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RESUMEN

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, sistémica y
cronica que afecta la calidad de vida de las personas, tanto a nivel fisico como
psicoemocional. Segun la evidencia, la actividad fisica (AF) es beneficiosa para estos
pacientes y debe formar parte del tratamiento. Sin embargo, la mayoria tiene un estilo de
vida sedentario y les resulta un desafio mantener la AF en el tiempo, por lo que los

profesionales de la salud deben tener esto en cuenta a la hora de decidir el tratamiento.

Objetivos: Identificar las caracteristicas personales y del entrenamiento fisico que

influyen en la adherencia a la actividad fisica en pacientes con AR.

Métodos: En el presente trabajo se llevd a cabo una revision bibliografica consultando en
las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud, Biblioteca Electrénica de Ciencia
y Tecnologia del MinCyT. Se incluyeron articulos publicados en el periodo 2003-2023,
que involucran el analisis de las caracteristicas personales de los pacientes con AR y del

entrenamiento fisico que influyen en la adherencia a la actividad fisica.

Resultados: Los principales predictores de la adherencia al ejercicio fueron el dolor, la
fatiga y la discapacidad funcional. La presencia de mayores beneficios percibidos y
menores barreras para el ejercicio se asociaron con altos niveles de AF. Entre las barreras
mas reportadas se encontraron: dolor, rigidez y limitacion por AR. La autoeficacia fue el
factor psicoemocional principal, importante para controlar la ansiedad y emplear
estrategias de afrontamiento para superar las barreras de la AR y adherirse a la AF. El
ejercicio mas elegido por los pacientes fue la caminata; pero cuando se compard la

terapia terrestre con la acuatica, hubo una mayor preferencia por la hidroterapia.

Conclusion: Se debe incluir a la AF como tratamiento para la AR, junto con el tratamiento
farmacolodgico, ya que se considera una intervencién segura y efectiva. El tratamiento
debe ser individualizado, ya que todos los pacientes son distintos. Es importante
identificar las barreras que estos experimentan y que limitan el ejercicio, y ensenarles

cémo afrontarlas cuando se presenten, para poder lograr una mayor adherencia a la AF.

Palabras claves: artritis reumatoide; ejercicio fisico; terapia por ejercicio; cumplimiento y

adherencia al tratamiento; conducta y mecanismos de conducta; barreras.
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I. INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, sistémica y crénica que
afecta preferentemente a las articulaciones de forma simétrica, y suele producir
destruccién articular e invalidez progresiva. Se da con mayor frecuencia en mujeres que
en varones con una proporcion de 3:1.("? Su causa es desconocida y se cree que
aparece por la accidon de agentes ambientales (infecciones, tabaquismo, etc.) sobre un

terreno genético predispuesto (portadores del antigeno de histocompatibilidad DR4).(")

Algunos de los sintomas habituales de esta enfermedad son dolor de tipo
inflamatorio, rigidez matinal de las articulaciones -que dura mas de una hora y desaparece
con la actividad fisica-, inflamacion articular y deformidades,? las cuales afectan
principalmente las pequefias articulaciones de manos y pies.® Los pacientes presentan
debilidad muscular y atrofia, que se debe al desuso de las articulaciones y que conllevan
un aumento del grado de incapacidad.(" La tenosinovitis de los tendones flexores es un
signo frecuente, que hace que disminuya el arco de movimiento y la fuerza de prension, y

que los dedos tomen posturas de contractura.®

Las personas con artritis reumatoide tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (ECV)®% y sindrome metabdlico,® entre otras
comorbilidades. La tasa de mortalidad global es dos veces mayor que en la poblacién
general y la cardiopatia isquémica constituye el origen mas frecuente de fallecimiento.?®
La afectacién sistémica, las comorbilidades y la baja capacidad funcional pueden
disminuir la esperanza de vida. Dicha discapacidad es de causa multifactorial y se asocia
tanto con el dolor, las deformidades y otras caracteristicas de la enfermedad, como con el
estado psicologico, el apoyo social, el nivel educacional y las morbilidades
coexistentes.('? Estos pacientes experimentan un importante deterioro de la calidad de

vida relacionada con la salud, tanto por aspectos fisicos como psicoldgicos.("

Segun la evidencia, la actividad fisica (AF) reduce el riesgo de estas comorbilidades y
podria ser un tratamiento eficaz para personas con artritis reumatoide.®” Sin embargo,
muchos de estos pacientes tienen un estilo de vida sedentario® y les resulta un desafio
mantener la actividad fisica en el tiempo, por lo que los profesionales de la salud deben
tener esto en cuenta a la hora de decidir el tratamiento.® Por tal motivo surgi6 la siguiente

pregunta de investigacién: ¢ cuales son las caracteristicas personales y del entrenamiento



fisico que pueden influir en la adherencia a la actividad fisica en pacientes con artritis

reumatoide?



