percepcidon subjetiva, influenciada por el
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes

para el individuo (16).

El cambio en la calidad de vida en pacientes con AR tiene explicacion, por tratarse de
una enfermedad cuyo mayor impacto resulta de la disminucion de la supervivencia del
paciente en términos generales, de periodos de discapacidad prolongados a que se
ven sometidos. De hecho, las enfermedades reumaticas son la primera causa de

discapacidad ya que conducen a una limitacién de los movimientos y con el tiempo
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dafio estructural y su mayor impacto es precisamente que no permiten a los pacientes
desarrollar sus actividades cotidianas. (13, 14,18).

Mediante diversos estudios realizados podemos darnos cuenta el grado de depresion
gue esta patologia causa en los pacientes por las altas tasas de discapacidad asi como
un elevado costo médico y social con pérdidas econémicas (9, 14, 19, 20, 21).

La AR induce en el paciente varios procesos que interactlan entre si como la
inflamacién, dolor, perdida de movimiento articular y dafio estructural que producen
discapacidad y perdida de un gran nimero de funciones de la vida diaria que pueden
afectar en menor o mayor grado el desplazamiento, el cuidado personal, el trabajo y
otras actividades basicas que a su vez, afectan la independencia economica y los roles

sociales de la persona (9, 20, 22,18, 1).

Al aparecer los primeros sintomas, la persona comienza un proceso de asimilacion
psicologica de la pérdida de su salud y un proceso de duelo anticipado por la amenaza
de perdidas futuras. Lo anterior conduce a estudiar el importante factor cognitivo de la
percepcion de control sobre la situacion, que estéa relacionado con una de las formas de
adaptacion a la AR, como es la desesperanza aprendida.

(Que es el estado psicologico que se produce cuando los acontecimientos se perciben
como incontrolables y que no se puede hacer nada para cambiarlos).

Lo que produce un rapido deterioro que impide responder de forma adaptativa a una
situacion traumatica o iniciar respuestas voluntarias para ejercer control sobre los
acontecimientos y esto lleva a los pacientes a tomar conductas de pasividad y creer que
nada de lo que hagan puede mejorar su situacion, llevandolos a tener ansiedad y
depresion, vergienza, miedo, frustracion, impotencia, irritabilidad, resentimiento,

tristeza y preocupacion entre otros (23,20, 21, 22, 18,24).

La discapacidad, se convierten en un predictor significativo del promedio de dolor
diario, por lo que la AR deteriora progresivamente el funcionamiento global, siendo la
evolucion de la enfermedad mas rapida y la calidad de vida disminuye aun mas. (14, 20,
18,24).

—
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Una forma de evaluar el dolor es a través de la escala visual analoga al dolor.

LA ESCALA VISUAL ANALOGA Para evaluar el dolor. Consiste en una escala de 10cm
de longitud en la cual en un extremo se sefiala “0” sin dolor y el opuesto “10” dolor lo
mas intenso posible, indicAndole al paciente que sefiale sobre la linea la intensidad de
su dolor. (6, 9).

Sin dolor Dolor lo més intenso posible

La evaluacion de la funcién y del dafio articular en la AR se ha medido a través de
diversos instrumentos funcionales el mas utilizado es el HAQ (Health Assessment
Questionnaire- Disabilitylndex) ya validado en pacientes con AR de habla hispana como
México.(SPANISH HAQ-DI).

Este cuestionario se responde en una escala ordinal que va desde sin dificultad=0,
hasta “no puedo hacerlo’=3, cada respuesta es calificada de 0 a 3 y la suma de las
respuestas se promedia para obtener la puntuacion global, cuyo promedio va de 0 a 10,

a mayor puntuacion, mayor incapacidad funcional (6, 25).

Para medir la actividad de la AR se utilizan también diversos instrumentos el mas
utilizado es el DAS 28 (DiseaseActivity Score). Este indice incluye el niamero de
articulaciones dolorosas, numero de articulaciones inflamadas, velocidad de
sedimentaciéon aumentada (VSG) y escala visual analoga al dolor. Evalia 28
articulaciones y mediante una férmula ya establecida se considera si un paciente esta
activo o en remisién, cuando el paciente tiene un DAS 28 mayor o igual a 2.6 se
encuentra con actividad leve, cuando es mayor o igual a 3.2 se considera actividad

moderada y cuando es mayor a 5.1 es actividad severa (6,25).




Ahora bien, una vez diagnosticada la artritis reumatoide es obligatorio valorar la
actividad y dafio producido por la enfermedad para asi poder prevenir en lo posible
consecuencias futuras. Por lo que diversos estudios sugieren evaluar 3 aspectos:
Proceso, Curso, Pronostico (6). Ademas que demuestran que una clara estrategia
educativa ayuda en el proceso.

Las estrategias didacticas se definen como los procedimientos (métodos, técnicas,
actividades) por los cuales el docente y los estudiantes, organizan las acciones de
manera consciente para construir y lograr metas previstas e imprevistas en el proceso
ensefianza y aprendizaje, adaptandose a las necesidades de los participantes de
manera significativa. Existe una clasificacion de estos procedimientos, segun el agente
gue lo lleva a cabo, de la manera siguiente: estrategias de ensefianza; estrategias

instruccional; estrategias de aprendizaje; y estrategias de evaluacion (26).

El aprendizaje es un proceso interactivo; es el producto de una actividad en un

ambiente especifico que demuestra variaciones entre patrones, estilo y calidad (27).

Diversas asociaciones han recomendado en los ultimos afios la educacion temprana
del enfermo y su familia para un mejor cumplimiento, La OMS considera que la
educacion sanitaria es la parte fundamental en el tratamiento y la Unica eficaz para el

control de la enfermedad y la prevencion de sus complicaciones.

Educar al paciente es habilitarlo con los conocimientos y destrezas necesarios para
afrontar las exigencias del tratamiento, asi como promover en él las motivaciones y los
sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin

afectar su autoestima y bienestar general (5).

La Artritis Reumatoide presenta un riesgo de invalidez elevado con altos costos para el
enfermo y la sociedad. Sin tratamiento son esperables la incapacidad progresiva y la
invalidez al cabo de un lapso que va de pocos meses a 20 afios de evolucion,
dependiendo de la presencia de factores prondsticos. Muy importante para quienes la

padecen es la pérdida de la capacidad laboral, en especial si se trata de trabajadores
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manuales, pues muchos dejan de percibir ingresos ya en los dos primeros afios de
enfermedad (28).

