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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue disminuir los niveles de actividad de la artritis reumatoide
en los pacientes portadores de esta enfermedad pertenecientes al barrio La Merced, cuidad de
Puyo, provincia Pastaza. La artritis reumatoide es una enfermedad reumitica, sistémica y
crénica que cursa con un proceso inflamatorio mantenido capaz de causar disimiles
complicaciones en los distintos 6rganos de la economia humana. Para disminuir la
morbimortalidad es vital lograr el control clinico de enfermedad. Se implementé una
intervencion terapéutica basada en los resultados obtenidos al aplicar el DAS 28, se realizaron
modificaciones en los esquemas terapéuticos a 28 de los 31 pacientes incorporados en la
investigacion. Se aplico la prueba de McNemar para determinar los cambios en la frecuencia de
la actividad de la enfermedad y del control de la actividad de la artritis reumatoide. Los
principales resultados obtenidos fueron la disminucion de los niveles de actividad clinica de los
pacientes con artritis reumatoide y el aumento del control de la actividad de la enfermedad en
estos pacientes. Se concluye que la intervencién terapéutica aplicada provocd cambios
significativos en la actividad clinica de la artritis reumatoide y en el control de la actividad. Se
recomienda a los profesionales de la salud en la importancia de referir a los pacientes con
artritis reumatoide a consulta especializada con la finalidad de modificar esquemas terapéuticos
inadecuados para disminuir la actividad clinica de la enfermedad, minimizar las complicaciones

y la morbimortalidad de la misma.

Palabras claves: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>; <MEDICINA FAMILIAR>;
<ACTIVIDAD CLINICA>; <ARTRITIS REUMATOIDE>; <ESQUEMA TERAPEUTICO>;
<INTERVENCION TERAPEUTICA>.
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ABSTRACT

The objective of this research was to reduce the levels of rheumatoid arthritis activity in patients
with this disease belonging to the La Merced neighborhood, city of Puyo, Pastaza province.
Rheumatoid arthritis is a rheumatic, systemic and chronic disease that has a maintained
inflammatory process capable of causing different complications in the different organs of the
human economy. To reduce morbidity and mortality, it is vital to achieve clinical disease
control. A therapeutic intervention was implemented based on the results obtained when
applying DAS 28, modifications were made in the therapeutic schemes to 28 of the 31 patients
incorporated in the research. The McNemar test was applied to determine changes in the
frequency of disease activity and control of rheumatoid arthritis activity. The main results
obtained were the decrease in the levels of clinical activity of patients with rheumatoid arthritis
and the increased control of disease activity in these patients. It is concluded that the therapeutic
intervention applied caused significant changes in the clinical activity of rheumatoid arthritis
and in the control of activity. It is recommended: to health professionals the importance of
referring patients with rheumatoid arthritis to specialized consultation in order to modify
inappropriate therapeutic schemes to reduce the clinical activity of the disease, minimize

complications and morbidity and mortality.

Keywords: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>; <FAMILY MEDICINE>;
<CLINICAL ACTIVITY>; <RHEUMATOID ARTHRITIS>; <THERAPEUTIC SCHEME>;
<THERAPEUTIC INTERVENTION>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas (ER) son un grupo de alrededor de 250 enfermedades que
se caracterizan fundamentalmente por afectar el sistema osteomioarticular. Sin embargo, el
importante nidmero de manifestaciones clinicas que generan y la afectacion de todos los
sistemas de Organos de la economia humana hacen que la mayoria de las enfermedades que

componen este grupo sean consideradas como enfermedades sistémicas. (Calapaqui & Garcia, 2018).

Las ER son consideradas como un importante problema de salud. Como grupo producen
multiples complicaciones estructurales de los tejidos blandos entre las que destacan la presencia
de deformidades en pequefias articulaciones de manos y pies. Estas deformidades son descritas
como la principal causa de discapacidad y de afectacion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) (Ruiz & Sifuentes, 2017).

Dentro del grupo de ER, destaca de manera significativa la artritis reumatoide como
enfermedades que con mayor frecuencia se presenta después de la osteoartrosis. Su mecanismo
etiopatogénico se basa en el proceso inflamatorio mantenido el cual ha sido sefialado como el
precursor de las complicaciones. Se reporta que los pacientes con afectacion sistémica y local

acrecentada se debe a que no se ha podido controlar el proceso inflamatorio (Benitez, et. al., 2018).

Existen multiples factores que pueden influir de manera positiva en el mantenimiento de
la actividad clinica y en la generacion manifestaciones clinicas y aparicion de complicaciones.
Dentro de estos se destacan factores sociales como las creencias religiosas y costumbre de
determinada poblacidn. Los cambios climaticos, sobre todo las temperaturas bajas, han sido

reportadas como elementos que agravan la actividad de la enfermedad (Ruiz & Sifuentes, 2017).

Los habitos de vida, el consumo de sustancias peligrosas y la inactividad fisica también
han sido sefialados como factores perpetuadores de la actividad de la artritis reumatoide. Sin
embargo, en la actualidad se sefiala un gran peso en este sentido a los factores relacionados con
la adherencia terapéutica y con mantener el mismo. En este aspecto se preconiza el uso de dosis

bajas de esteroides y de farmacos modificadores de la enfermedad (FAME). (Torres, et al, 2018).



La artritis reumatoide (AR), producto a su complejo mecanismo etiopatogénico, a su
elevado numero de manifestaciones clinicas y la variedad de complicaciones que puede
ocasionar en los distintos érganos y sistemas de 6rganos del cuerpo humano, demanda un
adecuado control de la actividad clinica de la enfermedad basado en la modificacion del

esquema terapéutico a las caracteristicas clinicas individuales de cada paciente.

Es por esto que se trabaja mundialmente por establecer protocolos de actuacion
terapéutica que permitan lograr una disminucién del proceso inflamatorio y un control de la

produccidn de radicales oxidativos para propiciar el control de la AR.

1.1Problema de investigacion

1.1.1 Planteamiento del problema

La AR es una enfermedad que provoca deterioro de la capacidad funcional, disminucion
de la calidad de vida y aumento de la mortalidad. Muestra una distribucion universal, con
prevalencia alrededor 0,5 % en paises como Francia y Espafia. En América Latina este

porcentaje se eleva hasta el 1%. (Solis -Cartas, Haro- Chavez, Crespo- Vallejo, & Salba- Magueira, 2019).

Es més usual en mujeres, manifestandose en una relacion aproximada de 4:1 y con

mayor frecuencia en zonas urbanas. (Prada- Hernandez, Hernandez -Torres, Gomez- Morejon, Gil-

Armenteros, Reyes -Pineda, Solis Cartas & Molinero- Rodriguez, 2015).

Estudios realizados en los altimos afios han expuesto que es una de las afecciones que
méas afectan la percepcién de la calidad de vida de los pacientes que la padecen; es una
enfermedad que al progresar genera consecuencias perjudiciales para la salud del paciente e
inciden irreversiblemente en la pérdida de la movilidad articular, aparicion de deformidades,

discapacidad y dolor crénico entre otros. (Vinaccia, Quiceno, Lozano & Romero, 2017).

Se ha estudiado también la repercusiéon personal, familiar y social, al incrementar la
desesperanza, disminuir las habilidades para realizar tareas cotidianas, participar en actividades

sociales, asi como limitaciones en la actividad laboral. (Espinosa-Balderas, Hernandez-Sosa & Cerdan-
Galan, 2017).



Lograr la calidad de vida de las personas requiere mejorar las condiciones de salud; esto
demanda prevenir enfermedades y minimizar sus manifestaciones. En este sentido resulta
necesario el diagnostico temprano de la AR, la evaluacion sistemética de la actividad de la
enfermedad, el comportamiento clinico y funcional de los pacientes, el grado de afectacion, la

presencia de comorbilidad asociada, la evolucion y el prondstico de la enfermedad.

La actividad de la AR deviene una discapacidad motora significativa en un periodo que
oscila entre 10 y 20 afios para los pacientes que no se adhieren completamente al esquema

terapéutico indicado (Rios- Acosta, Vallejo, Calapaqui- Aguirre & Garcia, 2018).

El diagndstico temprano, asi como el seguimiento continuo y periédico son
indispensables en la mejora de la evolucion y pronostico de la enfermedad. (Gonzéalez, Rueda,
Gonzélez, Cantor & Martinez, 2016). Se reconoce, segun evidencia cientifica, que, en el manejo de
esta afeccion, la puesta en practica de estrategias terapéuticas intensivas mejora la evolucién del

paciente y el pronéstico de la enfermedad (Toledano, Gonzalez-Alvaro & Loreto- Carmona, 2017).

En América Latina se han realizado estudios relacionados con el efecto del control de la
enfermedad como resultado de intervencion. Estas intervenciones han logrado aumentar la
percepcion de la calidad de vida (CVRS) de los enfermos en lo concerniente a la realizacion de

actividades cotidianas, como vestirse, comer y caminar, entre otras (Gonzélez et al., 2016).

En otra investigacion se recomienda la realizacion de intervenciones, principalmente
educativas, para que el paciente tenga mayor conocimiento acerca de su enfermedad y la

importancia de su tratamiento, con el fin de mejorar la adherencia al mismo (Ruiz- Mejia, Parada-
Pérez, Urrego- Vasquez & Gallego Gonzalez, 2016).

En Ecuador, en los UGltimos afios se han realizado estudios relacionados con la calidad de
vida de los pacientes con AR, estudios de casos, comorbilidad, uso de medicina natural y
tradicional en el tratamiento y articulos de revisién, entre otros. Sin embargo, no se han
socializado resultados de investigaciones relacionados con el disefio y aplicacion de

intervenciones terapéuticas para lograr el control de la actividad de la enfermedad.

Esta realidad sirve de punto de partida para realizar la presente investigacion y
contribuir a mejorar el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes, teniendo en cuenta
las afectaciones que provoca esta enfermedad a la funcionalidad de la persona y su repercusion

en diferentes esferas de la vida cotidiana.



En el Andlisis Situacional Integral de Salud (ASIS) del barrio La Merced, se identificd, con
participacion comunitaria, como problema de salud priorizado, el bajo nivel de control de la
actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide que genera gran numero de
manifestaciones clinicas, discapacidad y disminucion de la percepcion de CVRS. Es por esto

gue se necesita realizar intervenciones gue garanticen un mejor. (ASIS, 2016).

1.1.2  Formulacion del problema

¢Existen elevados niveles de actividad de la artritis reumatoide en pacientes portadores de la

enfermedad pertenecientes al barrio la Merced?

1.1.3 Justificacion

A nivel mundial, especialistas en reumatologia reconocen la importancia de la deteccion
temprana de la AR; el avance de la enfermedad y su gran variedad de sintomas han sido
sefialados como condicién indispensable en la aparicién de discapacidades en los pacientes y

con ello en la disminucion de variadas funciones de la vida diaria. (Espinosa-Balderas et al., 2017).

Los pacientes con AR suelen tener peor percepcion de CVRS que la poblacién general.
(Alvarez-Cervantes, Gomez- Alonso, Cortés-Rojo & Rodriguez-Orozco, 2018). La Sociedad Espafiola de
Reumatologia reconoce que la AR es una de las enfermedades reumaticas que se asocian a una

baja percepcion de CVRS definida por la limitacion fisica (Vicente-Herrero, Ramirez- Ifiiguez de la
Torre & Capdevila- Garcia, 2018).

Se presentan alteraciones estructurales y funcionales relacionadas con la presencia de
AR. La gravedad de las manifestaciones depende del tiempo de duracion, asimismo de variados
factores como: agresividad de la enfermedad, abandono del tratamiento, comorbilidades,

diagnéstico tardio o tratamiento incorrecto (Lescano- Ruiz, Solis- Cartas & Rosero- Mera, 2019).

Existen evidencias que el progreso de esta patologia y sus sintomas se pueden mejorar.
Especialistas internacionales recomiendan la utilizacion del tratamiento hacia el blanco. Este
consiste en la monitorizacion sistematica de los pacientes con el propdésito de alcanzar la

remision o la disminucion de la actividad de la enfermedad (Gonzélez et al., 2016).



Especial atencion requiere la deteccion temprana y manejo de la AR para garantizar el
control de la actividad de la enfermedad. En la actualidad contamos con métodos clinicos mas
sensibles que garantizan el seguimiento de los enfermos y la descripcion de las caracteristicas
clinicas de los pacientes de manera precisa, valida y util, asi como el resultado de la aplicacion

de nuevos y superiores tratamientos. (Prada- Hernandez, Solis- Cartas & Molinero- Rodriguez, 2015).

Con el propdsito de planificar y ejecutar una intervencion terapéutica encaminada a
minimizar el progreso de esta patologia en pacientes que la presentan, requiere ser considerada

como un problema de salud.

El especialista puede mejorar con su labor, cuyo accionar debe partir del diagnostico de
salud, de la actividad de la enfermedad, la comorbilidad, tiempo de duracién de los sintomas y
sobre esa base desarrollar la intervencion terapéutica y el trabajo educativo acerca de como

llevar a cabo la terapia que garantice el control de la actividad de la AR.

Los dafios que provoca la enfermedad y su actividad, unido en algunos casos a
inestabilidad en el manejo del tratamiento, hacen que su control se convierta en prioridad, de ahi
la necesidad de dirigir los esfuerzos para el desarrollo de investigaciones en torno al tema que
contribuya a diagnosticar, planificar y ejecutar intervenciones terapéuticas encaminadas a

impedir el progreso a formas mas agresivas para la salud.

El limitado nimero de investigaciones sobre el comportamiento de la enfermedad y su
manejo, unido a que la poblacion muchas veces ignora sus efectos en la salud desde edades
tempranas, sus sintomas, progreso y caracteristicas del tratamiento, son elementos a tener en

cuenta, si se quieren mejorar los indices de prevalencia.

La labor en la deteccion, caracteristicas en cada sujeto, la comorbilidad y su
modificacién, a través de intervencion oportuna contribuirian a mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Frente a estas circunstancias y dando respuesta a esta situacion, desde el punto de vista
practico, resulta apremiante y conveniente desarrollar estudios e investigaciones que conlleven a
la determinacion del estado real de cada paciente y de la prevalencia de esta afeccion que derive

en la proyeccion de intervenciones terapéuticas.



Conjuntamente con acciones educativas dirigidas a las familias, acorde con los
resultados del diagnostico, dirigidas a beneficiar a cada persona enferma y se contribuya asi a

mejorar su calidad de vida.

Desde el punto de vista tedrico, esta investigacion proporcionara datos significativos
sobre: prevalencia de la artritis reumatoide, actividad de la enfermedad, comorbilidades y
manejo de la enfermedad en cada paciente. Esta informacion resulta de utilidad en la atencién
de los pacientes con AR y mejora de su calidad de vida, asimismo servira a las familias y el

resto de la comunidad para ofrecer la atencién que requiere cada persona enferma.

Desde el punto de vista metodoldgico e investigativo, la investigacion es factible y
viable para llevar a la préctica en el contexto estudiado y otros similares al proponer una
solucion consistente en una intervencion terapéutica en lugar. Esta propuesta se relaciona con el

problema planteado y la metodologia de la investigacién aplicada.

Se tomd en cuenta, ademéas los lineamientos de la politica nacional de salud, la
presencia de personal calificado en la conformacion de un equipo multidisciplinario y la

experiencia investigativa sobre el analisis de esta problematica.