Il. OBJETIVOS
Il. a. Objetivo general:

El objetivo de esta revision es identificar las caracteristicas personales y del
entrenamiento fisico que influyen en la adherencia a la actividad fisica en pacientes con

artritis reumatoide.
Il. b. Objetivos especificos:

- Describir los beneficios fisicos y psicoemocionales de la actividad fisica en

pacientes con artritis reumatoide.

- Analizar qué factores fisicos y psicoemocionales influyen en la adherencia al

ejercicio en los pacientes con artritis reumatoide.

- Indagar en la evidencia disponible las caracteristicas que deberia tener la actividad
fisica para aumentar la adherencia al tratamiento en pacientes con artritis

reumatoide.



lll. MARCO TEORICO

lll.a Fisiopatologia de la AR

La AR es una enfermedad inflamatoria, sistémica y cronica que afecta
preferentemente a las articulaciones de forma simétrica, y suele producir destruccion
articular e invalidez progresiva. Se trata de un trastorno sistémico por lo que puede
acompanarse de diversas manifestaciones extraarticulares, como fatiga, nodulos
subcutaneos, afectacién pulmonar, pericarditis, neuropatia periférica, vasculitis y

anomalias hematologicas.(" 2

Afecta al tejido sinovial, el cartilago y el hueso subyacentes. La inflamacion crénica
causa hiperplasia de la membrana sinovial y la formacién de pannus. Este consiste en
una membrana celular engrosada que contiene sinoviocitos del tipo de los fibroblastos y
tejido fibrovascular reactivo a la granulacion que invade el cartilago y el hueso
subyacente. El infiltrado inflamatorio estd compuesto de no menos de seis tipos celulares:
linfocitos T y B, plasmacitos, células dendriticas, mastocitos y en menor proporcién,
granulocitos. Los factores de crecimiento secretados por fibroblastos y macréfagos
sinoviales inducen la formacion de vasos sanguineos nuevos en la capa sinovial inferior y
se encargan de aportar sangre para satisfacer las mayores necesidades de oxigeno y

nutricion exigidas por los linfocitos infiltrantes y el tejido sinovial en expansion.®

Las erosiones en los huesos suelen aparecer en sitios radiales de las articulaciones
metacarpofalangicas yuxtapuestos a los sitios de insercion de tendones, ligamentos
colaterales y membrana sinovial. Ademas, se produce osteopenia periarticular que surge
en articulaciones con inflamacion activa. Se acompafa de adelgazamiento sustancial de
las trabéculas dseas en las metéfisis de huesos y puede ser consecuencia de inflamacion
de la cavidad de la médula 6sea. Las lesiones de médula 6sea suelen ser el fendmeno

anticipatorio de las erosiones de hueso.®?

La capa cortical que separa la médula ésea del pannus invasor es relativamente
delgada y sensible de penetracion por parte de la membrana sinovial inflamada. Las
lesiones de médula ésea que se identifican en las resonancias magnéticas, se
acompafan de una respuesta enddstica que se caracteriza por la acumulacién de

osteoblastos y depdsito de osteoide. Por tanto, en afos recientes, el concepto de



patologia articular en AR se ha ampliado de modo que incluya la cavidad de la médula

osea.®

El cartilago articular es tejido avascular compuesto de matriz especializada de
colageno, proteoglucanos y otras proteinas. En los estudios originales, se consideraba
que el cartilago era tejido inerte, pero se sabe que es tejido altamente reactivo y que
reacciona a los mediadores de inflamacion y factores mecanicos los que, a su vez, alteran
el equilibrio entre la anabolia y la catabolia del cartilago. En la AR, las areas iniciales de
degradacion del cartilago estan yuxtapuestas al pannus sinovial. La matriz cartilaginosa
se caracteriza por la pérdida generalizada de proteoglucano, que es mas identificable en
las zonas superficiales junto al liquido sinovial. La degradacion del cartilago también se

manifiesta en la zona pericondrocitica y en regiones vecinas al hueso subcondral.®
li.Lb Implicancias clinicas de la AR

