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Background: Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic inflammatory disease that primarily
affects the joints causing varying degrees of disability. Non-pharmacological management is
increasing evidence of its usefulness impacting functionality. Objectives: To characterize the
clinical / functional profile of patients with rheumatoid arthritis derived physiatrist assessment
in the Clinical Hospital University of Chile. Methods: We reviewed the clinical records of patients
with RA derivatives Physical Medicine, extraction demographics, medical history, physical
examination and functionality. Statisticians analysis of central tendency, dispersion, absolute
and relative frequencies. Results: 85 medical records were analyzed. 88.2% were women
with an average age of 54.05 + 11.42 years. 38.8% have at least one comorbidity. 34.1%
of patients takes between 6 and 15 years of disease. The average drug related AR is 5.6 per
patient, being more Disease Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDs) found. 35.2% presented
falls in the past year. Pain is a symptom found in the history and physical examination with a
VAE (venous air embolism) 4.4 + 2.43 at the time of consultation and 6.7 + 3.3 in crisis. 20%
received kinesic therapy and only 7% occupational therapy. 45.3% of patients having a value
of HAQ (health assesment questionnaire) who scored as moderate disability, even if their self-
perception of independence reaches 65.9%. Conclusion: The analysis allows us to perform a
demographic, clinical and functional profile that allows us to guide rehabilitation actions.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
sistémica de tipo inflamatorio de causa desco-
nocida que afecta primariamente las articulaciones.
Es la enfermedad reumatolégica mds frecuente y su
prevalencia varfa poco entre paises. En Chile la in-
cidencia varfa entre un 0.2 - 0.4% y su prevalencia
alcanza el 0.46%". La carga social y econémica que
conlleva la AR es alta y ha sido evaluada en algu-
nos estudios. A comienzos de la década pasada se
reportd en Espafia que los costos asociados a la en-
fermedad sumaron mds de 2.250 millones de euros
al ano®. Si bien en nuestro pais no existen datos
de este tipo, se puede inferir que la necesidad de
recursos en estos pacientes puede convertirse en un
problema de salud publica, sobre todo si no es abor-
dada de forma multidisciplinaria y precoz.

La AR es en general de curso progresivo y si no
se logra controlar produce destruccién progresiva
de las articulaciones afectadas con deformaciones
asociadas, generando incapacidad masculo-esque-
lética importante, afectando de manera lenta,
pero significativa las actividades de la vida diaria
(AVD), tanto en sus dimensiones fisicas, como en
las sociales, psicoldgicas y econdmicas. La limita-
cién en la funcién de los pacientes en diferentes
sistemas genera diversos grados de discapacidad, la
que estd directamente relacionada con la aparicién
de comorbilidad. A 10 afios del diagnéstico de la
AR, miés del 50% de los pacientes sufre discapaci-
dad grave; 15 anos después de su aparicion, s6lo el

40% puede trabajar®.

La finalidad principal de la rehabilitacién en la
AR es prevenir el deterioro funcional y tratar las
consecuencias de la enfermedad. Para esto tanto el
equipo tratante como las intervenciones propues-
tas deben ser ser multidisplinarias, permanentes y
controladas. La medicién de la funcionalidad y del
impacto de esta en la calidad de vida de los pacien-
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tes con AR ha sido estudiada a través de diferen-
tes escalas de valoracion; la literatura disponible®
sefala que el SF-36 (escala de evaluacién de cali-
dad de vida) y la escala funcional health assesment
questionnaire (HAQ) son las mds recomendadas
de usar.

La multiplicidad de sistemas afectados en distin-
tas etapas de la enfermedad con distinto enfren-
tamiento farmacoldgico, genera que exista gran
heterogeneidad en los pacientes y que ciertas ac-
ciones de rehabilitacién no sean adecuadas para
todos. Es por esto que caracterizar a la poblacién
a la que nos enfrentamos es fundamental y es lo
que pretende realizar este estudio en una cohorte
de pacientes del Hospital Clinico Universidad de
Chile (HCUCH).

OBJETIVOS

General

1. Caracterizar el perfil clinico/funcional de pa-
cientes con AR derivados a evaluacién con fi-

siatra en el HCUCH.

Especificos

1. Describir el perfil demogréfico de la cohorte de
estudio.

2. Establecer el perfil clinico de la cohorte de estu-
dio.

3. Identificar el perfil funcional de la cohorte de
estudio.

MATERIALES Y METODO
Disefo de estudio: estudio observacional retros-
pectivo de cohorte tnica sin grupo de compara-

cidn.