1.1.4 Objetivos

1.1.4.1 Objetivo general

Disminuir los niveles de actividad de la artritis reumatoide en los pacientes portadores de esta

enfermedad pertenecientes al barrio La Merced de la cuidad del Puyo.

1.1.4.2 Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagndstico de
artritis reumatoide pertenecientes al barrio La Merced, perteneciente a la Ciudad de
Puyo, provincia Pastaza, durante el periodo enero junio del 2019.

2. Determinar los niveles de actividad clinica de la artritis reumatoide en los pacientes
incluidos en la investigacion.

3. Aplicar una intervencion terapéutica para disminuir los niveles de actividad clinica de la

artritis reumatoide en los pacientes portadores de la enfermedad.



4. Determinar la influencia ejercida por la intervencion terapéutica aplicada en la actividad
clinica de la artritis reumatoide de los pacientes reumaticos incluidos en la

investigacion.

1.1.4.3. Hipétesis

La aplicacion de una intervencion terapéutica si disminuira la actividad de la artritis reumatoide

en los pacientes portadores de la enfermedad pertenecientes al barrio la Merced



CAPITULO II

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes del problema

La AR se ha argumentado en la literatura médica durante mas de doscientos afios.
(Vinaccia et al., 2017). Esta enfermedad reumatica muestra alto impacto socio sanitario, con

incidencia y prevalencia crecientes. (Vicente-Herrero, Ramirez- Ifiiguez de la Torre & Capdevila Garcia,
2018).

Es una enfermedad compleja y multisistémica, influenciada por fluctuaciones de los
factores ambientales y por las caracteristicas genéticas del individuo. Variados estudios
reconocen disminucidn de la esperanza de vida e incremento de la mortalidad en pacientes con
AR, a pesar de los avances en el manejo de la enfermedad. Se trata de pacientes con deterioro

funcional, disminucién de la calidad de vida y mortalidad prematura. (Cérdenas- Aranzana, 2017).

Esta realidad ha repercutido en que sea ampliamente investigada a escala mundial por
ser un problema de salud publica importante. Es una patologia progresiva; por ende, la
inexistencia de tratamiento y control de su actividad lleva a lesion estructural articular,
originando deformidad de la articulacion. (Uribe, Ceron, Amariles, Llano, Restrepo, Montoya, Gonzélez,

Alonso, Diaz, Jair, Saldarriaga, & Gomez-Puerta, 2016).

Segln su progreso Yy cronicidad repercuten en los ambitos: sanitario, econémico, social,

personal y laboral. (Vicente-Herrero, Bueno, & Garcia, 2018).

En este sentido se han realizado valoraciones, en dependencia del estado funcional, de
los costos que involucra: directos o indirectos. Entre los primeros (consulta, farmacol6gicos,

hospitalarios, rehabilitacién) e indirectos: ausentismo laboral e incluso la jubilacion.

Se reconoce el impacto de las intervenciones para evitar o mitigar la jubilacién
anticipada de los pacientes con esta enfermedad. Se destaca la importancia de la investigacion
como herramienta esencial para determinar tratamiento, mejorar la salud de las personas,

disminuir su discapacidad y su impacto en la actividad laboral. (Vicente-Herrero et al, 2018).
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El tratamiento de la AR ha experimentado avances significativos durante las dos ultimas
décadas, dado en gran medida por el desarrollo de terapias bioldgicas, tratamientos alternativos
a los farmacos inductores de remision o modificadores de la enfermedad, sean clasicos o
sintéticos, asi como al desarrollo de una estrategia terapéutica para conseguir la remision de la

enfermedad, basada en (treat to target, t2t) tratar por objetivos. (Cardenas- Aranzana, 2017).

Estudio reciente en Ecuador reporta la eficacia en el tratamiento de la artritis reumatoide
de la medicina natural y tradicional, basada en la utilizacién de terapias naturales y/o
tradicionales como: fitofarmacos, acupuntura y moxibustién, como alternativas en el

tratamiento de pacientes con AR. (Solis- Cartas, Calvopifia- Bejarano, Nafiez- Sanchez, Yarti- Couceiro &
Arias-Pastor, 2019).

Al determinar el tratamiento terapéutico de los pacientes con esta enfermedad se debe
tener en cuenta una perspectiva biopsicosocial; al considerar la enfermedad fisica, la respuesta

psicoldgica y la calidad de vida relacionada con la salud. (Solis- Cartas, Haro- Chavez, Crespo-Vallejo
& Salba- Maqueira, 2019).

Varios investigadores coinciden en plantear que, a escala mundial, la AR es una
enfermedad a la que se le debe ofrecer atencion por los dafios que ocasiona y afectacién a la
calidad de vida de los pacientes. Se ha demostrado que la atencién temprana y su seguimiento
mejoran los sintomas y el progreso de la enfermedad. Varias investigaciones han evaluado los

resultados de terapias aplicadas.

Estudio realizado en Colombia evalud los resultados clinicos y funcionales de 99
pacientes con AR temprana, con menos de 12 meses de evolucion, 93% (92) mujeres y edad
promedio de 47,8 + 15,5 afios. Fueron tratados con farmacos antirreumaticos modificadores de

la enfermedad, sintéticos.

A los 3 meses mostraron una disminucién significativa en los puntajes del DAS28 y
actividad clinica de la enfermedad respecto al valor en la visita basal (p < 0,05), que evidencié
mejoria sustancial como resultado del tratamiento durante el primer afio de inicio de los

sintomas y por el seguimiento continuo y periédico del comportamiento de la patologia.
(Gonzélez et al., 2016).

En Espafia se estudiaron los efectos de la terapia biolégica, en 14 pacientes
diagnosticados con AR activa con el objetivo de evaluar la relacion entre la carga inflamatoria,
9



el riesgo cardiovascular y el metabolismo 6seo una vez iniciada la terapia. Mostraron reduccion
en las concentraciones de Dickkopf-1 (DKK1) y cambios en los marcadores de remodelado con

aumento en los niveles de osteocalcinay CTX, pero no revelaron significacion estadistica.

No se obtuvo la 6ptima precision en la relacién entre DKK1, remodelado 6seo, terapia

biolégica y enfermedad cardiovascular, se requiere incremento de la muestra. (Palma-Séanchez,

Haro-Martinez, Gallardo Mufioz, Portero -De la Torre, Mayor- Gonzalez, Pefias, & Reyes-Garcia, 2016).

Otra investigacion llevada a cabo en Espafia midid los efectos de una intervencién desde
el campo de la terapia ocupacional sobre la percepcion del dolor crénico y la calidad de vida en
62 pacientes con AR. Se desarrollé un programa grupal de terapia ocupacional y reestructuré el
desempefio ocupacional de los pacientes. Se apreciaron cambios significativos en la intensidad

del dolor, asi como en los valores de autoeficacia y calidad de vida. (Moreno- Rodriguez et.al 2015).

Desde otra perspectiva, se han realizado estudios encaminados a evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud. En Cuba se realiz6 un estudio en el que participaron 150
pacientes (predominio sexo femenino) que presentaban AR establecida, con edad media de 56.3

afios. Se aplico cuestionario Qol-RA.

Se obtuvo una relacion estrecha entre la calidad de vida relacionada con la salud, la
actividad clinica y la capacidad funcional, segun los valores del coeficiente de correlaciéon de
Pearson. Se presentd mayor calidad de vida en las sub-escalas ayuda, interaccion, estado de
animo y tension nerviosa, mientras las que mas la afectaron fueron artritis, salud personal y

dolor. (Prada- Hernandez, Hernandez -Torres, - Gémez- Morején, Solis- Carta & Molinero- Rodriguez, 2015).

Se han realizado investigaciones dirigidas a la determinacion de la eficacia de variadas
herramientas y técnicas utilizadas en la determinacién del nivel de actividad de la enfermedad,

aspecto importante en el diagndstico y determinacion de la terapia.

En Colombia con el objetivo de establecer la correlacion entre la actividad clinica
medida por DAS-28 y la ecografia, se estudiaron 40 pacientes, mayores de 18 afios
diagnosticados con AR y tiempo de duracion de la enfermedad de (media + DE) 10,4 afios +

7,2. Se demostro la utilidad de la ecografia en la deteccion de inflamacidn subclinica.
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Hallaron correlacion entre el indice de actividad clinico de la enfermedad (DAS-28) y el
indice de actividad ecografico (DAS ecogréafico), tanto por escala de grises como por Power
Doppler. (Uribe et al., 2016).

En Ecuador se han realizado investigaciones relacionadas con la terapéutica para
controlar la actividad de la AR. En el Hospital Andino de Chimborazo se estudiaron 115
pacientes, con promedio de edad 56,58 afios, 69,60 % mujeres, revel6 las ventajas del uso de la
medicina natural en el tratamiento de la artritis reumatoide y su control. El esquema terapéutico

maés aplicado (55,20 %) fue la combinacién de esteroides y methotrexate.

La medicina natural se utilizd en el 62,4 % de los pacientes, en el servicio de
hospitalizacion fue en el 79,19 %, con elevados porcientos de aceptacion por usuarios y
prestadores. Los fitofarmacos y la acupuntura fueron las modalidades mas representadas. (Solis-

Cartas, Calvopifia-Bejarano, Nufiez- Sanchez, Yartd- Couceiro & Arias-Pastor, 2019).

Con relacidn a la aplicacion de terapias se consultd un articulo de revision, resultante de
un estudio realizado en Quito por especialistas en Pediatria, aborda el rol de los equipos
multidisciplinarios de salud ofreciendo asistencia psicosocial a pacientes y familiares, en torno
al desarrollo de mecanismos y estrategias psicosociales, y afrontar los desafios fisicos, mentales,

emocionales y sociales afines a esta enfermedad. (Poma -Cisneros & Ghia-Coronado, 2017).

Otras investigaciones se han encaminado a estudios de casos. Uno de ellos, mujer de 54
afios de edad, con diagndstico de AR que, durante 5 afios de padecimiento de la enfermedad,
solo le habian sido administrados antiinflamatorios. En este corto periodo de evolucion

aparecieron dafios considerables en ambos pies que limitaron el movimiento.

Es en este momento que iniciaron tratamiento sintomético, orientaron exdmenes de

laboratorio con el objetivo de definir utilizacion de farmacos modificadores de la enfermedad
(Lescano- Ruiz et al., 2019).

El otro caso, paciente masculino, de 31 afios de edad con diagnéstico de AR de 7 afios
de evolucion se le diagnosticé absceso 6seo, segin manifestaciones clinicas, de laboratorio e
imagenolégicos. Se ofrecié tratamiento con antibiéticos, apoyo de fisioterapia, los primeros 5
dias con ejercicios para movilidad pasiva; posteriormente con movimientos activos y contra

resistencia.
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Se utiliz6 la crioterapia y se mantuvo el tratamiento de base de la enfermedad.
Manifestd evolucion clinica, de laboratorio e imagenoldgica favorable, a los 24 dias de

tratamiento (Solis- Cartas, Haro- Chavez, Crespo -Vallejo & Salba- Magueira, 2019).

También se han desarrollado investigaciones relacionadas con comorbilidad y factores
de riesgo asociados. En el Centro de Reumatologia de Chimborazo se realizd en 112 pacientes,
91 mujeres y 21 hombres con diagndstico de AR y se explord la presencia de factores de riesgo

de ateroesclerosis.

En el 76,3 % de los pacientes se encontraron factores de riesgo aterosclerético.
Predomind el habito de fumar (41,1 %), hipertension arterial (24,1%) y elevacién del indice de
masa corporal (18,8 %), evidenciando alta incidencia de factores de riesgo aterosclerético en

estos pacientes. (Armas- Hernandez, Solis- Cartas, Prada- Hernandez, Benitez- Falero & Vazquez- Abreu, 2017).

Los escasos estudios existentes sobre intervenciones realizadas y sus resultados nos
convocan a continuar investigando sobre este problema de salud y plantear estrategias
encaminadas al diagndstico y posterior intervencion que dote a pacientes, familias y comunidad
en general de los conocimientos necesarios sobre las manifestaciones y efectos a la salud de esta

enfermedad.

2.2 Bases tedricas

La artritis reumatoide es un trastorno crénico, sistémico, inflamatorio, con etiologia
desconocida (Rios- Acosta, Vallejo, Calapaqui- Aguirre, Garcia & Torres- Toala, 2018). Se han considerado
posibles factores causales, tales como: agentes infecciosos, adiccion al tabaco y factores

genéticos, pero no se ha demostrado que alguno sea causa determinante de esta enfermedad
(Vinaccia et al., 2017).

Se refiere que el desequilibrio hormonal puede causar un desajuste inmunol6gico con
diferenciacion de células T e induce el proceso inflamatorio sistémico y el aumento de la

produccién de auto anticuerpos. (Solis- Cartas, Calvopifia- Bejarano, Nufiez- Sanchez, Yartd- Couceiro &
Arias-Pastor, 2019).

Se trata de una enfermedad de naturaleza autoinmunitaria con susceptibilidad genética,
factor este que incide en su progreso, se describe la presencia de distintos alelos del sistema de
Histocompatibilidad (HLA), como son el DR4 y el DRBA4.
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Se describen otros factores como pueden ser la presencia de determinados gérmenes
infecciosos, principalmente virus del tipo de Herpes Virus, sustancias quimicas de uso comun
como la silicona y el silicio y mas recientemente se estudia la posible interrelacion entre un

germen ubicado en las encias (Porfiria Gingivalis) y la presencia de artritis reumatoide (Solis-
Cartas et al., 2019).

La enfermedad se caracteriza por un proceso inflamatorio que afecta fundamentalmente
el tejido sinovial de las articulaciones y genera dafio articular progresivo, hasta llegar a la
deformidad y destruccién articular (Lescano- Ruiz et al., 2019). Provoca sintomas como rigidez
matinal, fatiga, dolor, incapacidad para el movimiento y depresién, asi como afecciones a

Organos internos. (Espinosa-Balderas et al., 2017).

De forma general las manifestaciones clinicas se dividen en dos grandes grupos; las
manifestaciones articulares y las extras articulares (Solis- Cartas et al., 2019). Dentro de primer
subgrupo destacan fundamentalmente la presencia de los signos clasicos de la inflacion (dolor,
inflamacion, calor y tumor) los cuales han sido reportados como responsables de la aparicion de

diversas deformidades patognomdnicas de la enfermedad (Lescano- Ruiz et al., 2019).

Se describe la mano reumatoidea y el pie reumatoideo como las deformidades mas
expresivas de la enfermedad; la presencia de deviacién cubital de los dedos, atrofia de los
musculos interéseo, tumefaccién de las articulaciones metacarpo falangicas y alteraciones en las
articulaciones interfalangicas proximales y distales, cuentan como las manifestaciones clinicas

patognomonicas de la artritis reumatoide (Solis Cartas et al., 2019).

Por su parte el descenso del arco transverso anterior, el cabalgamiento y superposicion
de los dedos de los pies y la presencia de callosidades llamadas ojos de perdiz son las
deformidades que con mayor frecuencia se presentan en los pacientes con esta enfermedad; es
de destacar que cualquier articulacion del cuerpo humano puede sufrir los distintos grados de

inflamacion, disminucidn de la movilidad y presencia de deformidades. (Solis Cartas et al., 2019).