Algunos de los sintomas habituales de la AR son dolor de tipo inflamatorio, rigidez
matinal de las articulaciones -que dura mas de una hora y desaparece con la actividad
fisica-, inflamacién articular y deformidades,"? las cuales afectan principalmente las
pequefias articulaciones de manos y pies.® En un comienzo la afectacion articular puede
ser monoarticular, oligoarticular (cuatro articulaciones o menos) o poliarticular (mas de
cinco articulaciones), por lo comun en una distribucién simétrica. Otros sintomas son la
debilidad muscular y atrofia, que se deben al desuso de las articulaciones y conllevan a
un aumento del grado de incapacidad.” Un signo frecuente es la tenosinovitis de los
tendones flexores, que disminuye el arco de movimiento y la fuerza de prensién, y hace
que los dedos tomen posturas de contractura.?) Las deformidades, cronicas e
irreversibles, son consecuencia de la destruccion progresiva de las articulaciones vy las
partes blandas. Algunas son la desviacion cubital (subluxaciéon de las articulaciones
metacarpofalangicas con subluxacion de la falange proximal hacia la cara palmar de la
mano), la deformidad en “cuello de cisne" (hiperextensién de las articulaciones
interfalangicas proximales con flexion de la articulacion interfalangica distal), la
deformidad en ojal (flexion de la articulacion interfalangica proximal con hiperextensiéon de
la articulacion interfalangica distal), la deformidad en linea Z o pulgar en Z (subluxacion de
la primera articulaciéon metacarpofalangica con hiperextension de la primera articulacién
interfalangica).(? La afectacion de articulaciones metatarsofalangicas en los pies es un
signo temprano de la enfermedad, pero por lo regular surgen mas tarde la inflamacién

cronica del tobillo y las regiones metatarsianas, lo cual puede ocasionar el llamado pie

5



plano.® Las articulaciones grandes, que incluyen las de rodillas y los hombros, suelen
alterarse ya en la fase establecida de la enfermedad, aunque quizas permanezcan

asintomaticas durante muchos afios desde el comienzo.("-?

Durante la evolucion clinica de la AR aparecen las manifestaciones extraarticulares,
incluso antes de que comience la fase de inflamacién articular. Los pacientes con mayor
propensidon a mostrarlas tienen el antecedente de tabaquismo, comienzo temprano de
discapacidad fisica notable y factor reumatoide positivo en suero.® Tienen una gran
influencia con respecto al prondstico y la calidad de vida de los pacientes, asi como con
otros desenlaces, como mortalidad, hospitalizacion y discapacidad laboral.(" Algunas de
ellas son: pleuritis, nddulos pulmonares, nédulos subcutaneos, sindrome del tunel
carpiano, pericarditis, enfermedades cardiovasculares, sindrome de Felty, sindrome de

Sjogren, vasculitis, osteoporosis, etc.("?

Los signos y sintomas constitucionales incluyen pérdida de peso, fiebre, fatiga,
malestar general, depresién y en los casos mas graves, caquexia. Estos casi siempre
reflejan un grado intenso de inflamacion e incluso anteceden a la aparicion de sintomas

articulares.®@

En cuanto a las manifestaciones psiquiatricas, la AR tiene un gran impacto en la
salud mental. Es una enfermedad que afecta significativamente la calidad de vida, debido
al padecimiento cronico, discapacidades fisicas y comorbilidades psiquiatricas, lo que
altera el funcionamiento global de los pacientes. El trastorno depresivo es de dos a tres
veces mas frecuente entre las personas con AR que en la poblacion general. Es un factor
de riesgo independiente de mortalidad y disminuye la calidad de vida, aumentando el
riesgo de suicidio. La severidad de la ansiedad y la depresién se asocia significativamente
con la discapacidad encontrada entre estos pacientes, afectando su vida profesional y
aumentando su pérdida de autonomia y dependencia financiera. Ademas, se ve afectada
la calidad del suefio, que esta asociada con una exacerbaciéon del dolor y un aumento de
la actividad de la enfermedad, y a su vez esta alteracion del suefio aumenta la fatiga, la
depresion, la ansiedad y el dolor. Es importante evaluar adecuadamente estos problemas
cuando el paciente se presenta por una exacerbacion de su dolor, ya que el insomnio
puede ser la causa o la consecuencia de esta exacerbacion, y ademas tratarlos para

mejorar su bienestar general, la sensacion de fatiga y la percepcién del dolor.("?



En el 70% de los casos la AR sigue un curso progresivo con fluctuaciones en la
gravedad y en el resto puede tener un curso intermitente, en el que los brotes de artritis

van seguidos de remisiones de duracion variable, incluso de mas de 12 meses."

A escala mundial, afecta del 0.5 a 1% de la poblacién de adultos y con mayor
frecuencia a mujeres que a varones con una proporcion de 3:1.("? Su comienzo puede
ocurrir a cualquier edad, aunque es mas frecuente entre los 40-60 afios. Su causa es
desconocida y se cree que aparece por la accidon de agentes ambientales como
infecciones, tabaquismo, etc. sobre un terreno genético predispuesto. La incidencia

aumenta en familiares (2-3 veces) y en fumadores (1,5-2 veces).\"