Universo: universo completo de pacientes con AR
derivados desde Reumatologia en primera consul-
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ta entre el 01 de mayo de 2013 y el 31 de mayo de
2014 al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilita-
ci6én, HCUCH.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes portadores de AR independiente del
afo de diagnéstico
2. Evaluados por reumatélogo en CREA HCUCH

3. Derivados a Medicina Fisica y Rehabilitacién
por reumatélogo HCUCH

Criterios de exclusidn: ficha clinica sin datos para
registro.

Protocolo de trabajo: se confeccioné la planilla
con los datos considerados importantes de regis-
trar de acuerdo a la literatura disponible y el inte-
rés de los investigadores. El proceso de recoleccién
de datos consisti6 en revisar a través del sistema de
dacién de horas, los pacientes derivados a consulta
de fisiatra AR para evaluacién en el periodo antes
mencionado (agenda exclusiva). Posterior a ello se
revisa ficha electrénica y se extraen los datos en
forma directa a planilla Excel.

Datos obtenidos:

1. Demogrificos: sexo, edad, ocupacidn, situa-
cién laboral, previsién y presencia de redes de
apoyo.

2. Clinicos:

2.1 Historia clinica: frecuencia y descripcién de

comorbilidades asociadas al tiempo de evolucién

de la enfermedad, sintomas al inicio de la enfer-
medad, sintomas actuales, tratamiento farmacol4-
gico actual, cirugias en relacién a la AR previas

a la consulta con fisiatra, dolor, antecedentes de

caidas, intervenciones de rehabilitacién e indica-

cién de drtesis y/o ayudas técnicas. Los pardmetros
definidos para cada caracteristica estdn resumidos

en la Tabla 1.
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2.2 Examen fisico: alteraciones en postura, mar-
cha, equilibrio, eje de EEII y pie a la podoscopia;
limitacién en el rango articular; disminucién de
la fuerza muscular; alteracién en la sensibilidad;
actividad de la enfermedad y dolor al momento
del examen. Los pardmetros definidos para cada
caracteristica estdn resumidos en la Tabla 2.

3. Funcionales: autopercepcion de independen-
cia, participacién en actividades recreativas y/o
deportivas dentro o fuera del hogar y puntaje en
health assesment questionnaire (HAQ). Los paré-
metros definidos para cada caracteristica estdn re-
sumidos en la Tabla 3.

Anilisis de los datos: se aplicé estadistica des-
criptiva para la presentacién de los resultados
obtenidos. Para las variables de tipo cuantitativo
se utilizaron los estadigrafos de tendencia central
(promedio, mediana) y estadigrafos de dispersién
(desviacion estdndar y rango). Para las variables
de tipo cualitativo se presentaron los valores ab-
solutos y sus frecuencias relativas (porcentaje).
Todos los anilisis se realizaron en el programa
MS-Excel”

Consideraciones éticas: el proyecto fue presenta-
do al Comité de Etica del Hospital Clinico Uni-
versidad de Chile y aprobado para su realizacién
con fecha 19 de noviembre de 2014 (Acta de Apro-
bacién Ne 88). Por normativa del Hospital Clinico
este tipo de estudios no requiere consentimiento
informado.

RESULTADOS

Se revisaron 87 fichas clinicas electrénicas corres-
pondientes a las evaluaciones entre el 1 de mayo
de 2013 y 31 de mayo de 2014. Se obtuvo infor-
macién de 85 de ellas, ya que en las otras dos no
hay datos de la atencién clinica disponibles para
revision.
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Tabla 1. Caracteristicas de la historia clinica de la cohorte de estudio

Caracteristica

Parametro a evaluar

Comorbilidades

Tiempo de evolucion de la enfermedad

Sintomas al inicio de la enfermedad

Sintomas actuales (1-5 afos/6-15 afos/ > 15 afos)

Tratamiento farmacoldgico actual

Cirugias de tipo musculo-esquelético previas a la consulta actual
Dolor por Escala Visual Analoga (EVA)

Presencia de caidas en el Ultimo afio

Intervenciones de equipo de reabilitacion previas a la consulta

actual

Indicacion de ortesis y/o ayudas técnicas (AT) previas a la
consulta actual

Clasificacion internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud (CIE-10)