La AR ha sido asociada con una alta tasa de discapacidad, depresion y otros trastornos
psicolégicos, disminucion en la calidad de vida y percepcion de impotencia, entre otros.
El tratamiento farmacoldgico de los pacientes con AR se basa en el uso de analgésicos,
antiinflamatorios y drogas modificadoras de la enfermedad (DME). Las DME son
medicamentos que tienen un margen terapéutico estrecho y multiples efectos
secundarios; sin embargo, se ha demostrado que pueden modificar el curso de la
enfermedad disminuyendo su progresion y la aparicion de la discapacidad. La
educacion al paciente es una ayuda no farmacologica que puede aumentar la

adherencia terapéutica de los pacientes (29,36,37).

Las claves para optimizar los resultados del tratamiento son los siguientes:

1. Realizar un diagnéstico temprano.

2. Iniciar tratamiento con DARMES tan pronto como sea posible (dentro de los 3
meses del comienzo de los sintomas).

3. Esforzarse por lograr la remisién en todos los pacientes.

4. Utilizar los corticosteroides como un puente para un tratamiento efectivo con
DARMEs

* Evitar uso de corticosteroides sin DARMEs

* Minimizar la duracion y la dosis disminuyendo gradualmente la dosis hasta encontrar
la dosis mas baja posible que logra controlar la enfermedad

» Siempre considerar profilaxis para evitar la osteoporosis

5. Reconocer y tratar enfermedades concomitantes

6. Facilitar la comunicacion entre el médico de atencion primaria y el especialista

7.Todo lo anterior mediante una adecuada intervencion educativa (29,35).

La educacioén del paciente ha sido definida como un grupo de actividades disefiadas y
planeadas para favorecer la adopcion de conductas y conocimientos que conduzcan al

bienestar biopsicosocial. Se considera que la educacion debe ser el primer paso en el
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manejo del paciente con AR, porque le permite tomar parte activa en su proceso de

recuperacion y dar un consentimiento informado para el inicio del tratamiento (29).

La educacion del paciente con AR y su familia es un componente importante del plan
terapéutico para ayudar a todos los implicados a conocer el impacto potencial de la
enfermedad y establecer las modificaciones mas adecuadas en su estilo de vida, a fin

de maximizar la satisfaccion y minimizar la sobrecarga de las articulaciones (29).

El efecto de la educacién en el estado de salud de los pacientes ha sido evaluado en
multiples estudios (29).

Diversas intervenciones pueden aliviar su curso y los pacientes establecen contacto con
un gran namero y variedad de profesionales de la salud. En muchos pacientes, el dolor,
la discapacidad, la deformidad y la calidad de vida reducida persisten a pesar del
tratamiento. Hay lugar para nuevos enfoques destinados a mejorar la efectividad actual
del tratamiento. La educacién del paciente es un enfoque que se considera beneficioso
para ayudar a los pacientes a afrontar la enfermedad y cooperar con su complejo

manejo (30).

Por otra parte, dado que se trata de una enfermedad crénica, las personas con artritis
reumatoide deben hacer continuos ajustes en sus habitos y estilo de vida, lo cual
implica cambios no solo a nivel fisico sino también psicoldgico y social con el objeto de
hacer frente a su nueva condicion. Dicha adaptacion depende de una multiplicidad de
factores y de la interrelacion

entre ellos, entre los que se encuentran: aspectos sociodemograficos (como la edad del
paciente), género, nivel educativo y social; y aspectos psicolégicos como el apoyo
social percibido, las creencias religiosas, los autoesquemas, patrones de personalidad,

habilidades sociales y, por supuesto, estilos de afrontamiento (31).

El término afrontamiento denota intentos cognoscitivos y conductuales en constante
cambio para manejar exigencias internas o0 externas que son consideradas como
restrictivas o que rebasan los recursos de la persona comprende el manejo o control de

estados emocionales y la planificacién y solucion del problema (31).
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Se ha encontrado que cuando la persona posee buenos recursos de afrontamiento se
facilita la percepcion que ésta tiene de su enfermedad y por lo tanto el nivel de estrés
disminuira considerablemente (31).

Por lo tanto, todo el esfuerzo médico se centra en lograr la remision de la enfermedad,
es decir, en paliar o minimizar el deterioro y alcanzar la disminucion de la inflamacion
por medio de diferentes farmacos . Entre tanto, el esfuerzo psicolégico se ha centrado
en desarrollar programas de autocontrol para el manejo de emociones negativas
asociadas a la incapacidad y minusvalia causada por la enfermedad, especialmente la
depresion/desesperanza aprendida, ansiedad, estrés, trastornos del suefio y el dolor,
gue son variables asociadas a los peores prondésticos de la enfermedad a nivel fisico y
mental (32).

La OMS considera que la educacion sanitaria es la parte fundamental en el tratamiento
de las enfermedades crénico-Degenerativas y la Unica eficaz para el control de la

enfermedad y la prevencidon de sus complicaciones (38).

Educar al paciente es habilitarlo con los conocimientos y destrezas necesarios para
afrontar las exigencias del tratamiento, asi como promover en el las motivaciones y los
sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin

afectar su autoestima y bienestar general (38).

En los programas educativos se definen con frecuencia como intervenciones complejas
en las que a menudo es dificil definir el “ingrediente activo”. EI hecho de que un
programa demuestre ser efectivo puede deberse a cualquier modelo tedrico de
combinacion, en el que se utilicen las habilidades del educador, el lugar de reunion, la

relacion de comunicacion de los pacientes y demas elementos (38).

Es necesario desarrollar estrategias educativas que expliquen en que consiste la AR y
sus complicaciones a corto, mediano y largo plazo, con el propdsito de incorporar la
educacion como parte de la prevencion, tratamiento y control de esta enfermedad
(29,30,31,32,33,38).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de pacientes con artritis reumatoide tienen un curso progresivo que
conduce a destruccion articular y consecuentemente al deterioro funcional que

disminuye la calidad de vida.

La educacion en el paciente con artritis reumatoide conduce a un mayor apego al
tratamiento dando como resultado una mejor calidad de vida, funcionalidad y actividad
de la enfermedad.