A pesar de ser las manifestaciones articulares las de mayor expresion, el curso crénico
de la enfermedad, con presencia de proceso inflamatorio mantenido genera una serie de
afectaciones sistémicas que pueden poner en peligro al paciente; se describe que cualquier
organo de la economia humana puede afectarse dentro del curso de la enfermedad; son

denominadas como manifestaciones extra articulares. (Prada Hernandez et al., 2015).
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La afectacion respiratoria, cardiovascular, neuroldgica, dermatolégica y digestiva han
sido sefialadas como las de mayor presencia en el estado de salud del paciente; se describe
igualmente la presencia de manifestaciones constitucionales o generales como son la febricula,

el cansancio, la apatia dentro del grupo de manifestaciones extra articulares;

La presencia de nédulos reumatoideos en sitios de roce como los dedos de las manos y
de los pies y en los cosos es descrito como una manifestacion dermatoldgica patognomonica de

la enfermedad (Solis Cartas et al., 2019)

Esta enfermedad provoca el desarrollo de discapacidad, con trastornos que pueden
constituirse como temporales o permanentes, reversibles o irreversibles y progresivos o
regresivos, ya que, dependiendo de su desarrollo, pueden dafiar a una o varias articulaciones y

suscitar otros sintomas como fiebre, cansancio y pérdida de peso. (Martinez- Cantos et al., 2017).

Al analizar las consecuencias de la AR debemos considerar el hecho de que las
enfermedades reumaéticas se asocian a un incremento de factores de riesgo por otras

enfermedades o eventos adversos (Vicente-Herrero et al, 2018).

En este sentido, los pacientes con AR suelen presentar complicaciones cardiovasculares
como infarto de miocardio y accidentes vasculares cerebrales. Asi mismo, los factores de riesgo
cardiovascular son mas prevalentes en estos pacientes, dado por aterosclerosis acelerada a causa

de la inflamacion sistémica crénica. (Villarino, & Sancho, 2017).

El proceso inflamatorio, propio de la enfermedad, provoca elevacion, entre otras, de las
cifras de proteina C reactiva y la induccion de sindrome metabélico que condiciona un riesgo
aterogénico mayor por la presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, entidades que repercuten en incremento de eventos

cardiovasculares en pacientes con AR. (Armas Hernandez, Benitez Falero & Vazquez Abreu, 2017).

Las personas portadoras de AR demandan de consultas mas asiduamente en el primer
nivel de atencién médica, por lo que condiciona un alto costo a los servicios de salud (Alvarez-
Cervantes et al., 2018), teniendo en cuenta que la dinamica clinica de las afecciones reumaticas
demanda obtener informacién continua y periddica sobre el estado de salud del paciente para

controlar la actividad de la enfermedad y su estado funcional (Vicente-Herrero et al, 2018).
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Cada paciente muestra una variada expresion clinica de la enfermedad, evidenciado en
el nimero de articulaciones afectadas y el patrén de compromiso de la articulacién, oscilaciones
en la actividad de la enfermedad, capacidad para lograr la remision, tasa de progresion y

magnitud del dafio estructural. (Rios- Acosta, Vallejo, Calapaqui- Aguirre, Garcia & Torres Toala, 2018).

Esta diversidad demanda de diagnosticos certeros para determinar el tratamiento
adecuado a emplear en cada caso. Es importante considerar que un diagndstico y tratamiento

oportunos pueden reducir los costos de la enfermedad hasta en un 20 %. (Ruiz- Mejia et al., 2016).

Consecuentemente con ello, la valoracién funcional de las limitaciones asociadas a la
enfermedad y su repercusién multidimensional, resulta un proceso complejo, donde se deben
considerar los cuestionarios como apoyo complementario a la historia clinica y pruebas
complementarias especificas, tanto mas si se considera que la multimorbilidad puede alterar

considerablemente el funcionamiento y la calidad de vida. (Vicente-Herrero et al, 2018).

El objetivo del tratamiento de la AR comprende controlar el dolor y la inflamacion,
reducir al maximo el dafio articular y la discapacidad, controlar las manifestaciones extra
articulares, mejorar la calidad de vida de los pacientes y alcanzar la remisién de la enfermedad,

0 al menos lograr una baja actividad clinica sostenida (Céardenas-Aranzana, 2017).

Incluye medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas (Ruiz- Mejia, Parada- Pérez, Urrego-
Vasquez & Gallego - Gonzalez, 2016). Se enfatiza que la piedra angular del tratamiento es el

farmacolégico, el cual es establecido por el reumat6logo (Vergara-Amador & Rojas, 2016).

El manejo farmacolégico incluye agentes antiinflamatorios de accion rapida, incluyendo
farmacos antiinflamatorios no esteroideos, glucocorticoides sistémicos e intraarticulares y
también farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad. Estos Gltimos pueden ser no
bioldgicos y bioldgicos. El tofacitinib, es un inhibidor de quinasa, de administracion oral, que

previene el dafio articular y preserva la funcion de las articulaciones (Rios- Acosta et al., 2018).

La introduccidn de la terapia bioldgica en la pasada década representé un avance en el
tratamiento de los pacientes con AR, al conseguir respuestas superiores a los tratamientos

sistémicos clasicos y toxicidad menor. (Martinez-Ferrer, Aguilar —Zamora, Montolio- Chiva, Valls- Pascual,

Ibafiez- Garcia, Alegre- Sancho, 2017).
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Los medicamentos bioldgicos se pueden clasificar en funcion de su diana terapéutica en: (Ruiz-
Mejia et al., 2016)

Antagonistas del factor de necrosis tumoral (anti-TNF: infliximab, adalimumab,
e etanercept, certolizumab-pegol y golimumab) Los més frecuentemente utilizados
e Antagonistas del antigeno CD20 (rituximab)

¢ Inhibidores de la activacion de linfocitos T (anti-CTLAA4: abatacept)

¢ Inhibidores de la interleuquina-1 (anakinra)

¢ Inhibidores de la interleuquina-6 (tocilizumab

La medicion de niveles de farmaco se considera Gtil en la toma de decisiones ante fallo
primario o secundario a bioldgico; en pacientes en remision, antes de optimizar o retirar el
biolégico. No parece ser asi en la suspension temporal o de forma basal o rutinaria. Ante fallo

de tratamiento permite entender la posible causa y decidir al respecto.

Si los niveles de farmaco son indetectables o en rango infra terapéutico puede estar
dado por: inmunogenicidad, lo que se comprueba con la determinacion de niveles de
anticuerpos antifarmaco, puede ser también por falta de adherencia al tratamiento, cuya causa

debe valorarse con el paciente. (Rosas, Martin-Ldopez, Otén, Balsa, Calvo-Alén, Sanmarti & Carmona, 2018).

Si los niveles de farmaco son elevados o en rango terapéutico, y no es eficaz, puede ser
que la diana no es la adecuada, con lo que debemos cambiar por otro farmaco con otro
mecanismo y no incidir en la misma familia. En pacientes en remisién duradera (remisién
durante 6 meses a un afio) o baja actividad, los niveles de farmaco se podrian utilizar para

decidir si espaciar o disminuir la dosis (Rosas et al., 2018).

Con respecto al tratamiento no farmacolégico, la educacién de los pacientes es
fundamental, se ha demostrado que un bajo nivel educativo se relaciona con mayor
morbimortalidad, sin que esta sea explicada por otros factores como la edad, medicacién,
actividad de la enfermedad o funcién fisica de los pacientes. Las medidas de proteccion

articular, la fisioterapia y la actividad fisica ayudan en el tratamiento. (Ruiz- Mejia et al., 2016)
La terapia ocupacional como tratamiento se ha demostrado que reduce la percepcion del

dolor, aumenta la autoeficacia para el control de las manifestaciones de la enfermedad y mejora

la calidad de vida de los pacientes, al adquirir habilidades y estrategias para controlar el dolor
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por si mismos, desarrollar las actividades de la vida cotidiana, reducir los niveles de ansiedad y

mantener un desempefio ocupacional (Moreno- Rodriguez et al., 2015).

Se reconoce el uso de la medicina natural en el tratamiento de AR, describiéndose a los
fitofarmacos y la acupuntura como los de mayor utilizacién y la ozonoterapia con aceptacién
creciente en la actualidad, asimismo se reconocen las ventajas de su aplicacion y resultados

(Solis- Cartas, Calvopifia- Bejarano, NUfiez- Sanchez, Yart(- Couceiro & Arias-Pastor, 2019).

Las recomendaciones de manejo de esta patologia afianzan la significacion y necesidad
de implementar estrategias terapéuticas intensivas, al demostrarse que mejoran la evolucion de
la enfermedad. Se basan en 2 pilares clave: la medicién estrecha del proceso inflamatorio («tight
control» [TC]) y el establecimiento de un objetivo terapéutico sobre la base de indices

compuestos de actividad «treat-to-target» (t2t).

La implantacién en muchos paises de las consultas de artritis de reciente comienzo se
realiza con el prop6sito de iniciar de forma temprana estrategias terapéuticas dirigidas a mejorar

los resultados clinicos y radioldgicos de los pacientes. (Toledano, de Yébenes, Gonzalez-Alvaro &
Carmona, 2017).

La estrategia debe basarse en que los pacientes sean monitorizados clinica vy
paraclinicamente de forma periddica para detectar la posible actividad o progresion de la

enfermedad y reacciones adversas a los medicamentos administrados (Ruiz- Mejia et al., 2016).

Resulta esencial tener presente que la inhabilitacién para desarrollar tareas cotidianas e
incluso la actividad laboral trae consigo afectaciones psicosociales. Por ello debe realizarse el
control de la actividad clinica, la disminucion de la discapacidad y la atencién psicologica
adecuada a los pacientes y sus familias tempranamente, pues al existir mayor satisfaccion en el

nivel del apoyo con que cuentan, tienen mejor adaptacion a la enfermedad. (Espinosa et al., 2017).

La intervencion terapéutica para lograr el control de la actividad, teniendo en cuenta el
caracter multifactorial de la enfermedad y su incidencia en el desarrollo personal requiere un
enfoque biopsicosocial con la participacion de un equipo multidisciplinario donde unido al
control clinico, su monitorizacion y manejo del tratamiento, se realicen acciones psicoldgicas y

educativas.
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Intervenciones con estas caracteristicas ofrecen estrategias para el manejo de las
condiciones psicoemocionales, cognoscitivas y comportamentales de los pacientes, que faciliten

la comprensién y compromiso para el cambio de comportamiento.

A partir de involucrarlo de manera activa en la mejoria de su calidad de vida, pudiendo
generar cambios sobre como afrontar la enfermedad y su impacto, facilitando la aceptacion del

diagnostico y la comprension de las transformaciones resultantes de la enfermedad (Orozco-
Gomez, & Castiblanco-Orozco, 2015).

Por tanto, es necesario disefiar la intervencion terapéutica para lograr el control de la
actividad en pacientes con artritis reumatoide en consonancia con los sintomas, manifestaciones
y progreso de la enfermedad, valorados como resultado del diagnéstico oportuno y certero.
Considerar ademas la participacion de especialistas en diferentes areas que ofrezcan la atencion

integral al paciente y lo empodere para asimilar su estado de salud y cambiar su estilo de vida.

2.3 Marco conceptual

2.3.1  Artritis reumatoide (AR)

Es una enfermedad inflamatoria sistémica cronica, de naturaleza autoinmune, y etiologia
desconocida que produce un gran deterioro de la capacidad funcional, disminucion de la calidad

de vida y aumento de la mortalidad. (Prada- Hernandez et al., 2015).

2.3.2 Calidad de vida relacionada con la salud

Es entendida como la valoracién que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios,
de su estado fisico, emocional y social en un momento dado, y el reflejo del grado de
satisfaccion con una situacion personal a nivel fisioldgico (sintomatologia general), emocional
(sentimientos de tristeza, miedo), y social (situacion laboral, interacciones sociales, relaciones

familiares, nivel econémico, participacion en la comunidad, entre otras). (Vinaccia et al., 2017).
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2.3.3 Discapacidad

Se define como la restriccion o deficiencia en la habilidad para desarrollar una actividad
dentro del rango considerado como normal para un ser humano; se describen distintos grados de

discapacidad en determinacion de la posibilidad o dificultad de realizar una actividad vital.
(Prada- Hernandez et al., 2015).

2.3.4 Enfermedad autoinmune

Enfermedad causada por accion dafiina desde el propio organismo hacia el sistema
inmunitario. La autoinmunidad se da cuando los anticuerpos (proteinas), sefialan como hostiles
a celulas aparentemente sanas; se describen una serie de factores capaces de desencadenar estos
procesos, entre ellos las infecciones, las sustancias quimicas y la susceptibilidad hereditarias

han sido considerados con mayor fuerza. (Solis Cartas et al., 2019)

2.3.5 Enfermedad crénica

Segun Martos, Pozo y Alonso (2010), es aquella que, por un lado, comporta una gran
repercusion sobre el estilo de vida del paciente, y, por otro lado, se trata de un proceso incurable

y que consecuentemente implica vivir toda la vida con dicha enfermedad. (Orozco-Gémez, &
Castiblanco-Orozco, 2015).

2.3.6  Farmacos biologicos

Macromoléculas proteicas con un gran peso molecular y propiedades farmacocinéticas

y farmacodindmicas complejas (Rosas et al., 2018).

2.3.7 Intervencion terapéutica

Proceso dirigido a fomentar en los pacientes o grupos de pacientes con artritis
reumatoide la remision de la enfermedad y la calidad de vida. Busca perfeccionar mecanismos y
estrategias que conduzcan a la adherencia terapéutica, a habitos, estilos de vida y conductas

saludables en torno al proceso salud enfermedad. (Rosas et al., 2018).

19



3.

CAPITULO 1l

DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

Se realiz6 una investigacion analitica, de cohorte longitudinal, con disefio cuasi

experimental ya que se aplicé una intervencion terapéutica en pacientes con artritis reumatoide

gue pertenecen al barrio La Merced, la cual constituyd el eje fundamental del estudio.

3.2 Métodos de la investigacion

Para la realizacion de la investigacién se utilizaron distintos métodos de investigacion:

Historico-l6gico: el componente histérico enmarca y analiza la trayectoria real del
problema planteado (control de la actividad de la artritis reumatoide) a lo largo de la
historia o en un periodo de tiempo especifico. Lo l6gico incorporo las individualidades

del comportamiento de la enfermedad en cada paciente.

En esta investigacion existe un complemento mutuo entre lo histérico y lo légico ya que
se analizd la trayectoria de importancia del control de la actividad de la artritis
reumatoide en los pacientes y su posible relacion con el esquema terapéutico utilizado
en cada caso.

Analitico-sintético: con la aplicacion de este método se identifico el problema planteado
y se subdividid en varias partes o subproblemas que fueron estudiados y analizados de
forma individual. Una vez terminada la investigacién se reunieron todos los resultados

para poder plantear una posible solucion al problema planteado.

En esta investigacion se estudié de forma independiente los esquemas terapéuticos de
cada uno de los pacientes incluidos en la investigacion y su posible repercusién en el
control de la actividad de la artritis reumatoide. Posteriormente, se desarrollé una

estrategia terapéutica como solucion global al problema planteado.
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e Inductivo-deductivo: este método permitié al investigador ir de lo general a lo
especifico. Todo el analisis que se realizd permitio, al terminar la investigacion, llegar a

conclusiones especificas sobre el problema estudiado y analizado.

3.3 Enfoque de la investigacion

El enfoque de la investigacion fue mixto ya que incorporéd elementos tanto del enfoque

cualitativo como del cuantitativo.

3.4 Alcance de la investigacion

El alcance de la investigacion puede enmarcarse como correlacional, descriptiva y
explicativa ya que se pretende correlacionar las variables incluidas en la investigacion. Se
desarrollé una intervencion terapéutica para personalizar los esquemas terapéuticos de los
pacientes incluidos en la investigacion. Se describieron todos los elementos relacionados con el

control de la actividad de la artritis reumatoide y las complicaciones que de ella se derivan.