<1 afo
1-5 anos
6-15 afos
> 15 afios

Dolor extremidades superiores (EESS)
Dolor extremidades inferiores (EEIl)

Dolor generalizado

Rigidez

Aumento de volumen articular

Dolor EESS

Dolor EEI

Dolor generalizado

Rigidez

Aumento de volumen articular

Aines

Analgésicos

Corticoides

Opioides

Drogas modificadoras de la enfermedad (FARMEY)
Terapia bioldgica

Otros relacionados con AR

Otros no relacionados con AR (cualquiera)

Si

NO

Al momento de la consulta
En crisis de dolor
Si

NO

Terapia Ocupacional
Kinesiologia

Si

NO

Adherencia al uso

1. Caracteristicas demograficas

El 88.2% de los casos corresponde a mujeres y el
11.8%, a hombres. La edad promedio al momen-
to de la consulta es de 54.05 +11.42 afios con un
rango que comprende de los 21 a los 76 anos. La
distribucién etaria se muestra en la Tabla 4.
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La mayoria de los pacientes corresponde a traba-
jadores sin estudios superiores (35.3%), seguido
de duenas de casa (34.1%). Los pacientes que
realizan o realizaron trabajo remunerado corres-
ponden al 63.5% del total (n=54). Los datos de
la condicién laboral se resumen en la Tabla 4. El
89.4% de los pacientes pertenece a una Institu-
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Tabla 2. Caracteristicas del examen fisico de la cohorte de estudio

Caracteristica

Parametro a evaluar

Alteracion en la postura

Alteracion en la marcha

Alteracion en el equilibrio

Alteraciones en el eje EEIl en bipedo o marcha

Alteraciones en el pie a la podoscopia

Limitacion del rango articular

Disminucion de la fuerza muscular

Alteracion en la sensibilidad tactil por dermatoma y/o nervio
periférico

Actividad de la enfermedad

Dolor

Anteproyeccion cefalica

Rotacion interna de hombros
Presencia de hiperlordosis/hiperxifosis
Rectificacion de la lordosis

Dificultad para lograr marcha normal
Dificultad para marcha en puntas/talones
Dificultad en giros

Dificultad para lograr tandem
Apoyo monopodal menor a 5 segundos en una 0 ambas EEIl

Rodilla: varo/valgo/recurvatum
Tobillo: varo/valgo

Pie plano anterior

Pie plano longitudinal

Deformidades (hallux valgus, ortejos en garra, subluxacion
navicular)

Hiperqueratosis

Al'menos una articulacion evaluada por inspeccion

En al menos un grupo medido por la Medical Research Council
(MRC) M4 o menos

2 sensibilidad normal
1 disminucion de la sensibilidad o hipoestesia
0 anestesia

Presencia de sinovitis en al menos una articulacion

Ubicacion (axial, sélo EESS/sélo EEII/EESS + EEIl)
Tipo (nociceptivo/neuropatico/mixto)

cién de Salud Previsional (Isapre) mientras que
s6lo el 10.6% es Fonasa.

2. Caracteristicas clinicas

2.1 Historia clinica

La frecuencia y distribucién por sistemas de las
comorbilidades de la cohorte estén resumidas en
la Tabla 5. Se puede apreciar que un 38.8% de
los pacientes presenta al menos una comorbilidad
asociada y que las del sistema circulatorio son las
mds frecuentes de encontrar, en 34 de los pacientes
evaluados.

www.redclinica.cl

El tiempo de evolucién de la enfermedad estd
resumido en la Tabla 6. Con respecto a la sin-
tomatologia al inicio de la enfermedad y al mo-
mento de la consulta, se encontraron datos en
83 de 85 pacientes. La sumatoria final no co-
rresponde al N de la cohorte puesto que los pa-
cientes en ocasiones relatan mds de un sintoma
al inicio. El sintoma principal al inicio de la en-
fermedad corresponde en su mayoria a dolor en
EESS mientras que al momento de la consulta,
excluidos los de menos de 1 afio de evolucidn, el
sintoma mds frecuente corresponde al dolor en

EEII (Tabla 7).
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Tabla 3. Caracteristicas funcionales de la cohorte de estudio

Caracteristica

Parametro a evaluar

Autopercepcion de independencia

Participacion en actividades recreativas o deportivas
dentro o fuera del hogar

Puntaje en Health Assesment Questionnaire (HAQ)