Lo que se busca en el presente estudio es que a través de estrategias educativas se
modifique la funcién fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor en el paciente y asi
lograr llevar una vida sin dependencia ,plena y satisfactoria. Por lo cual nos planteamos

la siguiente pregunta de investigacion:

¢ CUAL ES LA FUNCION FISICA, ACTIVIDAD INFLAMATORIA Y GRADO DE
DOLOR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DESPUES DE UNA
ESTRATEGIA EDUCATIVA?

11
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

R

% Una estrategia educativa en pacientes que padecen Artritis reumatoide influye en
la mejoria de la funcion fisica disminucion de la actividad inflamatoria y la

percepcién del dolor.

HIPOTESIS NULA:

% Una estrategia educativa en pacientes que padecen Artritis reumatoide no influye
en la mejoria de la funcion fisica disminucién de la actividad inflamatoria y la

percepcion del dolor.

12
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

% Determinar la funcion fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor en pacientes
con artritis reumatoide después de una estrategia educativa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

%+ Describir la percepcion de la funcion fisica antes y después de una estrategia

educativa.

% Medir la actividad inflamatoria antes y después de una estrategia educativa en

base a la funcionalidad para actividades de la vida diaria.

% Evaluar la escala analoga de dolor en los pacientes antes y después de una

estrategia educativa.

13
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MATERIAL Y METODOS

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en derechohabientes adscritos a la UMF No 20. Esta unidad es
un centro de primer nivel de atencion ubicada en la zona Norte de la Ciudad de
México, Calzada Vallejo Numero 675, Delegacién Gustavo A. Madero, cuenta con
30 consultorios los cuales se encargan de brindar servicios de consulta externa,
odontologia, enfermeria materno infantil, prevenimss, medicina del trabajo,
planificacion familiar, asi como servicios de laboratorio y Rx, farmacia, curaciones,

medicina preventiva.

La unidad labora de lunes a viernes en 2 turnos, matutino y vespertino, con horario
de 8:00-14:00 horas Y de 14:00-20:00 respectivamente.

2. DISENO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio cuasiexperimental pre -post.

a) Tipo de estudio: Cuasiexperimental.
b) Captacion de la informacion: Prospectivo

c) Medicién del fendmeno en el tiempo: Longitudinal

3. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes entre 18 y 70 afios de edad.

% Pacientes portadores de Artritis Reumatoide con previa valoracion por el servicio
de reumatologia adscritos a la UMF 20

% Pacientes con menos de 5 afos de evolucion.

% Que cumplan los criterios de ACR 1987 o EULAR 2010.

% Pacientes que acepten entrar al estudio.

+ Que firmen consentimiento informado.

% Sin modificacion de tratamiento de base desde hace 6 meses.

14
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CRITERIOS DE EXCLUSION

% Pacientes con osteoartritis o fibromialgia.

% Pacientes que se encuentren en otras terapias alternativas (acupuntura,
homeopatia, reiki, biomagnetismo, esencias florales, etc.)

% Pacientes con otra comorbilidad (HAS, DM, Fibromialgia, etc).

CRITERIOS DE ELIMINACION

% Pacientes que no terminen de contestar los cuestionarios iniciales o finales.
% Pacientes que no deseen continuar en el estudio

% Pacientes que no acudan a las sesiones o al menos al 80 %.

4. TAMANO DE LA MUESTRA

Recluta por conveniencia, captando a los pacientes en consulta externa durante 1 mes,
gue cumplieron los criterios de inclusién. Se tomo una cuota de aproximadamente
N=12.

15
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Independiente:

% Estrategia Educativa

Dependiente:

R

s Intensidad de dolor

+ Actividad inflamatoria

+ Funcion Fisica

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
D)=

ESTRATEGIA
EDUCATIVA EN
PACIENTES CON
ARTRITIS
REUMATOIDE.

(INDEPENDIENTE).

INTENSIDAD DE
DOLOR.
(DEPENDIENTE)

ACTIVIDAD
INFLAMATORIA
(DEPENDENTE)

Es una intervencion
educativa que se impartira
en el IMSS con el propdsito
de integrar un grupo de
pacientes que padecen AR
activa, basandose en
esquemas de educacion
para adultos con enfoques
biopsicosociales, de tal
manera que se estimule la
adopcion de cambios en su
estilo de vida.

Herramienta empleada para
ayudar a una persona a
evaluar la intensidad de
ciertas sensaciones y
sentimientos.

Reaccion defensiva local que
se desencadena en una
parte del organismo o en los
tejidos de un 6rgano,
caracterizada por hiperemia
de la zona, aumento de su
volumen, dolor, sensacién de
calor y trastornos
funcionales.

16
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La estrategia del grupo consta
de 2 sesiones mensuales, con
una duracion aproximada de 3
horas, su desarrollo considera
tiempos para apoyo psicolégico,
Habitos dietéticos adecuados,
orientacion en rehabilitacion y
sobre el uso adecuado de los
medicamentos en pacientes con
artritis reumatoide activa.

Se recolectaran los
cuestionarios aplicados durante
la primera y la Ultima sesion.

Se medird a través de Escala
Visual Andloga: Instrumento que
consiste en una escala de 10cm
de longitud en la cual en un
extremo se sefiala “0” sin dolor y
el opuesto “10” dolor lo mas
intenso posible, indicandole al
paciente que sefale sobre la
linea la intensidad de su dolor.

Se medirdA a través del
instrumento DAS 28 (este
instrumento evalla 28

articulaciones, cifra de Velocidad
de sedimentacion “VSG”
glomerular, EVA y mediante una
férmula ya establecida se
considera si un paciente esta
activo o en remisién, cuando el
paciente tiene un DAS 28 mayor
0 igual a 2.6 se encuentra con
actividad leve, cuando es mayor
0 igual a 3.2 se considera
actividad moderada y cuando es
mayor a 5.1 es actividad severa.

MEDICION

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal
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FUNCION FiSICA
(DEPENDIENTE)

Son todas aquellas tareas y
estrategias que llevamos a
cabo diariamente
encaminadas a favorecer la
salud fisica, psiquica y social
y que

Realizamos de manera lo
mas auténoma posible.