3.5 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo constituida por la totalidad de los 31 pacientes con
diagndstico de artritis reumatoide, dispensarizados en el barrio La Merced, perteneciente a la

ciudad de Puyo, provincia Pastaza.

3.6 Unidad de analisis

La investigacion que se presenta se llevo a cabo en el barrio La Merced, perteneciente a
la Ciudad de Puyo, provincia Pastaza, la misma se realizé entre los meses de enero y junio del

2019, con una duracion de 6 meses.

3.7 Seleccién y tamafio de la muestra

Se trabajo con la totalidad de la poblacion, 31 pacientes con diagndstico de artritis
reumatoide, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion definidos para la investigacion.

Por esta situacion no se realizé procedimiento para la seleccion y tamafio de la muestra.
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3.7.1

3.7.2

3.7.3

3.8

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de edad con diagnéstico de artritis reumatoide que residian de forma

permanente en el contexto del estudio.
Pacientes con diagndstico de artritis reumatoide con o sin comorbilidad

Pacientes con estado fisico, psiquico y mental adecuado, corroborado por la

dispensarizacion, gque les posibilitaba participar en la investigacion.
Pacientes que no firmaron el consentimiento informado para participar en la

investigacion.

Criterios de exclusion
Pacientes con diagndstico de artritis reumatoide pero que por situaciones varias no
residan de forma permanente en el contexto del estudio.

Pacientes con alguna alteracion fisica, psiquico o mental que no les permitid participar

adecuadamente en la investigacion.

Pacientes que no autorizaron su consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de salida

Abandono voluntario de la investigacién

Pacientes que por caracter obligatorio tuvieron que abandonar el contexto de la

investigacion.

Identificacion de variables

Variable dependiente: actividad de la enfermedad.
Variables independientes: intervencidn terapéutica.

Variable interviniente: edad, sexo, grado educacional, ocupacion, convivencia, tiempo
de evolucién de la enfermedad, presencia de comorbilidades, tipo de comorbilidades,

control de la actividad.
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3.9 Operacionalizacién de las variables

Variable Tipo de variable Escala Descripcion Indicador
Menor de 20 afios
20a 39 Segun afios cumplidos desde el nacimiento | Frecuenciay porcentaje de
Edad Cuantitativa continua | 40 a 59 hasta el momento de la entrevista. pacientes segln grupos de
60 a 69 edad
70 afios y mas
Sexo Cualitativa nominal Masculino Segln sexo bioldgicamente determinado Frecuencia y porcentaje de
dicotémica Femenino pacientes seglin sexo
Ocupacion Cualitativa nominal Trabaja Accion o funcion que se desempefia para Frecuencia y porcentaje de
politdmica Estudia ganar el sustento. pacientes segin ocupacion.
Quehaceres Domésticos
Jubilado
Nivel Cualitativa ordinal Analfabeto Ultimo afio aprobado segln sistema Frecuencia y porcentaje de
educacional Primaria incompleta educativo formal. pacientes segun nivel

Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Técnico

Universitario

educacional

Presencia de
comorbilidades

Cualitativa nominal
dicotémica

Si
No

Pacientes con otros diagnosticos
confirmados

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segun presencia de
comorbilidades

Tipo de
comorbilidad

Cualitativa nominal
politdmica

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Lupus eritematoso
Hipotiroidismo

Gota
Espondiloartropatias
Sindrome metabdlico
Obesidad
Alcoholismo

Segun tipo de enfermedad concomitante con
diagndstico confirmado.

Frecuencia y porcentaje de
pacientes segun tipo de
comorbilidad asociada.
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EPOC

Tiempo de Cuantitativa continua Menor de 1 afio Segun tiempo transcurrido desde el Frecuencia y porcentaje de

evolucién de la De uno a tres afios diagnostico de la enfermedad. pacientes segln tiempo de

enfermedad Mayor de tres afios evolucién de la enfermedad.

Actividad de la Cualitativa nominal Remision Segun resultados del Disease Activity Score | Frecuenciay porcentaje de

enfermedad politdmica Baja actividad 28-joint counts (DAS 28) para medir pacientes segln control de la
Moderada actividad Alta | actividad clinica actividad de la artritis
actividad reumatoide.

Esquema Cualitativa nominal Adecuado Segln adecuacion del esquema terapéutico | Frecuenciay porcentaje de

terapéutico dicotomica Inadecuado teniendo en cuenta las caracteristicas pacientes seglin esquema

individuales de cada paciente. terapéutico
Control de la Cualitativa nominal Si Si: cuando haya clasificado como Remision | Frecuenciay porcentaje de
actividad dicotomica No 0 Baja actividad pacientes segun actividad de

No: cuando haya clasificado como
Moderada actividad o Actividad alta

la enfermedad
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3.10

Matriz de consistencia

3.10.1 Aspectos generales

Problema de Objetivo General | Hipdtesis Variable Indicadores Técnica Instrumento

investigacion

¢Existen elevados | Disminuir los | La aplicacion de Variable Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario de

niveles de | niveles de | una intervencién dependiente pacientes segln control de la la investigacion

actividad de la | actividad de la | terapéutica si actividad de la artritis

artritis reumatoide | artritis reumatoide | disminuira la | Disminucién de | reumatoide

en pacientes | en los pacientes | actividad de la | laactividad de

portadores de la | portadores de esta | artritis reumatoide la artritis

enfermedad enfermedad en los pacientes | reumatoide : : : —
Variable Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario de

pertenecientes  al
barrio la Merced?

pertenecientes  al
barrio La Merced.

portadores de la
enfermedad
pertenecientes  al
barrio la Merced

independiente

Intervencién
terapéutica

pacientes segln esquema
terapéutico

la investigacién
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3.10.2 Aspectos especificos

Preguntas de Objetivo especifico Hipdtesis Variables Indicadores Técnicas | Instrumentos
investigacion
¢Cbémo se comportan | Describir las ¢Las caracteristicas | Edad Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
las caracteristicas caracteristicas sociodemogréaficas pacientes segun grupos de de la
sociodemograficas en | sociodemograficas | de los pacientes edad investigacion
los pacientes con de los pacientes con | reumaticos si Sexo Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
diagnostico de artritis | diagnostico de favorecen la pacientes segun sexo de la
reumatoide que artritis reumatoide | actividad de la investigacion
residen en el barrio la | pertenecientes al artritis reumatoide? | Ocupacion Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
Merced? barrio La Merced, pacientes segun ocupacion. de la
perteneciente a la investigacion
ciudad de Puyo, Nivel Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
provincia Pastaza educacional pacientes segdn nivel de la
durante el periodo educacional investigacion
enero junio del Presencia de Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
2019. comorbilidades | pacientes segiin presencia de dela
comorbilidades investigacion
Tipo de Frecuencia y porcentaje de Cuestionario
comorbilidad pacientes segun tipo de Entrevista | de la
comorbilidad asociada. investigacion
Tiempo de Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
evolucion de la pacientes segun tiempo de de la
enfermedad evolucién de la enfermedad. investigacion
¢Cbémo se comportan | Determinar los ¢Si existen elevados | Control actividad | Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
la actividad de la niveles de actividad | niveles de actividad | de la artritis pacientes segun control de la de la
artritis reumatoide en | clinica de la artritis | de la artritis reumatoide actividad de la artritis investigacion
los pacientes reumatoide en los reumatoide en los reumatoide.
portadores de esta pacientes incluidos | pacientes portadores
enfermedad incluidos | en la investigacion. | de la enfermedad
en la investigacion? pertenecientes al
barrio La Merced?
¢La aplicacion de una | Aplicar una ¢La aplicacion de Control actividad | Frecuenciay porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
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estrategia de intervencion una intervencion de la artritis pacientes segun control de la de la
intervencion terapéutica para terapéutica si reumatoide actividad de la artritis investigacion
terapéutica permitira | disminuir los facilitara el control reumatoide.

lograr el control de la | niveles de actividad | de la actividad de la | Esquema Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario
actividad de la artritis | clinica de la artritis | enfermedad en los terapéutico pacientes seglin esquema de la
reumatoide en los reumatoide en los pacientes con terapéutico investigacion
pacientes con esta pacientes portadores | diagnostico de

enfermedad? de la enfermedad. artritis reumatoide?

¢Qué Determinar la ¢La intervencién Control actividad | Frecuenciay porcentaje de Entrevista | Cuestionarios
transformaciones influencia ejercida | ejecutada si de la artritis pacientes segun control de la de la
producira la por la intervencion | disminuira los reumatoide actividad de la artritis investigacion
intervencion terapéutica aplicada | niveles de actividad reumatoide.

terapéutica aplicada | en la actividad de la artritis Esquema Frecuencia y porcentaje de Entrevista | Cuestionario

en el control de la
actividad clinica de
los pacientes con
artritis reumatoide?

clinica de la artritis
reumatoide de los
pacientes
reumaticos
incluidos en la
investigacion.

reumatoide en los
pacientes portadores
de la enfermedad
pertenecientes al
barrio La Merced?

terapéutico

pacientes segln esquema
terapéutico

de la
investigacion
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3.11 Instrumento de recoleccién de datos

Para la recoleccion de la informacion se utilizd un instrumento confeccionado
especificamente para el estudio (anexo 2). EI mismo cuenta de dos sesiones, la primera de ellas, con
un total de 6 preguntas que recogen la informacién relacionada con las caracteristicas generales de
los pacientes incluidos en el estudio. Las respuestas de estas preguntas fueron utilizadas para

analizar las variables que dieron respuesta al objetivo especifico nimero 1.

La segunda sesién consta de 7 preguntas que abarcan todos los elementos relacionados
parcialmente con los objetivos especificos nimero 2 y 4. Las mismas hacen un recorrido por los
elementos fundamentales de la artritis reumatoide como enfermedad sistémica y el esquema

terapéutico utilizado para el control de la actividad de la misma.

Para completar la informacion de estos objetivos se utiliz6 la formula matemética para
calcular la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide denominada DAS 28
(Disease Activity Score 28-joint counts). Este cuestionario es sefialado como el de mayor utilidad y
especificidad para medir la actividad de la artritis reumatoide y con un elevado poder predictor de

discapacidad y progreso radiolégico de la enfermedad. (zhao, Chen, & Chen, 2015; Isnardi, et al. 2018).

El DAS 28 es un software que se basa en el calculo matematico de 4 elementos que se
consideran fundamentales para estimar la actividad clinica de la artritis reumatoide. EI primero de
ellos es el total de articulaciones dolorosas, refiriéndose al nimero de articulaciones que despiertan

dolor durante la realizacion de los movimientos de cada una de ellas.

El segundo elemento es el nimero de articulaciones inflamadas; en este sentido se realiza
el examen fisico y se determina cuantas de ellas se encuentran inflamadas. No tienen que coincidir
las articulaciones inflamadas con las dolorosas. Para estos dos aspectos se realiza el examen fisico
de 28 articulaciones que incluyen hombros, codos, mufiecas, rodillas y manos; sin duda alguna estas

son las articulaciones que con mayor frecuencia se afectan. (Uribe, 2016).
El tercer elemento se relaciona con la evaluacion global de la actividad de la enfermedad

por parte del paciente. La misma se determina en una escala de 0 a 100 puntos donde mientras

mayor sea la puntuacidn peor es su percepcidn sobre la actividad de la enfermedad.
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El dltimo elemento a tener en cuenta es el resultado de los reactantes de la fase aguda; se
pueden utilizar indistintamente la proteina C reactiva (PCR) o la velocidad de sedimentacion

globular (VSG por sus siglas en inglés). (Ibafiez, Ferreiro, Contreras, Valenzuela, Giadalah, Jara, Jaime, & Jarpa,
2015; Uribe, et al, 2016).

Con estos elementos se realiza el célculo de la siguiente ecuacion (Uribe, et al, 2016):

DAS28-CRP = 0.56 X /TJC28 + 0.28 X 4/STC28 + 0.36 X n{CRP + 1) + 0.014 X GH + 0.96

En la actualidad no es necesario realizar el calculo manualmente, sino que se utiliza una
herramienta informética online y gratuita que facilita, agiliza y humaniza este trabajo. Una vez
realizado el célculo matematico se obtiene un valor que determina, segln investigaciones

realizadas, la actividad de la artritis reumatoide y que se interpreta de la siguiente manera:

e Paciente en remision: puntaciones inferiores a 2.6
e Baja actividad: puntuaciones mayores o iguales a 2.6 pero menores de 3.2
e Actividad moderada: puntaciones mayores o iguales de 3.2 y hasta 5.1

¢ Alta actividad: puntuaciones mayores de 5.1

La determinacion del esquema terapéutico fue otro de los elementos analizados en la
investigacion y que guardd una estrecha relacion con el objetivo general del estudio (Flores, Guerrero,

Valladolid, Alania, & Alarcén, 2017).

Como ya se ha sefialado la AR cuenta con dos grupos de medicamentos fundamentales; los
que se destinan a aliviar el dolor y la inflamacién como manifestaciones clinicas predominantes de

la enfermedad; y lo farmacos utilizados para lograr el control de la misma (FAME) (Solis Cartas,

Calvopifia Bejarano, Yartu Couceiro, Nifiez Sanchez, & Arias Pastor, 2018).

Para determinar lo adecuado o inadecuado del esquema terapéutico se tuvo en cuenta la
indicacion de farmacos provenientes de ambos grupos en las dosis y frecuencias adecuadas; asi
como la administracién de coadyuvantes y controles sistematicos relacionados con los farmacos

prescritos.
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El tercer objetivo especifico del estudio se cumpli6 mediante la aplicacion de la
intervencidn terapéutica. También se realiz6 la revision de la historia clinica para recopilar
informacion contenida en la misma y que era de dificil manejo y conocimiento por parte de los
pacientes. Este procedimiento permitié obtener toda la informacién relacionada con las variables y

objetivos propuestos para la investigacion.

3.12  Técnica de recoleccion de datos

Previa firma del consentimiento informado (anexo 1) por cada una de las personas incluidas
en la investigacion se procedié a la recoleccion de la informacion relacionada con las distintas
variables incluidas en el estudio. Se utilizd, como técnica que complementa la aplicacion del

cuestionario, la entrevista.

Para su ejecucion se tuvo en cuenta todos los parametros sefialados para su correcto
desenvolvimiento que incluian elementos relacionados con las condiciones del lugar en cuanto a
confort, iluminacion y seguridad. Previo a la aplicacién del cuestionario, y como complemento del
mismo, se hizo una explicacion detallada, por parte del investigador, sobre el objetivo del estudio y

se aclararon las dudas que manifestaron los pacientes.

La entrevista se aplicé por el investigador tanto en la primera etapa (pretest) como una vez
terminado de aplicar la intervencidn terapéutica (postest). La entrevista y la aplicacién del
cuestionario fueron aplicadas en las visitas domiciliarias o en el centro de salud, siempre en

coordinacion con los pacientes.

El elemento fundamental de la investigacion fue la aplicacion de la intervencion
terapéutica; la misma tuvo dos etapas fundamentales, la primera de ellas fue la etapa de preparacion
y la segunda la etapa de ejecucion. Durante la etapa de preparacion se llevaron a cabo una serie de

acciones que garantizaron el correcto desenvolvimiento de la misma.
Su punto culminante estuvo dado por la reunién de coordinacion que se realiz6 previo al

inicio del estudio. En esta actividad participé el equipo de investigacién, una gran mayoria de los

pacientes incluidos en el estudio, lideres de la comunidad y autoridades de salud; la importancia de
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la misma consisti6 en que se ordenaron los elementos logisticos necesarios para el

desenvolvimiento de la intervencion.