La tasa de mortalidad global es dos veces mayor que en la poblacion general y la
cardiopatia isquémica constituye el origen mas frecuente de fallecimiento.® La afectacion
sistémica, las comorbilidades y la baja capacidad funcional pueden disminuir la esperanza
de vida. Dicha discapacidad es de causa multifactorial y se asocia tanto con el dolor, las
deformidades y otras caracteristicas de la enfermedad, como con el estado psicolégico, el
apoyo social, el nivel educacional y las morbilidades coexistentes."? Hace un tiempo, se
consideraba que mas del 50% de los sujetos con AR no podia trabajar 10 afios después
de haber comenzado la enfermedad, sin embargo, actualmente se han sefalado cifras
mayores de empleo y menor ausentismo laboral con el uso de tratamientos mas nuevos e

intervenciones terapéuticas mas tempranas.®

En conclusion, estos pacientes experimentan un importante deterioro de la calidad de

vida relacionada con la salud, tanto por aspectos fisicos como psicologicos."
lll.c Tratamiento farmacolégico

El tratamiento global de la AR es complejo y requiere un abordaje multidisciplinar en
el que participen fisioterapeutas, expertos en dolor, médicos de atencion primaria,
neumdélogos, cirujanos ortopedas y otras especialidades si se requieren, pero debe ser el

reumatologo el encargado de la direccion y coordinacion del tratamiento.™

El primer aspecto del tratamiento es que tanto el paciente como el reumatdélogo
deben compartir las decisiones terapéuticas. El paciente debe conocer los beneficios y
riesgos del tratamiento y las ventajas de lograr el objetivo deseado frente a la evolucion

natural de la enfermedad insuficientemente tratada.(")



La AR es una enfermedad clinicamente muy heterogénea y que presenta importantes
diferencias no solo entre pacientes, sino también en un mismo paciente en diferentes
fases de la evolucion, por lo que proponer una Unica estrategia que pueda ser aplicable a

todos y en todas las fases de la enfermedad resulta imposible.(")

Por un lado se encuentra el tratamiento farmacoldgico, que se centra en algunos
objetivos, como por ejemplo el tratamiento temprano e intensivo para evitar el dafio y la
discapacidad articulares, la modificacion frecuente del tratamiento con uso de
combinaciones cuando asi convenga, la individualizacion del tratamiento en un intento de
llevar al maximo la respuesta y al minimo las reacciones adversas y en la medida de lo

posible, alcanzar la remision de la actividad clinica de la enfermedad.®

Los antiinflamatorios no esteroideos se consideraban elementos basicos del
tratamiento antirreumatico, pero hoy dia se los considera como complementos para tratar
los sintomas que no controlan otras medidas. Tienen propiedades analgésicas y
antiinflamatorias. El empleo a largo plazo debe llevarse al minimo ante la posibilidad de

efectos adversos, como gastritis, Ulcera péptica y deterioro de la funcién renal.

Los glucocorticoides, como la prednisona y la metilprednisolona, pueden controlar la
actividad patoldgica por diversos mecanismos. En primer lugar, su dosis de administracion
puede ser baja o moderada para obtener un control rapido de la enfermedad antes de
comenzar el tratamiento totalmente eficaz a base de antirreumaticos modificadores de la
enfermedad (DMARD), que suele durar semanas o meses para obtener efectos. En
segundo lugar, a veces se emprende un ciclo de una a dos semanas con glucocorticoides
para tratar exacerbaciones agudas y la dosis y la duracion dependen de la intensidad de
la exacerbacion. Tal vez esté justificada la administracion de dosis pequefas por largo
tiempo (5 a 10 mg/dia) de prednisona o su equivalente para controlar la actividad
patologica en pacientes con una respuesta inadecuada a DMARD. Por ultimo, si el
paciente tiene una o pocas articulaciones con inflamacion activa, se considera la
inyeccion intraarticular de un glucocorticoide de accién intermedia, como el aceténido de

triamcinolona.®

Los DMARD tienen la capacidad de lentificar o evitar la progresién estructural de la
AR. Estos incluyen hidrocloroquina, sulfasalazina, metotrexato y leflunomida; y su accion

inicia casi después de 6 a 12 semanas. El metotrexato es el mas indicado y es el farmaco



de base en casi todas las combinaciones terapéuticas. Estimula la liberacion de

adenosina de las células y produce un efecto antiinflamatorio.®

En los ultimos 10 afos, han aparecido DMARD biolégicos que han revolucionado el
tratamiento de la AR. Son productos proteinicos disefiados sobre todo para actuar en

citocinas y moléculas de superficie celular.?
lll.d. Tratamiento kinésico

A pesar de los grandes avances en el tratamiento médico, una proporcion
considerable de pacientes no logra la remisién clinica. Por eso, también existen las
intervenciones no farmacoldégicas, que ayudan a las personas a afrontar las
consecuencias de la enfermedad y a desempenar un papel activo en el manejo de su
afeccién. En los ultimos afos, ha crecido el cuerpo de evidencia sobre la efectividad de la

atencién no farmacoldgica en la AR.("")