Se medirdA a través del
Cuestionario HAQ-DI:  Este
cuestionario se responde en una
escala ordinal que va desde sin
dificultad=0, hasta “no puedo
hacerlo”=3, cada respuesta es
calificada de 0 a 3 y la suma de
las respuestas se promedia para
obtener la puntuacion global,
cuyo promedio va de 0 a 10, a
mayor puntuacion, mayor
incapacidad funcional.

Cualitativa
Ordinal




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa presentacion del trabajo y aprobacion del proyecto por el comité de
investigacion, se hizo la presentacién a las autoridades correspondientes de la UMF No.

20 para obtener la autorizacion y apoyo del personal para la realizacién del mismo.

Durante la consulta externa en la UMF No 20 se captaron a pacientes con AR que
cubrieron los criterios de inclusion y que quisieron participar en el estudio, El presente
estudio se realizo mediante los siguientes instrumentos: Escala visual analoga del dolor
(Instrumento que consiste en una escala de 10cm de longitud en la cual en un extremo
se sefala “0” sin dolor y el opuesto “10” dolor lo mas intenso posible, indicandole al
paciente que sefiale sobre la linea la intensidad de su dolor.) , HAQ-D-1 (Este
cuestionario se responde en una escala ordinal que va desde sin dificultad=0, hasta “no
puedo hacerlo’=3, cada respuesta es calificada de 0 a 3 y la suma de las respuestas se
promedia para obtener la puntuacion global, cuyo promedio va de 0 a 10, a mayor
puntuacion, mayor incapacidad funcional.) y el DAS 28 (Este instrumento evalla 28
articulaciones y mediante una férmula ya establecida se considera si un paciente esta
activo o en remision, cuando el paciente tiene un DAS 28 mayor o igual a 2.6 se
encuentra con actividad leve, cuando es mayor o igual a 3.2 se considera actividad
moderada y cuando es mayor a 5.1 es actividad severa.) aplicados a un grupo de
pacientes derechohabientes al inicio y al final de una estrategia educativa que se llevo a
cabo mediante 2 sesiones mensuales en la UMF No 20 con duracion de 3 horas cada
una, estableciendo un horario de 11 am a 2 pm ,Donde se abordaron aspectos sobre
el significado de su enfermedad, uso adecuado de los medicamentos, apoyo
psicologico, habitos alimenticios adecuados y orientacion en rehabilitacion. Mediante
proyeccién de diapositivas y videos, tarjetas representativas, realizacion de ejercicios
gue permitieron desarrollar actitudes, habilidades y destrezas para el conocimiento del
contenido. Por medio de los resultados obtenidos a través de estos instrumentos y el
analisis estadistico correspondiente se valoro si existe un cambio significativo en estos

pacientes en cuanto a funcion fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor.

Una vez que se realizo la intervencion se aplicaron a las 4 semanas las escalas.

18
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Los resultados de las escalas fueron codificados y capturados en el programa
estadistico SPSS para su andlisis.

Se emitieron tablas de salida con la evaluacion pre y post y se realizo la descripcion de

los resultados con el analisis del mismo.

Una vez concluido el analisis se realizo el escrito final para su impresion el cual sera

difundido en proximo foro delegacional.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa estadistico SPSS V.20 para realizar estadistica descriptiva con
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativa y media y DE para las
cuantitativas. Ademas de la prueba T de Wilcoxon para grupos relacionados para

comparar diferencias del pre y post en las escalas utilizadas.
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RESULTADOS

Se conformé un grupo natural de 12 pacientes 25% masculinos (n=3), 75% femenino
(n=9). Con media de edad 51.25+9.488 Rango 36-67.

A los cuales se les realizo una intervencidn educativa con mediciones pre y post con un

intervalo de cuatro semanas.

La Funcién fisica se evalu6 con una mediana de 29,5 pre y 16 post, mediante el
instrumento HAQ-D1 que consta de diversas dimensiones inmersas en las actividades
basicas de la vida diaria, como son: vestirse, asearse, levantarse, comer, caminar,
higiene, alcance, prension y actividades, Obteniendo una P de 0,005 siendo

significativa.

Cuadro 1. Evaluacion pre y post de la Funcion fisica en pacientes con artritis de

acuerdo a la escala de HAQ-D1

PACIENTE HAQ-D1 PRE HAQ-D1 POS P
1 27 4
2 17 20
3 37 11
4 26 23
5 51 16
6 18 5
7 23 17 0,005
8 18 5
9 47 47
10 32 19
11 50 16
12 38 6
MEDIANA 29,5 16

Fuente Encuestas en pacientes derechohabientes.
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Figura 1.Evaluacion pre y post de la funcionfisicaen
pacientes con AR de acuerdo a la escala HAQ-D1
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La magnitud del dolor articular se evalué con una mediana de 7 pre y post de 5, en la
escala visual analogica, en donde el paciente identifica la intensidad de su dolor en ese
momento, Obteniendo una P de 0,064 no siendo significativa.

Cuadro 2. Evaluacion pre y post de la magnitud de dolor articular en pacientes con
artritis de acuerdo a la escala visual analogica EVA.

PACIENTE EVA PRE EVA POS P
1 9 8
2 5 8
3 8 3
4 8 3
5 7 5
6 6 4
7 6 7 0,064
8 7 6
9 4 8
10 7 2
11 10 5
12 7 3
MEDIANA 7 5

Figura 2. Evaluacion pre y post de la magnitud de
dolor articular en pacientes con artritis de acuerdo a
la EVA.
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La actividad de la Artritis Reumatoide se evalué con una mediana de 6,32 pre 4.63
post, mediante el instrumento DAS-28 herramienta usada en evaluaciones terapéuticas
gue sirve para guiar decisiones del tratamiento y describir la actividad de la
enfermedad, Obteniendo una P de 0,006 siendo significativa.

Cuadro 3. Evaluacion pre y post de la actividad de la artritis Reumatoide de acuerdo a
la escala de DAS-28.