Si
NO

Actividad fisica
Religiosas
Manualidades
Jardineria
Otras

Rango de O (sin discapacidad) a 3 (maxima discapacidad)

Con respecto al tratamiento farmacolégico recibi-
do, el promedio de firmacos relacionados con la
AR es de 5.6 por paciente (p/p) mientras que los
no relacionados con la enfermedad sélo alcanzan
1.3 p/p. De los firmacos indicados la mayor parte
de ellos son FARMEs (firmacos antirreumdticos
modificadores de la enfermedad) y coadyuvantes
de la terapia que se indican como parte del manejo
de las posibles complicaciones asociadas a esta (Ta-
bla 8 a y b). La sumatoria total no corresponde al
N de la cohorte porque los pacientes reciben mds
de un firmaco.

Se encontraron registros de dolor en 76 de los 85
pacientes. De estos, 7 pacientes no presentan dolor
al momento de la consulta ni reportan crisis. En el
resto de los pacientes, el promedio de dolor medi-
do en EVA es de 4,4 + 2.43. El valor aumenta en
crisis 2 6.7 + 3.3. E1 35.2 % de los pacientes refiere
haber presentado al menos 1 caida en el dltimo
afo previo a la evaluacién.

Con respecto a las intervenciones de rehabili-
tacién relacionadas con el diagnéstico de AR
previas a la consulta, 6 pacientes refieren haber
recibido intervenciones de terapeuta ocupacio-
nal junto con kinesiterapia y 11 pacientes sélo
esta ultima. Con respecto a la indicacién de 6r-
tesis y/o ayudas técnicas y su adherencia al uso,
el perfil estd resumido en la Tabla 9. Se puede
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Tabla 4. Perfil demografico de la cohorte en estudio

Caracteristica N %
Género

Femenino 75 88.2
Masculino 10 11.8
Edades

20-30 3 3.5
31-40 9 10.6
41-50 15 17.6
51-60 36 42.2
61-70 16 18.8
mas de 70 6 71
Ocupacion

Duena de Casa 29 34,1
Profesional 14 16.5
Técnico 10 11.7
Trabajadores sin estudios 30 35.3
Estudiante 2 2.4
Prevision

Fonasa 9 10.6
Isapre 76 89.4
Situacion laboral

(trabajo remunerado®) 54 63.5
Activo 37 68.5
Inactivo 17 315
Inactividad laboral

Pensionado 10 58.8
Licencia médica 7 41.2
Redes de apoyo

Si 80 94.1
No 5 5.9
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Tabla 5. Frecuencia y distribucion por sistemas de
las comorbilidades de la cohorte en estudio segin la
CIE-10

Caracteristica % N

Frecuencia de comorbilidades

Ninguna 28.2 24
1 38.8 33
2 20 17
>2 13 11

Comorbilidades

Neoplasias 4

Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabolicas 27

Trastornos mentales y del
comportamiento 7

Enfermedades del sistema nervioso 1
Enfermedades del sistema circulatorio 34
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del sistema digestivo 5

Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conectivo 8

Sin comorbilidades 24

Tabla 6. Distribucion del tiempo de evolucion de la
enfermedad desde el diagnostico en la cohorte de

estudio
Tiempo de evolucion (afios) N %
Menos de 1 12 14.1
15 24 28.3
6-15 29 34.1
>15 20 23.5

apreciar que cerca de un tercio de los pacientes
tiene indicacién y que de ellos, un 76% refiere
buena adherencia a su uso.

2.2 Examen fisico

Las caracteristicas evaluadas del examen fisico y la
evaluacion de la podoscopia estdn resumidas en la

Tabla 10.
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Tabla 7. Sintomas al inicio de la enfermedad y al
momento de la consulta

Sintoma N
Inicial

Dolor axial 4
Dolor EESS 43
Dolor EEIl 26
Rigidez 10
Aumento de volumen articular 12
Otros 3
Sin datos 2
Actual*

Asintomatico 5
Dolor axial 2
Dolor EESS 29
Dolor EEIl 41
Rigidez

Aumento de volumen articular

Otros

Sin datos 1

* Se excluyen pacientes con tiempo de evolucion menor de un
afo por considerarse que la enfermedad aln no esta estable.