Una intervencion muy importante es la actividad fisica. Antes se pensaba que
exacerbaba la inflamacion y la actividad de la enfermedad,!'? pero ahora se sabe que
tiene multiples beneficios para la salud.'>'® Sin embargo, la mayoria tienen un estilo de
vida sedentario y les resulta un desafio mantener la actividad fisica en el tiempo, por lo
que los profesionales de la salud deben tener esto en cuenta a la hora de decidir el
tratamiento.® Las pautas para la actividad fisica en pacientes con AR son al menos 150
minutos de actividad aerdbica de intensidad moderada o 75 minutos de actividad vigorosa

combinada con ejercicios de fortalecimiento muscular dos o mas veces por semana.'?

Las actividades aerdébicas utilizadas para el entrenamiento cardiorrespiratorio pueden
ser caminar, correr, andar en bicicleta, nadar, hacer ejercicios acuaticos, bailar.(""-1419 Se
recomienda alcanzar una frecuencia cardiaca maxima (FCM) del 60-80% para obtener
mejoras en la capacidad aerodbica, en sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, 3-5 dias a

la semana. Primero se debe aumentar la duracién y luego la intensidad en el tiempo.

Para el fortalecimiento muscular se pueden usar pesas libres, bandas elasticas o
maquinas de pesas. Lo ideal es hacer entre 8 y 10 ejercicios en una misma sesioén, al 60—
80% de 1RM, realizar 2-3 series de entre 8-12 repeticiones de cada uno, y 2 o 3 veces por
semana. En este caso se recomienda aumentar la intensidad sobre tiempo.('® Ademas se
deben incluir ejercicios manuales para mejorar la fuerza de prensioén, utilizando masilla

terapéutica y bandas elasticas de resistencia, a un 50-80% del esfuerzo maximo.'®)



La intensidad del ejercicio de fuerza se prescribe en términos de una repeticion
maxima (1 RM). Una RM se define como la cantidad maxima de peso que una persona
puede levantar mediante un movimiento de cierta amplitud con una repeticion. Aunque 1
RM parece ser un enfoque seguro para evaluar la fuerza!”, se recomienda hacer
multiples (generalmente 5) repeticiones (5 RM) por razones de conveniencia y
conformidad. 5 RM es el maximo peso que se puede levantar 5 veces. Se ha informado
que 1 RM puede estimarse de manera precisa a través de multiples repeticiones y que

5 RM reflejan apropiadamente la fuerza maxima.('®

También son importantes las actividades que mantengan o aumenten la flexibilidad y
el rango de movimiento articular (ROM), como pueden ser ejercicios de estiramiento o
actividades como yoga, pilates o Tai-Chi""'¥  durante 10-15 minutos 2 dias a la
semana'®; y ejercicios para trabajar el equilibrio en pacientes con riesgo de caidas!'"'4),

realizando posturas de una pierna o usando pelotas de estabilidad.("®

El medio acuatico tiene un amplio potencial de rehabilitacion. La hidroterapia es
beneficiosa en el tratamiento de pacientes con problemas musculoesqueléticos,
problemas neuroldgicos, patologia cardiopulmonar y otras afecciones. La utilidad
terapéutica del agua depende en gran medida tanto de su capacidad para retener calor
como de su capacidad para transferir energia térmica. Es un conductor eficiente y
transfiere calor 25 veces mas rapido que el aire. Esta propiedad de conduccion térmica,
en combinacion con el alto calor especifico del agua, hace que su uso en rehabilitacién
sea muy versatil porque el agua retiene el calor o el frio y lo entrega facilmente a la parte
del cuerpo sumergida. El agua se puede utilizar terapéuticamente en un amplio rango de
temperaturas. Las piscinas terapéuticas tipicas funcionan en el rango de 33,5°C a 35,5°C,
temperaturas que permiten periodos prolongados de inmersion y actividades de ejercicio
suficientes para producir efectos terapéuticos sin enfriarse ni sobrecalentarse, y es la que

se recomienda para realizar ejercicios en pacientes con AR.('9

El protocolo HydRA, utilizado en uno de los articulos seleccionados para esta
revision®®, consistié en 11 movimientos que incluyen ejercicios para flexores, extensores,
abductores, aductores de caderas y rodillas, asi como extension y flexion plantar de
tobillos, inversion y eversion del pie. El nivel de inmersién se ajusto para permitir que los
pacientes mantuvieran una posicion sentada en la silla durante la ejecucion de los
movimientos. Se utilizaron dos ayudas de nado-flotacion de 1,65 m de largo y 6 cm de

diametro, fabricadas con espuma de polietileno; y con el objetivo de crear una silla
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flotante, los extremos de las ayudas de flotacion se unieron a una tira de tela de lona de
1,2 m de largo. Antes de iniciar la intervencion, los pacientes realizaron ejercicios
destinados a adaptarse al agua y aprender la secuencia y el nivel de esfuerzo de los

movimientos necesarios para proporcionar control corporal en el uso de la silla.