PACIENTE DAS 28 PRE DAS 28 POS P
1 7.11 4.47
2 6.16 5.49
3 7.55 4.12
4 6.52 3.11
5 7.26 5.17
6 4.34 2.09
7 5.92 5.36 0,006
8 6.48 4.79
9 4.48 6.10
10 5.26 3.91
11 8.55 4.98
12 5.71 2.55
MEDIANA 6.32 4.63

Figura 3. Evaluacion pre y post de la actividad de
la AR de acuerdo a la escala de DAS-28.

o~ /N
. N /\W/\
2 ~ \/ h\

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

=——DAS 28 PRE =———DAS 28 POS




DISCUSION

A través del presente estudio se observé que los pacientes posterior a una intervencion
educativa refirieron modificaciones en cuanto a mejorar la realizaciéon de las actividades
de la vida diaria, pero sobre todo en la disminucién de la actividad inflamatoria de las
articulaciones no tanto asi en la percepcion del dolor aunque si existié6 dos puntos

porcentuales de disminucién no fueron estadisticamente significativos.

Escorcia y Cols (29). En su estudio cuasi experimental evaluaron la Efectividad de
una Intervencion Educativa en Pacientes con Artritis Reumatoide. La poblacion de
estudio fue de 19 pacientes que asistieron a la consulta reumatolégica del Hospital
Universidad del Norte (HUN) de la ciudad de Barranquilla y cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. La intervencion tuvo una duracion total de nueve horas y en
ella se manejaron aspectos relevantes sobre la enfermedad, haciendo énfasis en el
automanejo. La informacion fue recolectada antes de la intervencion y después de esta,
mediante la aplicacion de test autoaplicables destinados a medir cada una de las
variables de estudio, tales como: 1) Cuestionario de conocimiento sobre artritis
reumatoide; 2) Cuestionario sobre calidad de vida relacionada con la salud (SF-36); 3)
Escala visual analoga de dolor y estado general de salud (VAS); 4) Cuestionario sobre
estado funcional (Health Assesment Questionnaire HAQ) y 5) Cuestionario para la
evaluacion de la intervencion educativa. Los resultados obtenidos fueron: El 89,5% de
los pacientes eran mujeres, con una media de edad de 53,11 afios + 18,21. La duracién
de la artritis fue de 4,68 afios = 3,36. Se encontré asociacion significativa entre la
intervencion educativa y mejoria en el conocimiento acerca de la enfermedad (p = 0,00),
funcidn fisica (p = 0,05) y rol fisico (p = 0,018).No se encontré asociacion significativa
entre la intervencion y la mejoria del dolor, estado general de salud y estado funcional

de la persona.

Se argument6 que los beneficios de los programas educativos para pacientes estan
mediados por mejoria en la autoeficacia “seguridad de cada persona para poder realizar
alguna actividad con éxito”, asi como en la actitud positiva ante el control de su
enfermedad junto con la interaccion grupal que surge de compartir la experiencia con

otras personas con condiciones similares de salud.
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No obstante sugieren que no produce mejoria de la calidad de vida, esto probablemente
a la presencia concomitante de otras variables que pueden estar afectando

negativamente.

Riemsma RP y Cols (30). Revisién en la que se incluyeron ensayos controlados
aleatorios que cumplieron con los criterios requeridos, el objetivo fue analizar la
efectividad de las intervenciones educativas en el paciente sobre su estado de salud
(Dolor, discapacidad funcional, bienestar psicolégico y actividad de la enfermedad) en
pacientes con artritis reumatoide. Se incluyeron 31 estudios con datos de un
seguimiento de 3 a 14 meses, los tipos de medidas para los resultados fueron:
OMERACT que incluyé las medidas validadas de reactantes de fase aguda, la
discapacidad, el dolor de las articulaciones, la inflamacion articular, el dolor, la
evaluacion global del médico y del paciente que fueron seleccionadas como medidas de
resultado para esta revision. También se consider6 el estado de animo (estado
psicolégico, ansiedad y depresion) evaluado con las Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS) que para todas las escalas AIMS y AIMS2, las puntuaciones varian
desde 0 (estado de salud bueno) a 10 (estado de salud malo) e instrumentos
especificos como: escala analdgica visual del dolor, health assessment questionnaire
(HAQ). El recuento de articulaciones que se mide por medio del ritchie articular index,
eritrosedimentacion (ESR), proteina C reactiva (PCR) o viscosidad plasmatica. Se
calcularon las diferencias de medias ponderadas. La diferencia de media para cada
grupo de intervencion se pondero con el tamafio de la muestra del grupo. Las variables
dicotdmicas se resumieron como riesgos relativos. Se evalud la heterogeneidad de los
resultados para cada ensayo por medio de la estadistica de ji cuadrada.
Se analizaron las estimaciones de efectos con modelos de efectos fijos, excepto en el
caso de heterogeneidad significativa debido a diferencias en las medidas de resultado

(valor de p < 0,05), en cuyo caso, se utilizé un modelo de efectos aleatorios.

Se argumentdé que la educacion del paciente produce efectos benéficos sobre la
discapacidad, recuento de articulaciones, evaluacion general del paciente, estado
psicolégico, depresidon y dolor “evaluado mediante la escala visual analoga” por la
provision de informacién y su potencial terapéutico. Cabe mencionar que este impacto

se ve beneficiado al complementarlo con una buena atencién médica.
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Gaviria y Cols (31). En su estudio de rasgos de personalidad, estrategias de
afrontamiento y dolor en pacientes con diagndstico de artritis reumatoide. Realizado en
consulta externa de la unidad de reumatologia de la clinica universitaria bolivariana,
describi6 las caracteristicas de personalidad, estrategias de afrontamiento y el dolor
percibido en un grupo de 43 pacientes con diagnoéstico de artritis reumatoide utilizando
el Inventario de personalidad de eysenck [EPI], el inventario de estrategias de
afrontamiento [EEC-R], el McGILL pain questionaire [MPQ] y la escala visual analoga
[VAS]. Encontrando relaciones significativas entre las estrategias de afrontamiento,
mostrando patrones de respuesta coherentes mediante medidas como media, moda,
Desviacion estandar y correlacién de pearson.

Se argument6 que existe dificultad metodolégica al evaluar el dolor, no solo porque
depende completamente del autoreporte del sujeto, sino porque dicha estimacion se ve
afectada por factores psicologicos que determinan la intensidad y caracteristicas que lo

definen.

Concluyendo que el dolor es, ademas de una percepcion corporal, una experiencia
emocional que forma parte del proceso de adaptacion, para lo cual el sujeto genera
diversos comportamientos. Observando que el actuar sobre aspectos que favorezcan el
optimismo, contribuye a que la persona adquiera mayor control emocional y vean viable

la solucioén a sus problemas.