En esta reunion se definio los dias, horarios y frecuencias de las consultas médicas, los dias
de extraccion sanguinea y las frecuencias, horarios, locales y dias en los que se programd impartir

una serie de charlas que, aunque no formaban parte del estudio, se consider6 importante realizarlo.

En la intervencion terapéutica aplicada consistio en realizar un anélisis de los esquemas
terapéuticos de cado uno de los pacientes, segun sus caracteristicas individuales. Se determing,
mediante el DAS 28, la actividad inicial de la enfermedad. Posteriormente, segin el resultado del
DAS 28 obtenido, se realizaron modificaciones al plan terapéutico prescrito; las mismas

consistieron en regular las dosis y adicionar farmacos en los casos que lo necesitaban.

La fase de ejecucion comenzd con la aplicacion del pretest y la consulta de valoracion
inicial de cada paciente. Estas acciones posibilitaron, entre otras cosas, identificar la actividad de
los pacientes con artritis reumatoide obtener una idea del nivel de conocimiento sobre la
enfermedad en cuestion; este Gltimo elemento fue referativo para seleccionar los tres temas de

charlas educativas que se impartieron posteriormente.

Posterior a esto se procedid a analizar los esquemas farmacoldgicos de los pacientes
incluidos en el estudio. Una vez terminada la adecuacion de los esquemas terapéuticos se mantuvo
un seguimiento mensual en consulta con la ayuda oportuna de la especialidad de Reumatologia y
Medicina Interna, durante un periodo de 4 meses y se volvio a determinar la actividad clinica de la

enfermedad después de este periodo de tiempo (postest).

Lo que facilitd, mediante la comparacién de los resultados del pretest y el postest, definir si
existié cambios en la actividad y en el control de la actividad de la enfermedad en los pacientes con

AR incluidos en la investigacion.

Paralelamente a las actividades asistenciales y control médico individualizado se considerd
oportuno realizar tres charlas educativas que se realizaron los dias viernes, en horario vespertino por
facilidad de los instrumentos, materiales, y disponibilidad del local, principalmente facilitando el

horario a los pacientes incluidos en el estudio.
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Cada charla tuvo una duracion de 60 minutos y se realizaron actividades pedagdgicas para
verificar el nivel de conocimiento previo y de consolidacion del mismo sobre el tema impartido.

Los temas que se impartieron fueron:

e Caracteristicas generales de la artritis reumatoide, sintomas y diagnostico de la enfermedad.
e Complicaciones de la artritis reumatoide

¢ Importancia de la adherencia farmacoldgica en pacientes con artritis reumatoide

Pacientes con diagnostico

de artritis reumatoids ]
¥

Componenta asistencial Componsnte educativo
Examenes

complementarios

' '

valoracion Clinica _
Determinacion de la Charlzs educativaz
actividad de la enfermedad
Revision de los esquemas v *
farmacologicos 1—| Con actividad | sin actividad
N Incorractos

Charlas educativas

Correccign de los
esquemas farmacolégicos

¥ b L h
Seguimiento mensual durante 4 meses
Waleracion de actividad de Iz enfermadad

Grafico 1-3. Organigrama de la intervencion.

Fuente: Proyecto de investigacion.

Para determinar la actividad de la enfermedad se utilizd el DAS 28; para esto se realizd un
minucioso examen fisico articular en las 28 articulaciones definidas (figura 2-3) para determinar

cudles de ellas se encuentran inflamadas o son dolorosas. El examen fisico se realizé respetando la
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privacidad del paciente y de la manera mas gentil posible. La evaluacion de la actividad del

paciente se determiné mediante la opinidn personal del paciente.
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Figura 1 -3. Articulaciones utilizadas para determinar dolor e inflamacion en el célculo del DAS 28

Fuente: Uribe, et al, 2016.

Se determind indistintamente los valores de PCR y VSG; para esto se tom6 una muestra de
5 cc sangre venosa del pliegue anterior del codo, previa asepsia y antisepsia, con una jeringa de 5 cc
y se depositd en un tubo de laboratorio con 0,5 cc de anticoagulante. Posteriormente, en los
pacientes en los que se determind el valor de PCR, se centrifugd la sangre y se determind el valor de

la PCR en un equipo SUMA certificado por el instituto ecuatoriano de metrologia.

En los pacientes que se determind VSG, el tubo que contiene la sangre se puso en una
gradilla de Western Green durante 60 minutos para proceder después a realizar la medicion. El
valor final se expresd en miligramos por decilitros en el caso de la PCR y milimetros por hora en el

caso de la VVSG. Este procedimiento se utiliz6 tanto en el pretest, como en el postest.

Los farmacos y dosis a utilizar fueron los siguientes:

o Esteroides: se utilizaron tabletas de 20 mg y 5 mg de prednisona, las dosis a utilizar
estuvieron determinada por las manifestaciones clinicas y oscilacion desde 0,5 mg por
kilogramo de peso por dia hasta 2 mg por kilogramo de peso por dia

o Methotrexate: tabletas de 2,5 mg, la dosis a utilizar fue de 15 mg por metro cuadrado de
superficie corporal con una dosis minima de 7,5 mg semanales y una dosis maxima de 25

mg semanales.
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e Aczatioprina: tableta de 50 mg, la dosis a utilizar fue de 2 mg por kilogramo por dia, con una
dosis méxima de 150 mg diarios

e Tociluzimab; solucién parenteral de 20 mg, dosis utilizada de 6 a 8 mg por kilogramo de
peso, diluido en 100 ml de solucidn salina a administrar cada 4 semanas.

o Antinflamatorios no esteroideos: se utiliz6 el diclofenaco sodico en tabletas de 50 mg y en
ampolletas de 75 mg. La dosis fue de 150 mg diarios por un tiempo no menor de 15 dias.
En el caso de utilizacion del ibuprofeno se prescribi¢ tabletas de 400 mg y la dosis diaria
fue de 2400 mg por un tiempo de utilizacion no menor de 15 dias. En el caso de los
pacientes mayores de 60 afios de edad se calculo la dosis al 70% de la dosis antes
mencionada.

¢ Analgésicos: se utilizd el paracetamol (tabletas de 500 mg) con una dosis total de 4 gramos

diarios repartidos en 3 o0 4 subdosis diarias.

Para definir los farmacos a utilizar se tuvo en cuenta la actividad de la enfermedad, las
caracteristicas individuales de cada paciente, la experiencia y criterios de los profesionales de la
salud ademaés la opinién y el grado de aceptacion del paciente. No se tuvo en cuenta otros farmacos
por distintas razones que incluian la no disponibilidad y los criterios de no utilizacion por parte de

los profesionales de la salud.

3.13  Procesamiento de la informacién

La informacion fue resumida mediante frecuencias absolutas y porcentajes para las
variables cualitativas y se emplearon medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas continuas. Los intervalos de confianza fueron determinados al 95 % para completar la

estimacién puntual de las medidas mencionadas.

Se utilizéd la prueba de McNemar con la finalidad de determinar la influencia de la
intervencion terapéutica aplicada en el control de la actividad de la enfermedad en los pacientes con
artritis reumatoide. Los niveles de significancia se estableceran en una p < 0.05. Los resultados

seran expresados en tablas y/o gréficos estadisticos para su correcta interpretacion.

Con los datos obtenidos de cada una de las variables de investigacion se confeccion6 una
base de datos en el programa Excel, la informacion se procesé de forma automatizada mediante la

utilizacion del paquete estadistico SPSS en su version 24 para Windows 10.
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3.14 Normas éticas

Todos los participantes, respetando las normas de investigacion en humanos, fueron
informados de la naturaleza y objetivos de la investigacion. Cada participante recibié una
explicacion previa por parte del equipo de investigacion la cual posibilitd aclarar todas las dudas
que surgieron en los pacientes sobre los objetivos y métodos del estudio. La incorporacion de las
pacientes a la investigacion se realiz6 posterior a la firma del consentimiento informado. Este

proceder se acoge a las normas aprobadas y estipuladas en la Declaracidn de Helsinki 2.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se expresan en las siguientes tablas.

Tabla 1- 4. Distribucion de pacientes segun caracteristicas generales.

Caracteristicas generales Muestra total de pacientes
n=31

Promedio de edad 62,7 +10,3
Grupo de edades (meses)
Menor de 20 2 (6,5 %)
20239 6 (19,4 %)
40 a 59 9 (29,0 %)
60 a 69 10 (32,2 %)
70 afios y mas 4(12,9)
Sexo
Masculino 12 (38,7 %)
Femenino 19 (61,3 %)
Nivel educacional
Analfabeto 2 (6,5 %)
Primaria completa 4 (12,9 %)
Secundaria incompleta 5 (16.1 %)
Secundaria completa 9 (29.0 %)
Técnico 6 (19.4 %)
Universitario 5 (16,1 %)
Ocupacion
Estudia 5 (16,1 %)
Trabaja 11 (35,5 %)
Quehaceres domésticos 8 (25,8 %)
Jubilado 7 (22,6 %)

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019
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La tabla 1-4 hace referencia a las caracteristicas generales de los pacientes con diagndstico

de AR incluidos en el estudio. EI promedio de edad fue de 62,7 £ 10,3 afios.

El grupo de edad que predominé fue el de 60 a 69 afios, con 10 pacientes para un 32,3 %,
seguido del de 40 a 59 afios, con 9 pacientes para un 29,0 %. Se presentaron 6 pacientes que
tuvieron entre 20 y 39 afios (19,4 %), cuatro de 70 afios y mas (12,9 %) y dos pacientes refirieron

una edad menor a los 20 afios (6,5 %).

En cuanto al sexo se puede observar gque existié un predominio del sexo femenino con 19
pacientes, para un 61,3 % y los restantes 12 pacientes fueron del sexo masculino (38,7 %). La
ocupacion que predominé fue la de trabajadores, con 11 pacientes, para un 35,5 %, como se puede
ver en la tabla 1-4, seguido de los quehaceres domésticos, con 8 casos, para un 25,8 %, los

jubilados, con siete casos para un 22,6 % y los que estudian, con cinco casos para un 16,1 %.

El nivel educacional predominante en la poblacion de estudio fue el de secundaria completa
con el 29,0 % del total de 9 casos, seguido del nivel educacional de técnico con seis casos para aun
19.4 %. Hubo cinco casos universitarios y con secundaria incompleta, para un 16.1 %
respectivamente y cuatro casos con primaria completa. Solo dos casos (6,5 %) fueron analfabetos
(tabla 1-4).

Tabla 2-4. Distribucién de pacientes segln presencia de comorbilidades.

Presencia de comorbilidades No. %
Si 23 74.2
No 8 25.8
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Se observa en la tabla 2-4 que el 74,2 % de los pacientes del estudio presentaba algin tipo
de comorbilidad (23 casos). Hubo ocho pacientes que no presentaron ningln tipo de comorbilidad,

para un 25,8 %.
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Tabla 3-4. Distribucién de pacientes segln tipo de comorbilidad

Tipo de comorbilidad No. %o
Hipertension arterial 16 69.6
EPOC 10 435
Diabetes mellitus 9 39.1
Obesidad 5 21.7
Hipotiroidismo 3 13.0
Alcoholismo 2 8.7

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Segun el tipo de comorbilidad presente en los 23 pacientes hubo 16 casos con hipertension
arterial, para un 69,6 %, como puede verse en la tabla 3-4 y figura 4-4; se detectaron 10 pacientes
fumadores, para un 43,3 % y nueve casos con diabetes mellitus (39,1 %). Hubo cinco pacientes
obesos (21,7 %), tres casos con hipotiroidismo (13,0 %) y dos con alcoholismo (8.7% e IC 95%:
1.1% al 28,0 %).

Tabla 4-4. Distribucion de pacientes segun consumo de alcohol, cigarrillos y café

Consumo No. %
Alcohol 10 32.3
Cigarrillos 12 38.7
Café 19 74.2

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Al interrogar acerca del consumo de alcohol, cigarrillos y café se obtuvo que 23 pacientes
consumian café (74,2 %). Hubo 12 casos que consumian cigarrillos (38,7 %,) y 10 personas

consumian alcohol (32,3 %), datos que se observan en la tabla 4-4.
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Tabla 5-4. Distribucién de pacientes segln tiempo de evolucién de la enfermedad

Tiempo de evolucion No. %
Menos de un afio 3 9.7
De uno a tres afios 15 48.4
Mayor de tres afios 13 41.9
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Se indag6 acerca del tiempo de evolucion de la enfermedad en los pacientes (tabla 5-4) Se
obtuvo que la mayor parte de los pacientes presentaban diagnostico de la enfermedad de uno a tres
afios atras, 15 casos para un 48,4 %, seguidos de los casos con més de tres afios de evolucion de la

enfermedad (13 casos y un 41,9 %). Solamente tres pacientes fueron diagnosticados hace menos de

un afo, para un 9,7 %.

Tabla 6-4. Distribucion de pacientes segun presencia de sintomas y signos

Sintomas y signos No. %
Dolor 26 83.9
Inflamacion 21 67.7
Decaimiento marcado 18 58.1
Rigidez articular 17 54.8
Calambres 9 29.0
Entumecimientos 8 25.8
Otros 8 258

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Muestra la tabla 6-4 la distribucién y porcentaje de pacientes segun la presencia de
manifestaciones clinicas (sintomas y signos); asi hubo 26 pacientes, para un 83,9 %, que refirieron

dolor; en tanto 21 casos plantearon inflamacion, para un 67,7 %, 18 afirmaron tener decaimiento
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marcado (58.1%) y 17 manifestaron rigidez articular (54,8 %). Hubo nueve casos (29,0 %) que

refirieron calambres y ocho casos (25,8 %) presentaban entumecimientos y otros sintomas.

Tabla 7-4. Distribucién de pacientes segln frecuencia con la que acude al control médico.

Frecuencia No. %
Cada mes 2 6.5
Cada 2 0 3 meses 1 3.2
Cada 4 a 6 meses 1 3.2
Més de 6 meses 2 6.5
Nunca acude al control 7 22.6
Solo cuando tiene dolor 18 58.1
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Segun la frecuencia con la que acudieron al control médico puede observarse en la tabla 7-4
que la mayor frecuencia de pacientes solo acudi6 a consulta médica cuando tuvo dolor (18 casos
para un 58,1 %); seguido de los que nunca acudieron al control (siete pacientes, para un 22,6 %).
Hubo un paciente (3,2 %) que acudié cada dos o tres meses y otro caso (3,2 %) cada cuatro a seis
meses. Solo dos pacientes (6,5 %) acudieron cada mes y dos mas acudieron mas de seis meses a su
control médico (6,5 %).

Tabla 8-4. Pacientes segln el tipo de tratamiento farmacoldgico que recibe.

Tratamiento farmacolégico No. %
Antiinflamatorio 29 93.5
Esteroide 27 87.1
Analgésicos 26 83.9
Methotrexate 15 48.4
Azatioprina 9 29.0
Hidroxicloroquina 6 194
Bioldgicos 4 12.9
Ciclofosfamida 2 6.5
Otros 2 6.5

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019
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En relacién con el tratamiento farmacoldgico puede apreciarse en la tabla 8-4 que 29
pacientes llevaron tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos, para un 93,5 %. El uso de
esteroides fue referido por 27 casos, para un 87,1 % y 26 pcientes refirieron adminitrarse
frecuentemente analgésicos para un 83,9 %. Un total de 15 casos llevaban tratamiento con
methotrexate (48,4 %), 9 casos con azatioprina (29,0 %), seis con hidroxicloroquina (19,4 %),
cuatro pacientes con medicamentos bioldgicos (12,9 %) y dos pacientes respectivamente con

ciclofosfamida y con otros tratamientos.