Las clases de ejercicios se dividieron en un periodo de calentamiento (caminata de 5
minutos, en la que se restringio la flexion de rodillas y caderas a un maximo de 90 grados)
y ejercicios especificos para miembros inferiores (duracién inicial de 15 minutos y
aumentando gradualmente a aproximadamente 30 minutos). Los ejercicios fueron: flexion
y extension de rodillas con piernas alternas y pies en eversion, inversion y dorsiflexion -
abduccién con rotacion externa seguida de aduccion con rotacién interna de cadera y
piernas simultaneamente, pies alternados en dorsiflexion y flexidon plantar - rotacién
externa de cadera, rodillas relajadas, pies alternados en dorsiflexion y flexion plantar -
rotacién interna de cadera, rodillas relajadas, pies alternativamente en dorsiflexién y
flexion plantar - flexion y extension de rodilla con dorsiflexién seguida de flexién plantar
del pie - caminata suspendida - abduccién y aducciéon simultanea de piernas en posicion
horizontal, rodillas relajadas, pies en dorsiflexion seguida de flexion plantar - flexion y
extensién alternas de cadera, piernas extendidas, pies en dorsiflexién seguida de flexion
plantar - abduccién de cadera con rotacion externa, estabilizada, mientras se realiza
flexion y extension de rodilla simultdaneamente tocando la punta de un pie con el otro en
inversion, en posicion horizontal. Para finalizar realizaron estiramientos de brazos y

piernas durante 10 minutos. @
lll.e. Tratamientos coadyuvantes

La educacion, se ha identificado como un componente crucial que debe sustentar
todas las intervenciones de autocuidado. Es importante que el paciente asuma un papel
activo en el aprendizaje de la propia condicion y en el proceso compartido de toma de
decisiones sobre la propia via de atencién y salud. Se deben dar consejos de estilo de
vida basados en la evidencia para manejar mejor la comorbilidad comun y las personas
deben ser guiadas y alentadas por su equipo de atencion médica para que adopten
comportamientos saludables como dejar de fumar, llevar una dieta sana y equilibrada,

hacer ejercicio.('42"

Las modalidades fisicas, como la termoterapia, electroterapia, laser, vibracion de

cuerpo completo, etc; se pueden utilizar como terapia adyuvante de las intervenciones de
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rehabilitacién activa para aliviar el dolor y mejorar la funcion en la AR. Sin embargo, la

evidencia sobre estas intervenciones es escasa.'¥

En algunos pacientes se recomienda el uso de ortesis de mufieca-mano o de pie

para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad, siempre que se considere necesario.'¥

Con respecto a las intervenciones dietéticas, se recomienda una dieta saludable para
corregir las deficiencias nutricionales (por ejemplo vitamina D, calcio, acido félico) y
prevenir o tratar las comorbilidades relacionadas, como las enfermedades

cardiovasculares o la osteoporosis.(*¥

La salud mental debe evaluarse periddicamente y se debe realizar la intervencion
adecuada si es necesario. Abordar los problemas de salud mental puede ayudar a mitigar
el autoaislamiento y los sentimientos de soledad y puede resultar en una mejor

autogestion."

Es fundamental comprender y apreciar las circunstancias individuales y el contexto
social cuando se trata de la atencién del paciente, para maximizar las posibilidades de

implementar el tratamiento adecuado.('42"
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IV. JUSTIFICACION

En Argentina la prevalencia de AR es de 0,94%, con una tasa de incidencia anual de
19 cada 100 000 personas. La mayoria de los pacientes tienen una escasa participacion
en la realizacién de actividad fisica, lo cual constituye una problematica muy frecuente. En
los ultimos afios se ha incrementado la evidencia sobre los beneficios de la actividad
fisica en estos pacientes, tanto a nivel fisico como psicoemocional, mejorando la calidad
de vida. Por lo tanto, esta investigacion propone revisar la evidencia disponible, con el fin
de identificar aquellos factores que pueden influir en la adherencia de los pacientes al

ejercicio.
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V. METODOS

V.a. Estrategia de busqueda:

Se llevé a cabo una revisién bibliografica de la evidencia disponible, indagando

aquellos articulos que analizan las caracteristicas personales de los pacientes con AR

que influyen en la adherencia a la actividad fisica y las preferencias de entrenamiento.

Se consultaron las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual de Salud y Biblioteca

Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT; donde se utilizaron los términos Decs,

Mesh y términos libres detallados en TABLA 1 y combinados como lo muestra TABLA 2.