Quiceno y Cols (32). En su estudio de evoluciéon de la intervencion psicolégica de la
artritis reumatoide, realizado en el caribe, evallo programas de intervencion
psicoeducativos para el manejo del dolor, los estados emocionales negativos , el
adiestramiento en habilidades sociales , fisicas con el fin de reducir su impacto social y
econdmico. El estudio mostro como resultado la evolucion positiva de los programas
de intervencion en artritis reumatoide que han enfatizado en estrategias psicologicas.
Dentro de este se menciono un estudio de casos y controles con un seguimiento de 12
meses, evaluado mediante un programa multicomponente en donde se demostro

beneficio sobre la autoeficacia en artritis para el dolor y otros sintomas.

Se concluyé que la educacién del paciente es parte integral de la practica clinica, las
intervenciones educativas tienen como propésito la resolucion de problemas vy

habilidades de afrontamiento para el manejo de los sintomas como en el control del
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dolor mediante la comprension de la interaccion de las emociones, la cogniciéon en los

aspectos fisicos y del comportamiento del dolor.

Se planted que las intervenciones cognitivas conductuales han tenido éxito como ayuda
para el control del dolor en las articulaciones como en el funcionamiento psicolégico. El
potenciar las emociones positivas a nivel terapéutico o de intervencion puede elevar los
estados emocionales positivos, re-focalizar los procesos cognitivos y promover los
procesos de salud, ya que se mitigan las emociones negativas y se estimula la memoria

emocional con un gran beneficio sobre la salud fisica y mental de los individuos.

En nuestro estudio se aplicaron algunos de los instrumentos usados también en los
estudios ya antes mencionados como EVA, HAQ D-1, DAS 28 (VSG) y al igual que
Escorcia y Cols (29) no encontraron asociacion significativa estadisticamente entre la
intervencion y la mejoria del dolor (EVA), no obstante Riemsma RP y Cols (30),
Gaviria y Cols (31) reportaron una asociacion significativa entre una intervencion
educativa y la mejoria del dolor; a pesar de esto y con los resultados de todos estos
estudios coincidimos con lo dicho respecto a que las intervenciones educativas
modifican funcion fisica, intensidad del dolor, actividad de la enfermedad, entre otros,
permitiendo a los pacientes y familias llevar una mejor vida. Ya que al comprender
mejor la enfermedad se facilita el apego y la disminucion del estrés en tanto la etapa
aguda como cronica de la enfermedad ya que el reconocer las situaciones clinicas a las
gue tendra que enfrentarse disminuye la incertidumbre (33) de los procesos clinicos que
esta viviendo la persona también llamados miedos basicos (miedo a la perdida y a lo
desconocido) (34).

Concluimos que la educacién del paciente ha sido definida como un grupo de
actividades disefiadas y planeadas para favorecer la adopcion de conductas y
conocimientos que conduzcan al bienestar biopsicosocial. Se considera que la
educacion debe ser el primer paso en el manejo del paciente con artritis reumatoide,

porque le permite tomar parte activa en su proceso de recuperacion.

Sin embargo faltaria realizar un seguimiento con mas amplitud de tiempo para evaluar
su efectividad a largo plazo, ampliar la muestra, comparar con otras intervenciones o

bien evaluar algunas otras variables bioguimicas.

—t
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Cabe imperar que la educacién del paciente con artritis reumatoide y su familia es un
componente importante del plan terapéutico para ayudar a todos los implicados a

conocer el impacto que esta tiene y hacer énfasis en la atencion médica.
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CONCLUSIONES

% El mayor nimero de participantes en el presente estudio de investigacién fue el

genero femenino con un 75% en comparacién con el 25% del genero masculino.

% El grupo de edad que participo en este estudio fue el correspondiente a 36 a 67
afio , con media de edad 51.25+9.488.

% Se realizo la intervencion educativa con mediciones pre y post ,identificando en
la evaluacion de la Funcion fisica una mediana de 29,5 pre y 16 post obtenidas
mediante el instrumento HAQ-D1 con una P significativa de 0,005 percatandonos
de que los pacientes fueron menos dependientes de alguna persona o algun

instrumento para realizar sus actividades basicas de la vida diaria.

% La magnitud del dolor articular se evalué con una mediana de 7 pre y post de 5,
en la escala visual analdgica, aunque existieron dos puntos porcentuales de
disminucién no fue estadisticamente significativo obteniendo una P de 0,064
Existe dificultad al evaluar el dolor, no solo porque depende completamente del
autoreporte del sujeto, sino porque dicha estimacion se ve afectada por factores

psicologicos que determinan la intensidad y caracteristicas que lo definen.

% La actividad de la Artritis Reumatoide se evalu6é con una mediana de 6,32 pre

*,

4.63 post, mediante el instrumento DAS-28 obteniendo una P de 0,006 siendo

significativa.

En nuestro estudio de investigacion posterior a la estrategia educativa se obtuvieron
resultados satisfactorios, por lo que se cumple la hipétesis planteada existiendo
mejoria de la funcion fisica y disminucion de la actividad inflamatoria después de una

estrategia educativa en pacientes que padecen Artritis reumatoide.
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RECOMENDACIONES

Cuando se padece artritis reumatoide se han de cambiar en ocasiones aspectos de la
vida cotidiana y adaptarlos a la nueva situacién. Hay que saber que existe un grupo de
profesionales que disponen de experiencia. Es cierto que la artritis reumatoide no tiene
en el momento actual un tratamiento curativo, o que no significa que no exista
tratamiento alguno. De hecho, existen tratamientos que permiten controlar la
enfermedad en un porcentaje apreciable de personas. Es importante sefialar que la
colaboracion entre el médico y el enfermo es fundamental para el control de la artritis

reumatoide.

Se debe promover la participacion activa del equipo multidisciplinario, para que exista
comunicacion efectiva entre medico familiar, nutriélogo , rehabilitador y trabajador
social para un mejor abordaje integral al paciente con artritis reumatoide ya que la
educacion en cuanto a su enfermedad muestra beneficios sobre el estado de salud

(funcion fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor).