Tabla 9-4. Distribucidn de pacientes segln esquema terapéutico.

Esquema terapéutico No. %
Adecuado 8 25.8
Inadecuado 23 74.2
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En la tabla 9-4 se muestra la distribucion de los pacientes en relacion al esquema
terapéutico; en la misma se aprecia que en 23 pacientes el esquema terapéutico fue catalogado como
inadecuado, para un 74.2%; solo en ocho casos fue considerado el plan terapéutico que seguian
como adecuado (25,8 %).

Tabla 10-4. Distribucion de pacientes segun actividad de la enfermedad, dada

por los resultados del DAS 28, previo a la intervencidn terapéutica (pretest).

DAS 28 No. %
Remision 3 9.7
Baja actividad 3 9.7
Moderada actividad 9 29.0
Alta actividad 16 51.6
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019
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Como se observa en la tabla 10-4 existié un predominio de pacientes con elevada actividad
de la enfermedad (51,6 %) y el 29,0 % de los casos presentaban en este momento una actividad
moderada (9 casos). Solo tres pacientes (9,7 %) presentaban una actividad baja de la enfermedad e

igual cantidad y porcentaje de ellos se encontraba en remision.

Tabla 11-4. Distribucién de pacientes segun control de la actividad

de la artritis reumatoide

Control de la actividad No. %
Si 6 19.4
No 25 80.6
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Acerca del control de la actividad de la artritis reumatoide (tabla 11-4) se encontr6 que 25
gue no estaban controlados, para un 80,6 %. Solo 6 pacientes (19,4 %) presentaron control de la

actividad de la enfermedad.

Tabla 12-4. Distribucién de pacientes segin control de la actividad de la

enfermedad en el pretest (DAS 28) y tiempo de evolucion de la enfermedad.

Control de la Actividad

Tiempo de evolucién de la Si No
enfermedad

No. % No. %
Menor de un afio 0 0,0 3 100,0
De uno a tres afios 4 26,7 11 73,3
Mayor de tres afios 2 18,2 11 81,8

Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En la tabla 12-4 se observa que el el mayor porcentaje de pacientes con AR que mostraban

control de la actividad clinica de la enfermedad presentaban un tiempo de evolucuén entre uno y

tres afios con 26,7 %; le seguin los pacientes con mas de tres afios de evolucién de la enfermedad
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con solo el 18,2 % de control clinico. La totalidad de los casos con menos de un afio de diagndstico

de la AR no presentaban control de la enfermedad.

Tabla 13-4. Distribucién de pacientes segin control de la actividad

de la enfermedad en el pretest (DAS 28) y presencia de comorbilidades.

Control de la Actividad

Presencia de Si No
comorbilidades

No. % No. %
Si 2 8,7 21 91,3
No 6 75,0 2 25,0

Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

El 75,0 % de los casos que no reportaron presencia de comorbilidades mostraban control de
la enfermedad durante el pretest. EI 8,7 % de los pacientes con comorbilidad se encontrabna dentro

del escaso grupo de pacientes con control de la actividad clinica de la AR (tabla 13-4).
Tabla 14-4. Distribucién de pacientes segin control de la actividad de la

enfermedad en el pretest (DAS 28) y tipo de comorbilidades.

Control de la Actividad

Tipo de comorbilidad Si No

No. % No. %
Hipertension arterial 3 18,8 13 81,2
EPOC 1 10,0 9 90,0
Diabetes mellitus 0 0,0 9 100,0
Obesidad 0 0,0 5 100,0
Hipotiroidismo 2 66,7 1 333
Alcoholismo 0 0,0 2 100,0

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Se analizd, en la tabla 14-4, la distribucién de los pacientes en relacion al control de la

actividad y la presencia de comorbilidades. La totalidad de los casos con diagndstico de obesidad,
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alcoholismo y diabetes mellitus no presentaban control de la actividad clinica de la AR al comienzo
de la investigacion. De forma similar sucede con el 90,0 % de los pacientes fumadores y con el 81,2
% de los pacientes con AR e hipertension arterial. El hipotiroidismo fue la comorbilidad que mayor
frecuencia de pacientes presentaron control de la actividad de la enfermedad con el 66,7 % del total

de casos con ambas afecciones.

Tabla 15-4. Distribucion de pacientes seguin control de la actividad de la enfermedad en el pretest

(DAS 28) y frecuencia de asistencia a consulta.

Control de la Actividad

Frecuencia de asistencia consulta Si No

No. % No. %
Cada mes 1 50,0 1 50,0
Cada 2 0 3 meses 1 100,0 0 0,0
Cada 4 0 6 meses 1 100,0 0 0,0
Mas de 6 meses 1 50,0 1 50,0
Nunca acuden al control 0 0,0 7 100,0
Solo cuando tienen dolor 2 11,1 16 88,9

Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En esta tabla 15.4 se denota que los pacientes que acudian con mas frecuencia a control
médico oportuno, los mismos presentaron mayor control de la actividad de la enfermedad. EI 100 %
de los casos que asistian entre 2 y 3 meses o entre 4 y 6 meses presento control de la enfermedad. El
50,0 % de los pacientes que asisten a consulta médica con frecuencia mayor de 6 meses 0
mensualmente también presentan control de la actividad de la AR. Solo el 11,1 % de los casos que
asisten a consulta solo cuando tienen dolor presentaron control de la enfermedad. La totalidad de los
pacientes que nunca acuden a consulta presentaron descontrol de la actividad de la enfermedad de
base.
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Tabla 16-4. Distribucién de pacientes segin control de la actividad

de la enfermedad en el pretest (DAS 28) y esquema terapéutico.

Esquema Control de la Actividad
terapéutico

Si No

No. % No. %

Adecuado 6 75,0 2 25,0

Inadecuado 0 0,0 23 100,0

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En la tabla 16-4 se muestra la distribucion de pacientes atendiendo a dos de las variables
incluidas en la investigacion, el esquema terapéutico y el control de la actividad de la AR durante el
pretest. En ella se observa que el 75,0 % de los pacientes con adecuado esquema terapéutico
presentaban control de la actividad de la enfermedad; mientras que solo dos pacientes (25,0 %) con
esquema terapéutico adecuado no contaban con control de la AR. La totalidad de los casos con

esquema terapéutico inadecuado carecian de control de la actividad clinica de la enfermedad.

Tabla 17-4. Distribucién de pacientes segln actividad de la enfermedad, dada

por los resultados del DAS 28, posterior a la intervencion terapéutica (postest).

DAS 28 No. %
Remision 8 25,8
Baja actividad 16 51,6
Moderada actividad 6 19,4
Alta actividad 1 32
Total 31 100

Fuente: cuestionario de la investigacion

Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Después de realizada la intervencion se volvio a determinar la actividad de la enfermedad.
En esta ocasion se obtuvo un predominio de pacientes con baja actividad de la artritis reumatoide

(51,6 %), seguido de ocho pacientes (25,8 %) que se encontraban en remision. Un total de 6 casos
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(19,4 %) presentaban una actividad moderada de la enfermedad y en solo un caso (3,2 %) se obtuvo

una puntuacion del DAS 28 que evidenciaba una alta actividad de la AR (tabla 17-4).

Tabla 18-4. Distribucion comparativa entre resultados del pretest y postest en relacion a los niveles
de PCR, VSG y control de la actividad de la enfermedad.

Prueba estadistica

Variables del estudio® Pretest Postest Valor p
PCR Positiva 27 (87.1) 8 (25.8)
. 0.000*
Negativa 4(2.9) 23 (74.2)
VSG Normal 6 (19.4) 20 (64.5)
0.001*
Acelerada 25 (80.6) 11 (35.5)
Control de la actividad Si 6 (19.4) 24 (77.4)
0.000*
No 25 (80.6) 7 (22.6)
Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019
p'=0.000
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Grafico 2-4. Resultado de la prueba de McNemar para la PCR

comparando los valores obtenidos en el pretest y el postest.

Fuente: Tabla 18-4
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

La tabla 18-4 muestra los resultados comparativos del pretest y el postest a los pacientes del

estudio; este Gltimo después de aplicada la intervencion terapéutica. En la misma se observa que la

PCR resultd positiva en 27 pacientes durante la determinacion en el pretest (87,1 %); solo cuatro

casos presentaron valores negativos de la misma; Después de aplicada la intervencion terapéutica se
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observa una negativizacién de los valores de la PCR en 23 pacientes (74,2 %) y solo ocho casos
tuvieron mantuvieron una PCR positiva (25,8 %). La prueba McNemar resultd estadisticamente
significativa (p=0.000) por lo cual puede afirmarse con un 5 % de nivel de significacién que hubo

cambio en el porcentaje de la PCR después de aplicada la intervencion terapéutica (tabla 18-4 y

gréafico 2-4)
p'=0.000
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Gréfico 3-4. Resultado de la prueba de McNemar para la VSG

comparando valores del pretest y el postest.

Fuente: tabla 18-4
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En el caso de la VSG, durante la determinacion en el pretest, hubo 25 pacientes (80,6 %)
con VSG acelerada, mientras que solo seis casos presentaron valores normales (19,4 %); después de
la intervencién terapéutica, es decir, durante el postest, se obtuvo que 20 pacientes (64,5 %)
presentaban valores normales de VSG y solamente 11 casos (35,5 %) quedaron con la VSG
acelerada. Se realizé la prueba McNemar para identificar cambios en los valores de la prueba y se
obtuvo significacion estadistica (p=0.001); lo cual permite afirmar que, con un 5 % de nivel de
significacién hubo cambio en la VSG, a favor de los pacientes con valores normales, después de

aplicada la intervencion terapéutica (tabla 18-4, figura 4-4).
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Gréfico 4-4. Resultado de la prueba de McNemar para el control de

la actividad de la artritis reumatoide con el pretest y el postest.

Fuente: Tabla 18-4
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

Acerca del control de la actividad de la enfermedad antes y después de la intervencion se
observa que durante el pretest se encontraron 25 pacientes (80,6 %) que no tenian control de la
actividad de la artritis reumatoide. Sin embargo, después de aplicada la intervencion terapéutica, en
solo siete pacientes se mantuvo esta situacién (22,6 %), en cambio se control6 la actividad en 24
pacientes (77,4 %). Se obtuvo significacion estadistica (p=0.000) durante la determinacién de la
prueba de McNemar; por lo cual puede afirmarse que, con una significacion del 5 %, se observo
cambio en el control de la actividad de la artritis reumatoide después de aplicada la intervencién
terapéutica; donde un mayor porcentaje de los casos tuvieron control de la actividad de la artritis
reumatoide (tabla 18-4).

Por Gltimo, después de realizar la intervencién farmacoldgica se considerd importante

establecer la relacion entre los esquemas terapéuticos ajustados y la actividad de la enfermedad.
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Tabla 19-4. Distribucion de pacientes segin esquemas terapéuticos y actividad de la enfermedad
(DAS-28) en el postest.

Actividad de la enfermedad (DAS-28)
Esquemas terapéuticos

Remision Baja Moderada Alta
Esteroides mas methotrexate 7(22,6) 14(45,2) 5(16,2) 0(0,0)
Bioldgicos 1(3,2) 2(6,4) 1(3,2) 0(0,0)
Esteroides mas methotrexate mas azatioproina 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(3,2)
Total 8(25,8) 16(51,6) 6(19,4) 1(3,2)

Fuente: cuestionario de la investigacion
Realizado por: Dra. Karina Chirao, 2019

En la tabla 19-4 se observa que se establecieron tres esquemas terapéuticos especificos. En
el caso de los pacientes a los que se les prescribi6 el uso combinado de esteroides y methotrexate se
encontrd un mayor porciento de pacientes (45,2) con actividad baja; mientras que el 22,6% alcanz6
la remisidn y solo 5 casos (16,2%) se mantenia en actividad moderada, ninguno de los pacientes con

este esquema terapéutico presento actividad elevada de la artritis reumatoide.

En el caso de los pacientes con tratamiento bioldgico, 4 en total, dos de ellos presentaron al
final de la investigacion una actividad baja y en los restantes dos se encontr6 uno con actividad
moderada aun y el otro se encontraba en remision. El Unico paciente con actividad alta de la
enfermedad segun el DAS 28 al terminar la investigacion tenia como esquema terapéutico la

combinacién de esteroides, methotrexate y azatioprina.

4.2 Discusién

La AR es una de las enfermedades crénicas no transmisible que mayor nimero de
complicaciones suelen producir en un ser humano; es por esto que genera distintos grados de
discapacidad y disminuyen considerablemente la percepcion de calidad de vida relacionada con la

salud de los pacientes que la padecen (lglesias Estrada, Viamontes Beltran, Rodriguez Caballero, & Mazorra
Rivera, 2018).

Como enfermedad ha sido sefialada con una distribuciéon mundial, afectando a cualquier

persona sin distincion de edad, sexo o raza. Se reporta un pico de incidencia en pacientes femeninas

y por encima de los 50 afios de edad. Se describe, como una de las principales teorias que tratan de
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explicar el comportamiento de la AR, la relacion existente entre esta enfermedad y los trastornos
hormonales que suelen suceder en el sexo femenino a partir de los 50 afios de edad asociados a la

menospausa (Gonzélez, Rueda, Gonzalez, Cantor, & Martinez, 2016).

Se piensa que la disminucion brusca de estrdgenos y progesterona, por disminucion de la
funcion ovdrica, provoca alteraciones en el normal funcionamiento del sistema inmune que se
caracterizan por la produccion de auto anticuerpos que generan el comienzo de la enfermedad.
Ademas, estas hormonas juegan un papel protector a la membrana sinovial articular; al disminuir la
produccién de las mismas disminuye también la proteccion sinovial y se hace mas susceptible al

dafio esta estructura articular (Comboza Morales, Virano Gonzélez, Capelo Burgos, & Alvarez Morillo, 2019).

Otros factores que han sido sefialados como agentes precursores de la AR y que se
relacionan directamente con el sistema inmune son las infecciones virales y bacterianas; estas
también se hacen mas frecuentes a medida que aumenta la edad. Quizas el aumento de la frecuencia
de infecciones bacterianas y virales se deba a la disminucién de la actividad del sistema inmune, sin
gue tenga que existir una inadecuada funcion del mismo. Se describen afecciones virales como la

producida por herpes virus y por bacterias como la porfiria gingivalis (Ortiz Concepcién, Torres Lima,
2014).

En esta investigacion se obtuvo un promedio de edad superior a los 60 afios con predominio
de pacientes entre 60 y 69 afios. Otras investigaciones también han reportado promedios de edad
similares, evidenciandose que la AR, a pesar de presentarse a cualquier edad, afecta
fundamentalmente a por encima de los 50 afios de edad (Prada Hernandez, Santana Hernandez,

Molinero Rodriguez, Gomez Morején, Milera Rodriguez, & Herndndez Cuellar, M., 2012).