TABLA 1
Palabra Término Libre DeCS MeSH
#1 Artritis reumatoide Artritis Reumatoide Arthritis, Rheumatoid
#2 Cumplimiento y Cumplimiento y Treatment Adherence
Adherencia al Adherencia al and Compliance
Tratamiento Tratamiento
#3 Conducta y Conducta y Behavior and Behavior
Mecanismos de Mecanismos de Mechanisms
Conducta Conducta
#4 Ejercicio fisico Ejercicio Fisico Exercise
#5 Terapia por Ejercicio Terapia por Ejercicio Exercise Therapy
#6 Barriers - -
TABLA 2
Término Conector Término Conector Término
#7 1 AND 5 AND 2
#8 1 AND 5 AND 3
#9 1 AND 5 AND 6
#10 1 AND 4 AND 2
#11 1 AND 4 AND 3
#12 1 AND 4 AND 6
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V.b. Criterio de seleccion de articulos:

Se seleccionaron articulos publicados en las bases de datos mencionadas
anteriormente correspondientes al periodo de publicacion comprendido entre los afos
2003 y 2023. Formaron parte de la misma articulos en idioma espaniol e inglés, teniendo
en cuenta los siguientes criterios de inclusion: articulos cuya poblacién de estudio son
pacientes adultos con AR (mayores de 18 anos); que describen los factores personales
que influyen en la realizacion de actividad fisica; evaluan las preferencias de ejercicio y
mencionan los beneficios de la actividad fisica en la AR. Se excluyeron articulos no
disponibles en texto completo, duplicados, aquellos donde la poblacién de estudio eran

nifos o adolescentes, con otras patologias o que realizaban otros tipos de tratamientos.

Con la utilizacién de las palabras claves previamente mencionadas, se hallaron un
total de 292 articulos, de los cuales al aplicar los criterios de seleccién, se incluyeron un

total de 12 articulos para esta revision.

15



Cuadro 1.

Busqueda inicial
Articulos excluidos

N: 292
Duplicados R N: 65
v
N: 227
Eliminados por caracteristicas de la poblacién N: 52
v
N: 175
Eliminados por caracteristicas de la intervencion N: 82
\ 4
N: 93
Eliminados por caracteristicas no correspondientes N: 79
\ 4
N: 14
No disponibles en texto completo R N: 2

TOTAL

N: 12
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V.c. Extraccion de datos:

En relacién a la extraccion de datos, se seleccioné informacion disponible respecto
a las variables estudiadas en cada uno de los estudios, para luego analizarlos en
conjunto. En ese sentido se extrajeron datos sobre la poblacién estudiada (pacientes
con AR, adultos mayores a 18 afios), datos de las variables estudiadas (actividad fisica,

factores fisicos y psicoemocionales) y de las herramientas utilizadas para tal fin.
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VI. EXPOSICION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Vl.a. Caracteristicas de la poblaciéon de estudio

Estudio Diseno de Poblacion Edad Mujeres Duracion de Nivel de AF
estudio blanco AR

Henchoz Y. | Estudio de cohorte | n: 89 30-80 afios 71 (80%) 46 inactivos, 41 activos

y cols., Dx: AR

2013

Brittain DR. | Estudio de cohorte | n: 248 18-83 anos 248 (100%)

y cols., Dx: AR (48,92 £ 12,89)

2011 @&

De Jong Z. | Estudio n: 71 20-70 afios GE: 60 (84%)

y cols., observacional Dx: AR No-GE: 11 (16%)

2009 @4 ejercicios de baja
intensidad en el hogar o
ningun ejercicio

Lange E.y | Estudio n: 47 2 65 afios >2 afios 21,3% (25% GE y 17,4%

cols., 2020 | observacional Dx: AR GC) mantuvo AF para

(25)

mejorar la salud (incluidos
ejercicios aerdbicos y
entrenamiento de
resistencia) durante los

ultimos 6 meses.
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Neuberger | Ensayo clinico n: 220 Mediana de 182 (82,7%) Mediana de 8
GB. y cols., | aleatorizado 55,5 afios afos (rango de
2007 @8 Dx: AR (rango de 40 a 0,5 a 50).
70)
Cary MA.y | Estudio n: 136 49,75 + 13,88 116 (85%) >6 afos 87 activos, 49 inactivos
cols., 2015 | longitudinal afos
27) . Dx: AR
prospectivo
Suh CH.y Estudio descriptivo | n: 345 51,9 afios 302 (87,5%) 6,9 afnos 23,2% (n=80) activos
cols., 2019 transversal
(28) Dx: AR
Gyurcsik Estudio n: 56 49,1 + 11,56 48 (86%) 6 -10 afos 24 activos, 32 inactivos
NC. y cols., | longitudinal afios
2013 @9 prospectivo Dx: AR
Bremander | Estudio n: 950 Media de 61 684 (72%) Media de 9 41% (n=389) activos en
A.ycols., longitudinal afos (DE 13) afios (DE 4) en | ambas ocasiones, 66%
2020 ©9 prospectivo Dx: AR 2010. (n=623) en 2010, 53%
(n=505) en 2017
Siqueira Ensayo clinico n: 82 40-65 afios 82 (100%)
US. y cols., | aleatorizado, Dx: AR