Se requieren intervenciones educativas en grupos de pacientes para mejorar el apego
en cuanto a su enfermedad , prevenir complicaciones futuras y llevar una vida plena

con calidad y sin dependencia.
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ANEXOS




Los criterios ACR de 1987 tienen buena sensibilidad y especificidad para Clasificar AR
ya establecida. Esta clasificacion diagndstica tiene una sensibilidad que varia entre el
75% - 95% y una especificidad del 73% — 95%.

Rigidez matutina articular que dura al menos 1 hora.

Al menos 3 grupos articulares deben estar inflamados
simultaneamente y ser objetivados por un médico. Los 14 grupos
articulares son: interfalangicas proximales, metacarpofalangicas,
mufiecas, codos, rodillas, tobillos y metatarsofalangicas.

Al menos una articulacion de las manos debe estar inflamada
(carpo, metacarpofalangicas, interfalangicas proximales).

Afectacion simultanea del mismo grupo articular (definido en el
criterio 2) en ambos lados del cuerpo.

Noédulos subcutaneos en prominencias 6seas, superficies de
extension o en zonas yuxta-articulares observados por un
medico.

Presencia de valores elevados de factor reumatoide por cualquier
método con un resultado en controles inferior al 5%.

Alteraciones radioldgicas tipicas de artritis reumatoide en
radiografias posteroanteriores de las manos. Debe existir erosion
u osteoporosis yuxta-articular clara y definida en articulaciones
afectadas.

e Se requieren cuatro de los siete criterios para su clasificacion.
e Los criterios del 1 al 4 deben de tener una duracién de al menos 6 semanas.




Criterios para la Clasificaciobn 2010 del American

College  of

Rheumatology/European League Against Rheumatism para Artritis Reumatoide.

Poblacion objetivo (¢, Quién debe hacerse la prueba?): Pacientes que
1) tienen al menos una articulacion con sinovitis clinica definitiva (edema)*
2) con sinovitis no explicada mejor por otra enfermedadt

Criterios de clasificacion para la AR (algoritmo basado en puntuacion:
sumar la puntuacién de las categorias A-D; una puntuacion de >/= 6/10 es
necesaria para la clasificacion de un paciente con AR definitiva)t

A. Compromiso articular 8

1 articulacion grande

2-10 articulaciones grandes

1-3 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de articulaciones
grandes) #

4-10 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de grandes
articulaciones)

> 10 articulaciones (al menos 1 articulacion pequeia) **

B. Serologia (al menos 1 resultado de la prueba es necesaria para la
clasificacion) tt

FR negativo y ACPA negativo

FR débil positivo o ACPA débil positivo

FR fuerte positivo o ACPA fuerte positivo

C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba es necesaria para la
clasificacion) 1t

PCR Normal y VSG normal

PCR anormal o VSG anormal

D. Duracion de los sintomas 88
<6 semanas
>/= 6 semanas

37

Puntuaciéon

=

N

—
| —



* Los criterios tienen por objeto la clasificacion de nuevos pacientes. Ademas, los
pacientes con enfermedad erosiva tipica de artritis reumatoide (AR) con una historia
compatible con cumplimiento previo de los criterios de 2010 se deben clasificar como
AR. Los pacientes con enfermedad de larga duracion, incluidos aquellos cuya
enfermedad esta inactiva (con o sin tratamiento) que, basados en datos disponibles en
forma retrospectiva, y que cumplan los criterios 2010 deben ser clasificados como AR.

T Los diagndsticos diferenciales varian entre los pacientes con diferentes
presentaciones, pero pueden incluir condiciones tales como lupus eritematoso
sistémico, artritis psoriasica, y gota. Si no esta claro sobre el diagnostico diferencial
relevante a considerar, un reumatélogo experto debe ser consultado.

T Aunque los pacientes con una puntuacion de <6/10 no pueden clasificarse como AR,
su condicion puede ser reevaluada y los criterios pueden cumplirse acumulativamente
con el tiempo.

8 La afectacion articular se refiere a cualquier articulacion tumefacta o dolorosa en el
examen, que puede ser confirmada por evidencia en imagenes de sinovitis. Las
articulaciones interfalangicas distales, las primeras articulaciones carpometacarpianas y
las primeras articulaciones metatarsofalangicas estan excluidas de la evaluacion. Las
categorias de distribucion articular se clasifican de acuerdo a la ubicacion y el nimero
de articulaciones afectadas, con la colocacion en la categoria mas alta posible,
basandose en el patron de afectacion articular.

1 "Articulaciones grandes" se refiere a hombros, codos, caderas, rodillas y tobillos.

#  "Articulaciones pequefias" se refiere a articulaciones metacarpofalangicas,
articulaciones interfalangicas proximales, de la segunda a quinta articulaciones
metatarsofalangicas, articulaciones interfalangicas del pulgar, y las mufiecas.

** En esta categoria, por lo menos una de las articulaciones implicadas deben ser una
pequefa articulacion; las otras articulaciones pueden incluir cualquier combinacién de
grandes y pequefias articulaciones adicionales, asi como otras articulaciones que no
figuren especificamente en el listado previo (por ejemplo, temporomandibular,
acromioclavicular, esternoclavicular, etc.)

T Negativo se refiere a los valores de IU que son menores o igual al limite superior
normal (LSN) en la prueba de laboratorio; positivas débiles se refiere a los valores de 1U
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gue son mas altos que el limite normal superior, pero </= 3 veces el LSN de la prueba
del laboratorio; positiva fuerte se refiere a los valores de IU que son méas de 3 veces el
limite normal superior para la prueba del laboratorio.

Cuando la informacion del factor reumatoide (FR) solo estéa disponible como positivo o
negativo, un resultado positivo debe ser clasificado como débil positivo de FR. ACPA =
anticuerpos anti-proteina citrulinados.

If normal/anormal estd determinado por las normas de laboratorio local. PCRP =
proteina C-reactiva; VSG = velocidad de sedimentacion globular.

88 Duracién de los sintomas del paciente se refiere al auto-informe de la duracion de
los signos o sintomas de sinovitis (por ejemplo, dolor, hinchazén, sensibilidad al tacto)
de las articulaciones que estan afectados clinicamente en el momento de la evaluacion,
independientemente del estado de tratamiento.
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Escala de Actividad de la Enfermedad en 28 articulaciones. DAS 28 es una herramienta
usada frecuentemente en evaluaciones terapéuticas, sirve para guiar decisiones del

tratamiento y describir la actividad de la enfermedad.