3. Caracteristicas funcionales

El 65.9% de los pacientes se autopercibe como in-
dependiente en sus AVD. El 33% de los pacientes
realiza algtn tipo de actividad recreativa. Se en-
cuentran datos de reporte de HAQ en 70 pacien-
tes. La mayor parte de los pacientes de la cohorte
presentan valores entre 1.01 y 2 que corresponde
a discapacidad moderada. La Tabla 11 presenta el
resumen de esta informacion.

DISCUSION

La AR es una enfermedad que genera limitaciones
en todos los aspectos considerados en la Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento de la Dis-
capacidad y de la Salud (CIF), por lo que el abor-
daje desde el punto de vista multidisciplinario con
enfoque rehabilitador pareciera ser la mejor forma
de enfrentar la patologfa.
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Tabla 8a. Distribucion de la terapia farmacologica
utilizada por la cohorte

Farmacos Numero
Relacionados con la AR 479
Promedio por paciente 5.6
No relacionados con la AR 111
Promedio por paciente 1.3

Tabla 8b. Distribucion de farmacos en relacion AR

Farmacos %

AINES 12.7
Analgésicos (Paracetamol) 71

Corticoides 13.6
Opioides 44
FARMEs 26.3
Biologicos 313
Otros (calcio, acido fdlico, omeprazol) 32.8
Total 100

La cohorte analizada presenta mayor porcentaje
de mujeres versus hombres con una proporcién de
7.5:1 concordante con lo mencionado en la litera-
tura internacional®™. La composicion etaria de los
pacientes es variada con presencia de los diferentes
grupos de edad, lo que es bastante representativo
de la realidad. El andlisis se realiza a una poblacién
con un rango de edades entre los 21 a los 70 anos,
lo que disminuye el sesgo que pudiese generar el
tener una poblacién con un solo grupo de edad re-
presentado. Nuestro perfil demogrifico es similar
al descrito por Maese y cols en 2012

El tiempo de evolucién de la enfermedad en la
cohorte es representativo de la poblacién con AR,
con pacientes de reciente diagndstico y una pro-
porcién no menor de sujetos con mds de 15 afios
de evolucién. Los puntos de corte fueron defini-
dos en forma arbitraria para facilitar el orden de
los datos. Consideramos el segundo periodo (1-5
afos) como un tiempo de estabilizacion, el tercer
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periodo (6-15 afios) como una fase con enferme-
dad consolidada y el dltimo periodo (>15 afos), el
de una enfermedad consolidada, pero con mayor
probabilidad de comorbilidades que puedan su-

mar sus efectos deletéreos.

El promedio de dolor encontrado en la cohorte
completa es moderado tanto en la consulta como
en crisis, lo que indica que el manejo es insuficien-
te. Esto puede explicarse por el desconocimiento
de la fisiopatologia de los fenémenos de sensibiliza-
cién central secundarios a la enfermedad, los que
han sido estudiados®, aunque no hay evidencia
clara al respecto en AR. Se cree que la manifesta-
ci6n simétrica de la enfermedad y la hiperalgesia
generalizada en sitios articulares y extraarticulares
con diferentes estimulos, generan cambios a nivel
central. En el examen fisico, el dolor aparece tam-
bién como la caracteristica mds encontrada. Con
respecto a la caracterizacién de este, la gran ma-
yoria de los pacientes presenta dolor de tipo noci-
ceptivo y un bajo niimero muestra caracteristicas
neuropdticas; sin embargo, como se ha dicho pre-
viamente, el dolor en la AR tiene un componente
central. Nos parece extremadamente importante
el adecuado manejo del dolor desde etapas inicia-

Tabla 9. Intervenciones de rehabilitacion
en relacion a la AR, previo a la consulta
actual de la cohorte de estudio

Intervencion %
Terapia ocupacional 7
Kinesiologo 20
Ir!dicacién de ortesis y/o AT

Sl 29.4
NO 70.6
Aglherencia al uso

Sl 76
NO 4.7
Sin datos 19.2
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Tabla 10. Caracteristicas del examen fisico de la cohorte de estudio diferenciadas por
tiempo de evolucion de la enfermedad

Sintomatologia N
< 1 aiio 1-5 afios 6-15 afos >15 afios Total

Alteracion en la postura 1 8 4 18
Alteracién en la marcha 1 1 6 14
Alteracion en el equilibrio 4 6 13 8 31
Alteraciones en el eje EEIl en bipedo o marcha 1 5 15 7 28
Alteraciones en el pie a la podoscopia