En relacion al sexo predomind el femenino. SE describe una predileccion de esta
enfermedad por el sexo femenino que es sefialada hasta en una proporcion 4-5:1 en relacion al sexo
masculino. Los trastornos hormonales mencionados anteriormente parecen justificar la predileccion
de la AR por las féminas. Otros aspectos de no menor importancia en este sentido es la disminucion
del tono y trofismo muscular en mujeres de edad avanzada, el cual aumenta la frecuencia de
aparicion de traumas y microtraumas articulares con el consiguiente dafio articular (Cotarelo
Méndez, Estévez Perera, & Guridi Gonzélez, 2013).
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Por altimo, se sefiala que el sobrepeso y la obesidad en el sexo femenino, ocasionado por la
disminucion de la actividad fisica y las dietas inadecuadas, generan un aumento del proceso
oxidativo con aumento de la produccion de citocinas pro inflamatorias que provocan un proceso
inflamatorio mantenido. Este proceso inflamatorio provoca dafio articular y alteraciones del sistema

inmune dadas por la produccién de auto anticuerpos (Solis Cartas, & Calvopifia Bejarano, 2018).

Al igual que en otras investigaciones, en este estudio existio un predominio de pacientes
femeninas (Quincedo, & Vinaccia Alpi, 2011); sin embargo, la frecuencia y porcentajes son menores que
los reportados en otras investigaciones. Una posible explicacion a esta situacién puede estar dada
por el bajo nimero de participantes en la investigacion; lo que constituye una de las limitaciones de

la misma (Prada Hernandez et al., 2012).

El nivel educacional de los pacientes, a pesar de no ser una de las variables de mayor
significacidn en este estudio, ha sido sefialado por varios investigadores como un elemento vital, no
en la aparicion de la enfermedad, pero si en el control de la misma. Se describe que mientras mayor

es el nivel de instruccién de los pacientes mayor es el nivel de conocimiento sobre la enfermedad
(Quiceno, & Vinaccia Alpi, 2011).

Es por esto que se describen distintas intervenciones educativas en pacientes con AR para
aumentar el nivel de conocimiento de los mismos sobre elementos generales y fundamentales de la
enfermedad. Esta situacion repercute favorablemente en la adherencia terapéutica de los pacientes y
por ende en lograr el control de la enfermedad. (Ruiz Mejia, Parada Pérez, Urrego Vasquez, & Gallego

Gonzélez, 2016).

Asi mismo, mientras mas informado se encuentran los pacientes sobre la enfermedad, mas
facil y precoz se hace la detencién y tratamiento de las posibles complicaciones que pueden

aparecer durante el curso de la AR. (Werner, Kaliski, Salazar, Bustos, Rojas, Baumert, & Leal, 2006).

En esta investigacion existiéo un predominio de pacientes con nivel de escolaridad igual o
superior a la secundaria. Este resultado es un ejemplo de cdmo va cambiando el panorama
educacional, en el cual se nota un crecimiento de los intereses de la poblacion por autosuperarse.
Aunque no se hace precisamente con este objetivo, el aumento del nivel de educacion de la

poblacion favorecera el panorama de salud, facilitando el control de las enfermedades crénicas.
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La ocupacion de los pacientes es otra de las caracteristicas generales incluidas en la
investigacion. El uso prolongado de las articulaciones genera desgaste articular; sin embargo, en el
caso de la AR y otras enfermedades inflamatorias, el ejercicio fisico mejora el dolor de tipo

inflamatorio (Solis Cartas, Haro Chavez, Crespo Vallejo, & Salba Magueira, 2019).

Es por esto que los pacientes refieren mejoria del dolor y los signos inflamatorios durante el
dia cuando realizan actividades fisicas. Las horas de mayor dolor y menor calidad de vida para los
pacientes son aquellas en las cuales se encuentra en reposo, lo que establece una diferencia enorme
con las manifestaciones clinicas y evolucion de los procesos degenerativos como la osteoartrosis

(Martinez Mufioz, Martinez Saltos, & Paguay Moreno, 2019).

Es por esto que se pretende eliminar la antigua teoria del reposo en los pacientes con AR, la
inactividad fisica perpetua el dafio articular secundario al proceso inflamatorio. Genera mayor
produccion de fibrina, estabilizacién y consolidacion de la misma y mayor produccién de rigidez y

deformidad resultante.

La practica de ejercicios fisicos no solo mejorara el dolor y la inflacion articular, también
favorecera el tono y trofismo muscular que generan estabilidad articular y mejoria de la condicion

cardiovascular de los pacientes (Ruiz Mejia, Parada Pérez, Urrego Vésquez, & Gallego Gonzélez, 2016).

La presencia de comorbilidades ha sido sefialada como uno de los elementos que generan
mayor discapacidad y que afectan la calidad de vida de los pacientes con AR. Como enfermedad,
producto al propio mecanismo etiopatogénico, pueden aparecer multiples afecciones de distinta

indole que se comportan como comorbilidades (Solis Cartas, & Calvopifia Bejarano, 2018).

En esta investigacion, coincidentemente con otros estudios nacionales e internacionales,
existe un elevado por ciento de pacientes con comorbilidades asociadas, incluso algunos de ellos
con mas de una comorbilidad. Esta situacion convierte a la AR en una afeccién extremadamente

complicada de seguir desde el punto de vista terapéutico y de control de la enfermedad (Coronado-
Alvarado, Gdmez-Saiz, & Sotelo-Cruz, 2018).

Se describe que otras afecciones que comparten el mismo mecanismo de produccion, como
es el caso de la diabetes mellitus y el hipotiroidismo, son extremadamente frecuente en este tipo de

pacientes. La hipertension arterial también ha sido sefialada como una de las comorbilidades que
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con mayor frecuencia se presentan en pacientes con AR. Su aparicion se debe fundamentalmente al

dafo vascular que propicia el proceso inflamatorio mantenido (Coronado-Alvarado, & Sotelo-Cruz, 2018).

En muchas oportunidades estas comorbilidades suelen anteceder al diagnostico de la
enfermedad; existen estudios que demuestran que ya en esos estadios existen cambios histoldgicos
compatibles con AR, lo que las manifestaciones clinicas de la enfermedad o no han apareci6 o ain

son insignificantes para el paciente (Coronado Alvarado, Gamez-Saiz, & Sotelo Cruz, 2018).

Por lo que resulta dificil definir el momento exacto de aparicién de ambas (comorbilidades
y AR) y la verdadera identidad de las mismas (comorbilidad, complicacion o proceso

independiente) (Solis Cartas, & Calvopifia Bejarano, 2018).

Existen otros estados peligrosos para la salud, o también denominados habitos de vida no
saludables, como es el caso del habito de fumar, el consumo de café y el alcoholismo que se

incrementan de forma rapida en la poblacion mundial.

El habito de fumar no guarda relacion con el origen de la AR, pero la nicotina se comporta
como una sustancia extrafia que lesiona los vasos sanguineos y genera un proceso inflamatorio
afladido que produce mayor dafio vascular con la consiguiente produccion de auto anticuerpos que

perpetdian mas aun la inflamacion (Armas Hernéndez, Solis Cartas, Prada Hernéndez, Benitez Falero, & Vézquez
Abreu, 2017).

Por su parte el alcoholismo produce cierto grado de afectacion hepética. La produccion de
citoquinas pro inflamatorias se produce a nivel hepatico, por lo que las alteraciones en este érgano
provocan un aumento de la produccién de factor de necrosis tumoral, interferdn gamma y algunas

citoquinas entre otras sustancias.

El dafio hepético ha sido sefialado como un elemento ensombrecedor de la evolucion de la
AR, pero a la vez la AR sin control produce dafio hepético, por lo que se produce una simbiosis

negativa entre estos dos elementos (lgualada Quintanilla, Romero Candel, & Tejada Cifuentes, 2016).
Por su parte la cafeina ha sido sefialada como una sustancia que favorece la actividad de los

osteoclastos y disminuye la accion de los osteoblastos. Estas condiciones afectan la remodelacion

Osea y favorece la aparicion de osteoporosis por pérdida de la densidad mineral 6sea. La
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osteoporosis es otra de las condiciones inherentes al descontrol de la actividad clinica de la AR (de

Armas Hernandez, Solis Cartas, Prada Hernandez, D.M., Benitez Falero, & Vazquez Abreu, 2017).

El tiempo de evolucion de la enfermedad es un elemento que no acepta comparacion con
otras investigaciones; en el caso de este estudio existio un predominio de pacientes con diagnéstico
entre uno y tres afios; resulta importante destacar que la especialidad de reumatologia es una de las

mas escasa, en cuanto a recursos humanos se refiere, en el pais.

Las manifestaciones clinicas que con mayor frecuencia fueron reportadas por lo pacientes
fueron el dolor, la inflamacion, el decaimiento marcado y la rigidez. A excepcion del decaimiento
marcado, que es una manifestacion general de la enfermedad, los restantes signos y sintomas

forman parte de las manifestaciones articulares de la AR (Lescano Ruiz, Solis Cartas, & Rosero Mera, 2019).

El espectro clinico de la AR se subdivide en dos grupos fundamentales; las manifestaciones
articulares dadas por la presencia de dolor, inflamacion rigidez y deformidad, y las manifestaciones
extraarticulares que devienen de la afectacién de los distintos 6rganos de la economia humana. La
AR es catalogada como una enfermedad sistémica ya que puede afectar cualquier sistema del

cuerpo humano (Gonzalez et al., 2016).

Otras manifestaciones presentes en la investigacion estuvieron representadas
fundamentalmente por la presencia de manifestaciones neuropaticas, los calambres vy
entumecimientos forman parte de estas, que son resultantes de la afectacion del sistema nervioso
periférico secundario al proceso inflamatorio de la AR; o por la compresion nerviosa generada por

las deformidades de la enfermedad (Gonzalez, Rueda, Gonzélez, Cantor, & Martinez, 2016).

Los hallazgos resultantes de este estudio se identifican con el de otras investigaciones
donde se refleja que sin duda son estas las manifestaciones clinicas con las que acuden los pacientes

reumaticos en busca de ayuda médica. (Prada Hernandez, Santana Hernandez, Molinero Rodriguez, Gémez

Morejon, Milera Rodriguez, & Hernandez Cuellar, 2012).

No existe un consenso mundial sobre la frecuencia con la que los pacientes deben acudir a
controles médicos. Parte de esta incongruencia es que la AR es una enfermedad intermitente y que,
en ocasiones, a pesar de existir control de la enfermedad, pueden aparecer cuadros inflamatorios

articulares, sin causa aparente, de intensidad variable y duracion entre 48 y 72 horas.
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Sin embargo, la mayoria de los autores coinciden que se deben realizar controles de
laboratorio con un periocidad no mayor de 4 meses. La explicacion a estos controles radica en la
necesidad de monitorear frecuentemente la funcidn hepatica y renal por el uso del methotrexate. Por
esta razdn, se piensa en una frecuencia minima de al menos tres controles anuales para pacientes

diagnosticados y con control clinico de la enfermedad (Prada Hernandez et al., 2012).

El tratamiento de la AR es vital para lograr el control de la enfermedad. Didéacticamente se
subdividen en dos grandes grupos de medicamentos; los que se destinan a aliviar el dolor y la

inflamacion y los destinados a lograr el control de la enfermedad (Arévalo Ordéiiez, & Proafio Lépez,
2016).

Dentro de los farmacos que son utilizados frecuentemente para combatir las
manifestaciones articulares de la AR se sefialan los analgésicos, los antinflamatorios no esteroideos
y los esteroides; estos Gltimos pueden ser utilizados fundamentalmente por via oral o intra articular
(Arévalo Orddfiez, & Proafio Lépez, 2016). Un elemento que llama la atencion es el gran nimero de

pacientes que utilizan tanto analgésicos, como esteroides y antinflamatorios no esteroideos (AINE).

Una réapida mirada a los mecanismos de accion de estos grupos farmacoldgicos evidencia
que, tedricamente, no tiene ninguna justificacién farmacolégica la indicacion simultanea de AINE y
esteroides (2017; Pontet, Calleri, & Hernandez, 2018).

Este planteamiento se realiza ya que al indicar los esteroides los mismos bloquean el
suministro de acido araquiddnico; por lo que no se justifica la indicacién de AINES ya que se
encuentra bloqueada la accion de las cicloxigenasa (COX), sobre todo la COX 1 (Guerra, 2017).
Entonces la indicacion de AINE en pacientes con tratamiento con esteroide solo predispone al

paciente a las reacciones adversas a los AINE y los limita de sus beneficios terapéuticos (Pontet,
Calleri, & Hernandez, 2018).

En relacion a la indicacion de farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) destaca el
bajo porcentaje de indicacion de methotrexate (MTX). Este farmaco es considerado como el
medicamento de eleccion en el tratamiento de la AR (Puentes Osorio, Amariles, Aristizabal Bernal, Pinto
Pefiaranda, & Calleja Hernandez, 2018). Sus propiedades inmunosupresoras, inmunomoduladoras y

antiinflamatorias justifican su indicacion en los pacientes con esta afeccion. (Suéarez, Soto, Gomez,
Gamboa, Soto, Escandon, & Terselich, 2017)
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Diversas investigaciones sefialan los beneficios del MTX en el control de la actividad
clinica de la AR; este farmaco es sefialado como el gold estdndar en el tratamiento de la
enfermedad; con su administracion se logra un relativamente rapido control de la enfermedad, ya

que es de todos los FAME el de menor tiempo de accion (Puentes Osorio et al., 2018).

Sus principales reacciones adversas incluyen la afectacion gastrointestinal, hepatica y renal,
de ahi la importancia de los controles cada cuatro meses. Sin embargo, a pesar de estos
inconvenientes, se encuentra a la cabeza entre la preferencia de profesionales de la salud y pacientes
como farmaco de primera linea para el control de la actividad de la AR, de ahi que sea utilizado en

mas del 90 % de los casos segun reportes de la literatura. (Puentes Osorio et al., 2018).

Se observan en los resultados del estudio un elevado porcentaje de pacientes con
azatioprina. Este farmaco también se encuentra dentro del grupo de los FAME, pero no es de los de
mayor frecuencia de utilizacion en la AR. Como medicamento es comun encontrarlo dentro de los
esquemas terapéuticos de pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES). En el caso de la AR su
principal indicacién es como coadyuvante del MTX en su sustitucion por presencia de reacciones

adversas al mismo (Solis Cartas, Gualpa Jaramillo, Valdés, Martinez Larrarte, Menes Camejo, & Flor Mora, 2017).

La hidroxicloroguina es otro farmaco que no se utiliza con frecuencia en la AR; sus
caracteristicas farmacoldgicas lo hacen un medicamento insustituible en afecciones como él LES y

el sindrome antifosfolipidos entre otros (Danza et al., 2016).

La ciclofosfamida es un inmunosupresor que se utiliza en las ER cuando aparecen
complicaciones agudas de la enfermedad. Un aspecto importante a sefialar es el uso de
medicamentos biolégicos en cuatro casos; incluso en uno de ellos se tratd de un paciente con menos

de un afio de evolucidn (Gonzélez et al.,2016)

Este grupo farmacolégico han demostrado una gran utilidad, pero sus limitantes
fundamentales se relacionan con su elevado costo y su gran cantidad de reacciones adversas que
pueden llegar a poner en peligro la vida de los pacientes (Gonzalez et al., 2016). EXiste un esquema de
administracion progresivo de farmacos para el control de la AR que no debe ser violado, de ahi el

parecer incorrecto la aplicacion del farmaco bioldgico en este paciente en particular (Danza, 2016).
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Los problemas detectados en los esquemas terapéuticos de los pacientes con AR se pueden
explicar por la falta de especialistas en reumatologia en el pais. Ante esta situacion los pacientes
con esta enfermedad son tratados por médicos generales, traumat6logos, especialistas en medicina

interna o cualquier otro profesional de la salud.