Nombre de la paciente: Fecha:

Nombre del Médico:

Resultado:
FORMULARIO | 1ZQUIERDA DERECHA
DOLOR INFLAMACION DOLOR INFLAMACION
Hombro
Codo
Mufieca
1
Metacarpofalangica | 2
3
(MCF) 4
5
1
Interfalangica 2
Proximal 3
(IFP) 4
5
Rodilla
Subtotal
Total
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DAS 28

. Actividad alta de la enfermedad

E Actividad media de la enfermedad Tratamiento actual

U Actividad baja de la enfermedad Ajuste

E Remision de la enfermedad
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Health Assesment Questionaire-Disability Index HAQ-DI

Nombre del paciente: Fecha:

Nombre del médico:

Resultado:

Escuela de Medicina de a Universidad de Stanford. Division de inmunologia y Reumatologia. Por favor
marque la respuesta que mejor describa sus habilidades usuales(comunes) durante la semana pasada.

Actualmente puede Ud:
Sin  ninguna Con ninguna Con mucha No puedo

Vestirse y Arreglarse dificultad dificultad dificultad hacerlo

1. ¢ Vestirse, incluyendo

Amarrarse los zapatos y

Abotonarse?

2¢Lavarse la cabeza?

Levantarse

3 ¢.Levantarse de una silla

Que no tiene brazos?

4.;acostarse y levantarse

De la cama?

Comer

5.¢ Cortar su comida con

Cuchillo y tenedor’

6.¢levantar hasta su boca

Una tasa o vaso lleno?

7.¢abrir un carton lleno de leche?

Caminar

8.¢;caminar al aire libre en

Terreno plano?

9.¢ Subir 5 escalones?
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Por favor marque cualquier ayuda o aparato que Ud. Usa regularmente para estas actividades:

Baston Aparatos o instrumentos para vestirse
Aparato para caminar(andador). Utensilios hechos especialmente para Ud.
Muletas Silla hecha especialmente para Ud.

Silla de ruedas Otro Especifique

Por favor marque las categorias para las cuales necesita regularmente ayuda de otra persona:

Vestirse y arreglarse Comer

Levantarse Caminar
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Por favor marque la respuesta que mejor describa sus habilidades usuales (comunes) durante la semana pasada.

Actualmente puede Ud: Sin  ninguna Con ninguna Con mucha No puedo

dificultad dificultad dificultad hacerlo

Higiene

10.¢ Bafiarse y secarse todo el cuerpo?

11.¢;Bafiarse en la tina de bafio?

12.;Sentarse y levantarse del inodoro

Alcanzar?

13.¢ Alcanzar y bajar algo que pese 2Kgs

De una altura sobre la cabeza?

14.¢ Agacharse para recoger ropa del

Piso?

Agarrar

15.¢ Abrir la puerta del auto?

16.¢ Abrir frascos que ya han sido abiertos?

17.¢ Abriry cerrar las llaves del agua?

Actividades

18. ¢ Hacer sus compras?

19. ¢ Subir y bajar del auto?

20.¢ Hacer sus tareas domésticas(quehaceres)

O trabajar en el jardin?

Por favor marque cualquier ayuda o aparato que Ud.usa regularmente para estas actividades:

Asiento elevado para inodoro/excusado Aparatos con extension para el bafio
Asiento paratina de bafo (bafiera) Aparato con extensién para agarrar
Agarradera para tina de bafio (bafiera) Otros (especifique)

Abridor de frascos que han sido anteriormente abiertos

Por favor marque las categorias paralas cuales necesita regularmente ayuda de otra persona.

Higiene Agarrar y abrir cosas

Alcanzar Hacer compras(quehaceres)tareas domésticas
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20

¢CUAL ES LA FUNCION FiSICA, ACTIVIDAD INFLAMATORIA Y GRADO DE
DOLOR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DESPUES DE UNA
ESTRATEGIA EDUCATIVA?

Pag.1 Hoja de recoleccion de datos FOLIO/ /| | 1

Para el llenado de esta forma utilice tinta negra y letra de molde siguiendo las
instrucciones especificadas. Lee y marca con una X la respuesta que consideres
adecuada. No deje preguntas sin contestar.

FICHA DE IDENTIFICACION

.Datos Generales Del Paciente.

1.- Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

2.- Domicilio

Colonia Calle No Teléfono

3.- Fecha de Nacimiento / [/ |/ [ 1 11

Dia Mes Afio
4.- Sexo 1.Masculino 2.Femenino Il
5.- Edad 1/
Afnos

Especifigue del 0 (como nulo ) al 10 (muy severo ) cual es su percepcion de dolor
articular en este momento Marque con una x
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALUNIDAD DE

[

\D)
IMSS

SLCURIDAD ¥ SOLILAKIDAD SDCIAL

EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

FUNCION FISICA, ACTIVIDAD INFLAMATORIA Y GRADO DE DOLOR EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DESPUES DE UNA
ESTRATEGIA EDUCATIVA

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar no. 20, Calzada. Vallejo 675 col. Magdalena de las salinas México
D.F. Delegacion G.A.M.

NUmero de registro:

R-2014-3515-7

Justificacion y objetivo del estudio:

Determinar la eficacia de una estrategia educativa en pacientes con Artritis
Reumatoide.

Funcion fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor después de una estrategia
educativa en pacientes con Artritis Reumatoide.

Procedimientos:

Aplicacion de cuestionarios HAQ-I, DAS 28, EVA antes y después de una estrategia educativa
para detectar cambios en cuanto a Funcién fisica, actividad inflamatoria y grado de dolor.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

El estudio servira de retroalimentacion ya que los resultados obtenidos del presente estudio
contribuirdn a detectar como pueden los pacientes con Artritis reumatoide llevar una vida
satisfactoria y plena con calidad.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

La publicacion de los resultados se realizaré respetando el anonimato de los participantes.

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Apegado a los codigos éticos de investigacién en humanos como lo marca la Ley general de Salud

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la

Beneficios al término del estudio:

muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable: Dra. Maria del Carmen Aguirre Garcia 10859357 Tel 55874422 extension 15320

Dra. Maria del Carmen Hernandez Quiroz 7742266

Lic. Wendy Rosey Portillo 9935890

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

@ Clave: 2810-009-013
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