Pie plano anterior 4 12 11 8 35

Pie plano longitudinal 1 3 4 5 13

Deformidades 1 5 6 6 18

Hiperqueratosis 2 5 4 2 13
Limitacion del rango articular 3 9 7 11 30
Disminucion de la fuerza muscular 2 6 3 4 15
Alteracion en la sensibilidad por dermatoma 2 1 4
y/0 nervio periférico
Actividad de la enfermedad 2 1 4 9
Dolor 5 13 16 8 42

Nociceptivo 4 13 16 8 40

Neuropatico 1 1 2

les, ya que para realizar acciones de rehabilitacién,
como el ejercicio, el sujeto debe percibir el menor
impacto posible. Si la actividad indicada aumenta
su molestia, la adherencia a la terapia se verd dis-
minuida. La adecuada combinacién de terapia far-
macoldgica y no farmacoldgica que pueda incluir
ejercicio, procedimientos de manejo del dolor local
y neuromodulacién y que considere las expectati-
vas del paciente, debe ser el modelo a seguir para
evitar la cronificacién del dolor.

La ventaja del ejercicio es que actda en muchos
de los sistemas afectados por la AR. De acuerdo a
la evidencia se recomienda desde el momento del
diagnéstico, un programa de ejercicio fisico aeré-
bico, supervisado, individual y adaptado a cada
paciente de acuerdo al grado de capacidad fisica y
a las caracteristicas de su enfermedad”. Los ejer-
cicios aerdbicos se pueden combinar con ejerci-
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Tabla 11. Caracteristicas funcionales de
la cohorte de estudio

Caracteristica %

Autopercepcién de independencia
S| 65.9
NO 34.1

Participacion en actividades recreativas o
deportivas dentro o fuera del hogar

Actividad fisica 39.3
Religiosas 12.1
Manualidades 424
Jardineria 6.1
Puntaje HAQ

0 Sin discapacidad 1.2
0.11 Discapacidad leve 27
1.01-2 Discapacidad moderada 435
2.01-3 Discapacidad severa 10.6
Sin registro 17.6
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cios de fortalecimiento muscular, de flexibilidad,
coordinacién y destreza manual. Los ejercicios de
resistencia son adin un tema controversial en este
grupo de pacientes. Algunos estudios muestran
que realizarlos genera un aumento en el dolor y
la discapacidad, mientras que otros muestran un
impacto significativo en disminuir estas variables.
Una reciente revisién sistemdtica® demuestra que
los ejercicios de resistencia disminuyen la discapa-
cidad, mejoran la capacidad funcional y disminu-
yen la rigidez articular, por lo que son una alterna-
tiva cuando son bien tolerados por el paciente. En
nuestro pafs la recomendacién del Ministerio de
Salud es que todo paciente con AR deberd recibir
indicaciones de ejercicios, lo cual debe ser persona-
lizado de acuerdo a las caracteristicas particulares
de su enfermedad®™ (Recomendacién Grado A).

La mayoria de los pacientes evaluados nunca ha
recibido intervenciones por profesionales del equi-
po de rehabilitacién como parte del manejo no
farmacoldgico. Desde el punto de vista kinésico,
s6lo 17 pacientes refieren evaluacién previa. Como
se menciona antes, el manejo del dolor debe ser
multimodal, pero también multidisciplinario y
la fisioterapia es una herramienta terapéutica con
discreta evidencia®, pero que puede ser utilizada
como alternativa para pacientes sin actividad de
la enfermedad. Por otra parte, si bien la indica-
cién de ejercicio es médica, es el kinesidlogo quien
entrega el programa cuando este se realiza en un
ambiente intrahospitalario. No hay claridad en el
beneficio sustancial de realizar los programas de
ejercicio en un ambiente controlado versus en el
domicilio, aunque los estudios tienden a apoyar a
la primera alternativa®. Es importante que el tra-
tante reconozca la opcién de ejercicio como una
herramienta vélida, ya que la mejor forma de lo-
grar adherencia es integrando la actividad como
parte de la rutina diaria. Por ejemplo, en caso de
afectacién articular importante de los miembros
inferiores, se preferirdn ejercicios con menor car-
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ga, como la bicicleta estdtica, o sin carga, como
la natacién, que pueden ser indicados como parte
de la realizacién de actividades de participacién
comunitaria. En pacientes con poca afectacién ar-
ticular, se podrdn realizar ejercicios dindmicos y
de resistencia, logrando el beneficio transversal a
todos los sistemas descritos mds arriba. Sélo 6 de
los 85 pacientes refiere haber recibido intervencio-
nes de terapia ocupacional (TO). Si bien se ha ob-
19 que en
la mayoria de los pacientes con AR las habilidades
funcionales permanecen conservadas durante los