Los pacientes, ante la negativa de derivacion por parte de los profesionales hacia un
especialista en reumatologia, se ven limitados de tener esquemas terapéuticos adecuados, precisos y
correctos; problematica esta que debe de solucionarse entre los profesionales que tratan a los

pacientes con ER, y especialmente con AR.

Es por esto que la gran mayoria de los pacientes, durante el comienzo de la investigacion
(pretest) presentaban esquemas terapéuticos inadecuados. Sin duda alguna, esta situacion conspira
negativamente para lograr la meta de controlar el proceso inflamatorio. Durante la primera
aplicacion del DAS 28 la gran mayoria de los pacientes se encontraban con puntuaciones que

evidenciaban moderada o alta actividad de la enfermedad.

Estas puntuaciones pueden ser justificadas con la gran cantidad de errores en las
indicaciones de farmacos para formar el esquema terapéutico de la enfermedad. La inadecuada
indicacion y los inadecuados esquemas es un elemento vital para que gran nimero de estos

pacientes presentaran, como signos caracteristicos, el dolor y la inflamacién (ibéfiez, et al, 2015).

La presencia de estas manifestaciones condiciona la opinién de los pacientes sobre la
actividad de la enfermedad; es uno de los elementos que se tienen en cuenta junto con el nimero de

articulaciones dolorosas e inflamadas en la determinacion del DAS 28 (Uribe, L., et al, 2016).

El otro elemento contemplado en la determinacion de la actividad de la enfermedad
mediante el DAS 28 es la determinacion de los valores de PCR y/o de VSG. Ambos se pueden
utilizar indistintamente, pero se hicieron ambas determinaciones en todos los pacientes,
encontrandose en este primer momento de la investigacion que la mayoria de los pacientes

presentaban valores elevados de PCR y VSG acelerada.

Son reactantes de fase aguda, que se van a modificar ante los procesos inflamatorios,
inadecuados esquemas terapéuticos y la gran cantidad de pacientes con dolor e inflamacién inducen

a estos resultados en relacién a la VSG y a la PCR (de Armas Hernandez et al., 2017).
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Con todas las alteraciones antes mencionadas en relacion al tratamiento, la inasistencia a
controles médicos, la presencia de manifestaciones clinicas, los elevados porcientos de actividad de
la enfermedad y los valores elevados de PCR y VSG, era de suponer que se encontraran cifras

importantes de pacientes con AR que no presentan control de la enfermedad.

El control de la enfermedad es un elemento indispensable para poder minimizar la
morbimortalidad por la AR y por las complicaciones que la misma genera. Ademas, al igual que en
el resto de las enfermedades crdénicas no transmisibles, es un factor predictor de dafio organico,

discapacidad y disminucion de la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud (Villamizar
Villamizar, Serrano Torres, Ayala, & Bautista, 2015).

Al analizar el control de la actividad de la enfermedad en relacion con algunas otras
variables incluidas en el estudio se pudo observar que los niveles de descontrol se encontraban en la
mayoria de los pacientes sin discriminar el tiempo de evolucién de la enfermedad. Un elemento
bien interesante fue el que se describe al identificar que la inmensa mayoria de los pacientes con
comorbilidades no presentaba control de la AR, a diferencia de los que no refieren comorbilidades

quienes presentaban porcentajes favorables de control de la enfermedad.

La presencia de comorbilidades, sobre todo las que incluyen procesos inflamatorios
mantenidos y que generan estados oxidativos como es el caso de la diabetes mellitus y la obesidad
entre otras, han sido sefialadas como elementos negativos para lograr el control de cualquier
enfermedad cronica. Ademas, este tipo de comorbilidades han sido asociadas a mayores indices de

discapacidad y de disminucién de la percepcion de calidad de vida. (Villamizar Villamizar et al., 2015).

Otras comorbilidades (hipertensién arterial) y habitos nocivos (fumar, consumo de alcohol
y café) también mostraron niveles elevados de descontrol de la actividad de la enfermedad. Los
mecanismos etiopatogénicos de estas afecciones o estados y las alteraciones metabdlicas que
generan son las posibles hip6tesis que justifica el elevado porcentaje de descontrol de la enfermedad

en pacientes con estas afecciones 0 habitos nocivos. (Castillo Sanchez, Paguay Moreno, & Solis Cartas, 2019).
Después de determinar todas estas situaciones el equipo de investigacion intervino

terapéuticamente en estos pacientes. Se realizaron modificaciones terapéuticas en 28 pacientes (90,3

%) de los 31 casos incluidos en la investigacion.
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Las modificaciones consistieron en adicién de farmacos y/o reajustes de las dosis de los

farmacos prescriptos.

Se realizo el seguimiento mensual de estas modificaciones durante un periodo de cuatro
meses, en los cuales se monitoreaban todos estos elementos en consultas periddicas. Después de
este periodo de tiempo se volvié a determinar la actividad de la enfermedad y el control de la

actividad de la misma.

Se definieron tres esquemas terapéuticos; el primero de ellos fue la administracion de
esteroides y methotrexate, donde el methotrexate actia como el farmaco modificador de la
enfermedad y los esteroides actian como un farmaco para el control de las manifestaciones clinicas
de la enfermedad en forma de terapia de puente hasta encontrar la dosis ideal de cada paciente para

controlar la enfermedad.

El segundo esquema terapéutico utilizado fue el del uso de medicamentos bioldgicos, los
pacientes estaban utilizando el tociluzimab y se encontraban en distintas fases del esquema
terapéutico, en algunos casos se respetaba la administracion cada 4 semas de la dosis, pero sin
embargo en otros pacientes no se cumplia correctamente el esquema de administracion por

inconsistencia en la disponibilidad del farmaco en la red de salud publica.

Esta situacion genera una inestabilidad de los valores sanguineos del farmaco incidiendo en
la actividad de la enfermedad; lo que fue, a juicio del equipo de investigacion, la causa de que un

paciente mantuviera aln actividad moderada de la AR.

El tercer esquema terapéutico utilizado fue la combinacion de esteroides, methotrexate y
azatioprina; esta Ultima se incorpora como medicamento de segunda linea en aquellos pacientes,
que como en este caso, ya tienen dosis maxima de methotrexate (25 mg semanales) y aun no se
logra el control de la enfermedad. Farmacos como la azatioprina y la salasosulfapiridina son
considerados en estos casos segunda y tercera linea de tratamiento antes de comenzar a utilizar la

terapia bioldgica. (Prada et al., 2016).

En los esquemas utilizados no se consider6 el uso de antimalaricos como la
hidroxicloroquina; ya que, como se menciond anteriormente, es un farmaco con caracteristicas y

mecanismos de accién que se ajustan a otras enfermedades reumaticas y no especificamente a la
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AR, por lo que su uso en esta enfermedad ya no cuenta con evidencias cientificas que lo sostengan;

siendo esta la principal justificacion para prescindir del mismo.

Los analgésicos y antinflamatorios no fueron incluidos de forma permanente en ningdn
esquema terapéutico; su uso se tuvo en cuenta en situaciones puntuales, como farmaco de accion
rapida y corta en cuanto a la duracién de su accion. En el caso de los antinflamatorios, en el caso de
que fueron necesario su utilizacion por situaciones disimiles, se utilizé a dosis antinflamatoria por
un periodo no menor de 15 dias. Los analgésicos (paracetamol) se utilizaron en la dosis

recomendada para este farmaco, 4 gramos diarios por via oral).

Los cambios ejercidos en la intervencion terapéutica mejoraron tanto los valores de PCR, de
VSG, de actividad de la enfermedad y de control de la enfermedad. Estos elementos representaron
significacion estadistica mediante la determinacion de la prueba de McNemar. Las intervenciones
terapéuticas han sido sefialadas como elementos fundamentales para lograr el control de la
enfermedad. Sobre todo, en aquellas afecciones donde no existe recursos humanos preparados para

la atencién médica especializada de estos casos.

Una de las limitaciones de esta investigacion fue el escaso nimero de pacientes incluidos,
solo 31, se considera importante por parte del equipo de investigacién, aumentar el universo de
estudio y poder lograr adecuar los esquemas terapéuticos para lograr control de la actividad clinica

de la enfermedad y de esta forma disminuir el riesgo de aparicion de complicaciones.

Otra de las limitaciones del estudio esta dada por la poca disponibilidad de farmacos para
enfrentar las necesidades farmacoldgicas de estos pacientes; la poca disponibilidad se encuentra
dada por la no inclusion de estos farmacos (algunos de ellos) dentro del cuadro basico de

medicamentos y en ocasiones por desabastecimiento de los mismos.

Es necesario concientizar a los profesionales de la salud a que deriven a los pacientes con
ER, principalmente AR, a atencion especializada. Esta simple accién garantiza que los pacientes
reciban un tratamiento adecuado y que mantengan una regular asistencia a consulta. Estos
elementos son fundamentales para tener una adecuada adherencia farmacoldgica y disminuir la
aparicion de comorbilidades y complicaciones de la enfermedad; ademas que disminuiran los

indices de discapacidad y elevaran la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud.
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CONCLUSIONES

El predominio de pacientes femeninas, mayores de 60 afios de edad, con tiempo de
diagnostico de la enfermedad entre uno y tres afios y presencia de comorbilidades, dentro

de ellas predominaron la hipertension arterial, EPOC y la diabetes mellitus.

Existe predominio de pacientes con moderada y alta actividad clinica de la artritis

reumatoide.

Se aplico la intervencion terapéutica en la cual se hicieron modificaciones en los esquemas

terapéuticos de 28 de los 31 pacientes incluidos en la investigacion.

La intervencion terapéutica aplicada disminuyo la actividad clinica de la artritis reumatoide
en los pacientes con esta enfermedad, mejorando ademas el control de la actividad de la

enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Difundir a otra poblacion de la provincia de Pastaza, esta investigacion para aumentar el

namero de beneficiarios directos e indirectos segun las conclusiones de esta investigacion.

Concientizar a los profesionales de la salud en la necesidad de referir a los pacientes con
artritis reumatoide a consulta especializada con la finalidad de modificar esquemas
terapéuticos inadecuados para disminuir la actividad clinica de la enfermedad y minimizar

las complicaciones y la morbimortalidad de la misma.

Promover acciones de educacién para la salud, en los pacientes con artritis reumatoide, para
lograr elevar los niveles de adherencia farmacoldgica y asistencia a controles médicos para
disminuir la discapacidad y aumentar la percepcion de calidad de vida relacionada con la

salud de estos pacientes.

Implementar la determinacién de la actividad clinica de la enfermedad, (DAS 28), en las

consultas de control de los pacientes con artritis reumatoide.
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ANEXOS

ANEXO A.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Karina Evelyn Chirao Cudco, posgradista de la especialidad en Medicina Familiar vy
Comunitaria de la ESPOCH, estoy realizando mi trabajo de tesis sobre el tema “Intervencion
terapéutica para lograr el control de la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis
reumatoide” como requisito para obtener el titulo de especialista. Se entrevistara a los pacientes con
diagndstico de artritis reumatoide del Barrio La Merced, para determinar la relacion existente entre
el control de la actividad de la enfermedad y el esquema terapéutico utilizado. A partir de los
resultados obtenidos, se disefiardn estrategias para lograr mejorar la calidad de vida y conductas
ante la enfermedad. Se aplicard una intervencion terapéutica para lograr elevar el control de la
actividad de la enfermedad. Se garantiza que toda la informacion brindada serd estrictamente
confidencial y solo sera utilizada con fines investigativos. La participacion en el estudio no supone

gasto alguno.
Por esta razén, solicito su autorizacion para participar en la investigacion. La decision de participar
es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar la misma cuando considere conveniente, sin que eso

traiga consigo medidas represivas contra su persona.

Yo estoy de acuerdo en participar en la investigacion,

habiendo sido informada sobre los objetivos de la investigacion.

Para gque conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes del afio

Firma




ANEXO B.

CUESTIONARIO
Cadigo:

Buenos dias estimado paciente, mi nombre es Dra. Karina Evelyn Chirao Cudco, del Postgrado de
Medicina Familiar y Comunitaria, de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, y en esta
oportunidad me encuentro realizando una investigacion Titulada ~ Intervencion terapéutica para
lograr el control de la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoide™. La
informacion que brinde es anénimay los resultados seran de uso exclusivo para la investigacion por
lo que se solicita que responda con veracidad a las preguntas. En el cual debe escoger solo una
respuesta correcta de los items a desarrollar. Agradezco por su colaboracion anticipadamente y su
seriedad en las respuestas.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

1.- ;Cuadl es su edad?

2.- ¢Cual es su sexo0?

(1) Femenino: ---------- (2) Masculino:-----------

3.- ¢Hasta qué afio o curso terming?

(1) __ Ninguno
(2) __ Primaria incompleta
(3) __ Primaria

(4) __ Secundaria
(5) __ Superior

4.- ;Hace cuanto tiempo le diagnosticaron artritis reumatoide?
(1) Menos de 1 afios (2) De uno a tres afos. (3) Maés de tres afios.
5.- Cudl es la actividad que mas realiza en el dia?:

(1) Trabaja: (2) Quehaceres domésticos: (3) Estudia: (4) Jubilado: __ (5) Otros:

6.- ¢ Tiene usted diagnéstico de alguna otra afeccién médica?

(1) si: (2) No: (3) En caso de responder si, diga la o las enfermedades que usted
padece:

1.-
2.-



DATOS SOBRE LA ARTRITIS REUMATOIDE Y EL ESQUEMA TERAPEUTICO.
8.- ¢Con qué frecuencia acude a control médico?

(1) __ Cada Mes

(2) __ Unavez cada de 2 a 3 meses
(3) __Cada 4 a6 meses

(4) __ Mas de 6 meses

(5) _ Nunca acude a control

(6) __ Cuando tengo dolor

9.- ¢Qué tipo de tratamiento farmacoldgico recibe actualmente?
(1) Esteroide (2) Antinflamatorios (3) Analgésicos
(4) Metotrexate (5) Hidroxicloroguina (6) Azatioprina

(7) Ciclofosfamida (8) Bioldgicos (9) Otros

10.- ;{Con que frecuencia realiza actividades fisicas en la semana?

(1) __diario (2) __ dos veces por semana (3) __tres veces por semana (4) __ ocasional
(5) __ no realizo actividades fisicas regularmente

11.- ;Consume usted alguno de los siguientes productos?

(1) __ Alcohol. Frecuencia semanal:

(2) __ Tabaco: Cantidad diaria:

(3) __ Café. Cantidad diaria:

12.- En una escala del 0 al 10, donde cero es sin actividad y 10 es el elemento de mayor actividad
de su enfermedad, diga como evalUa usted la actividad de su enfermedad.

0 10

13- En una escala del 0 al 10, donde cero es sin dolor y 10 es el elemento de mayor intensidad del
mismo, diga con que puntuacion evalla el dolor articular que siente actualmente

0 10

14.- De los siguientes sintomas y signos ¢Cuales le indican que su enfermedad esta activa?
Dolor Inflamacion Decaimiento marcado Rigidez articular

Calambres Entumecimientos Otros:




OTROS ELEMENTOS IMPORTANTES

Aspectos Pretest

Peso:

Talla:

IMC:

PCR:

VSG:

Creatinina:

TGP:

TGO:

Articulaciones dolorosas

Articulaciones inflamadas:

Postest
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