servado en varios estudios longitudinales'

cinco primeros afos de evolucién de la enferme-
dad, una revisién Cochrane del ano 2004 analiz6
la efectividad de las diferentes categorias de inter-
vencién propias de la TO, observdndose evidencia
de que en pacientes con limitaciones funcionales
relevantes, habitualmente con enfermedad avan-
zada, se observa mejorfa sostenida en el tiempo.
La indicacién de TO en las etapas iniciales de la
enfermedad no ha demostrado real efectividad po-
siblemente porque en la discapacidad leve los posi-
bles efectos no son ficiles de medir'?; sin embar-
go, es importante educar al paciente con respecto
al cuidado articular y entregar consejo acerca del
uso de aditamentos que mejoren su funcionalidad
cuando sea necesario. La gufa clinica GES de ARV
recomienda que todo paciente con AR debe recibir
tratamiento con terapeuta ocupacional, haciendo
hincapié en proteccién articular, asi como elabora-
cién de ortesis o férulas que puedan ser necesarias
(Recomendacién Grado A). Mantener controles
seriados de TO pudiese significar el contar con
datos de funcionalidad a través de aplicacién de
escalas como el HAQ que nos permitan realizar
estudios comparativos y a largo plazo.

Con respecto a la funcionalidad, existe una bue-
na percepcion de independencia de los pacientes
evaluados. Esto puede verse interferido por las
creencias con respecto a la enfermedad, el nivel so-
ciocultural y la comprensién del concepto de inde-
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pendencia, por lo que el uso de escalas que atenden
estos factores es absolutamente necesario. El HAQ
parece ser la herramienta con mejor evidencia para
su uso en este tipo de pacientes. Lo importante de
este cuestionario es su realizacién en forma seriada
al menos 4 veces al afo, lo que permite constatar
la evolucién del paciente™. Una variacién de 0.25
entre una consulta y otra se considera significativa.
Entre sus limitaciones se cuenta que al existir 2
a 3 subcategorias, puede ocurrir que un paciente
mejore en algunas subcategorias sin que modifi-
que el indice total. El uso de adaptaciones pue-
den aumentar el indice del paciente sin que esto
implique cambios funcionales. Esto se debe a que
tradicionalmente cuando un paciente utiliza una
adaptacién, el indice si es de 0 o 1 sube automdti-
camente a 2 en esa categoria. Por otra parte, posee
un efecto suelo del 10-15%, lo que significa que
existen pacientes con HAQ de 0 que presentan li-
mitaciones funcionales. No ocurre lo mismo con
el efecto techo, el cual es despreciable y representa
los pacientes que pese a tener el mdximo indice,
contintian empeorando funcionalmente y esto no

www.redclinica.cl

puede reflejarse en el puntaje. La correlacién con
los cambios clinicos no es lineal, por lo que su apli-
cacién en forma sucesiva es atin mds importante.

Este estudio es un primer paso en la caracterizacién
con consideraciones clinicas y funcionales de los pa-
cientes con AR en una poblacién chilena. Su princi-
pal fortaleza radica en que los pacientes fueron eva-
luados por los mismos examinadores (fisiatra y TO),
lo que disminuye el sesgo de informacién en cierta
medida; sin embargo, su debilidad se centra en dos
aspectos principales: el primero, es una poblacién de
por si sesgada, ya que nuestro Hospital tiene entre
sus prestaciones la canasta GES de una Isapre en
particular, lo que genera que la consulta con fisiatra
esté dentro de las posibilidades sin un costo elevado
y por lo tanto, accesible. En segundo lugar, la ma-
yoria de los pacientes son derivados por una causa
conocida y no como una accién rutinaria, lo que
pudiese excluir de la revisién a aquellos pacientes
con mejor evolucién de la enfermedad y sin reper-
cusién funcional, haciendo que nuestros resultados
excluyan este grupo de pacientes.
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