19



2016 @0

ciego, prospectivo,

controlado
Eversden L. | Ensayo controlado | n: 115 =18 afos
y cols., aleatorio
2007 @ Dx: AR
Tan XL.y Estudio de cohorte | n: 96 34-72 afos Mediana de 5 GPAQ bajo (45,8%)
cols., 2019 afios GPAQ moderado (28,1%)
Dx: AR

(32)

GPAQ alto (26%)

*Dx: diagndstico. AR: artritis reumatoide. n: numero de paciente
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VL.b. Predictores de la adherencia al ejercicio

De la busqueda de articulos realizada se seleccionaron y analizaron un total de doce
estudios. Todos brindaron informacion sobre los factores que influyen en la adherencia al
ejercicio.

Los niveles de dolor?22327:30.32) |  fatjga(®262830) vy |g  discapacidad
funcional(?22428:30.32) fyeron los principales predictores de la adherencia al ejercicio.
El dolor fue evaluado principalmente con la Escala Visual Analdgica (VAS)222332) (ver
Anexo 1), excepto el articulo de Bremander A. y cols.®%, que utilizé la Escala Numérica
del Dolor (NRS) (ver Anexo 2). La fatiga fue medida con la VAS®?, la NRS®?), |a Escala
de Barreras para las Actividades de Salud (BHAS)®), y el indice de Fatiga Global del
cuestionario de Evaluacion Multidimensional de la Fatiga.® La NRS y la VAS de fatiga
son autoinformes en donde los pacientes indican con mayor precision su estado de fatiga.
En el caso de la NRS es una linea entre dos extremos numéricos donde las respuestas
pueden variar desde 0 (sin fatiga) hasta 10 (la mayor fatiga posible). La VAS comprende
una linea horizontal de 100 mm o 10 cm, donde las puntuaciones oscilan desde ausencia
de fatiga hasta altos niveles de fatiga, siendo las mas altas las que representan una
mayor gravedad.® La capacidad funcional fue evaluada mayormente con el Health
Assessment Questionnaire (HAQ)®?23032) (ver Anexo 3); también se utilizd el Cuestionario
de Evaluacién de la Salud Multidimensional (MDHAQ)® y el cuestionario MACTAR
(McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire).

Ademas, la presencia de mayores beneficios?>?® y menores barreras(?22326.28.32) ngrg
el ejercicio se asociaron con altos niveles de AF. Entre las barreras mas reportadas y
limitantes se encontraron: "No hago ejercicio debido al dolor de mi AR" (2223.24.32). "Ngo hago
ejercicio porque mi AR limita lo que mi cuerpo puede hacer" ?2232432); " g AR hace que mi
cuerpo y mis articulaciones estén demasiado rigidos para hacer ejercicio" ?22332); "Lg
temperatura exterior me impide hacer ejercicio" ?33?; "No encuentro un horario para hacer
ejercicio que se ajuste a mi horario" *>24; "Trabajar muchas horas me cansa y no tengo
ganas de hacer ejercicio".(®>32)

Una mayor autoeficacia también se considerd como predictor de la adherencia al
ejercicio.?”2829) A su vez, en el articulo de Cary MA. y cols.?”), los que cumplian con las
recomendaciones de ejercicio tenian menor ansiedad por el dolor y mayor aceptacion del

dolor.
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El articulo de De Jong Z. y cols.®® fue el Unico que describié a una menor actividad
de la enfermedad como predictor, medido con DAS4 (Disease Activity Score-4). Ver
TABLA 4.
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TABLA 4.

Estudio Variables Intervencion Resultados
Henchoz Y. | Actividad de la enfermedad: Cuestionario en papel que tomo Pacientes inactivos en comparacién con los
y cols., DAS28 aprox 45 minutos para ser activos: IMC mas alto, mayor discapacidad
2013 IMC: peso (kg) / [altura (m)]2 completado por los pacientes en | funcional, peor calidad de vida. La presencia

Capacidad funcional: HAQ
Calidad de vida: AIMS2-SF
Dolor y fatiga: VAS

Beneficios percibidos: fisicos,
psicoldgicos, funcionales y
sociales (24)

Barreras: generales y
especificas de la artritis
(personales y situacionales) (41)
Preferencias de ejercicios:
Lugar, compania, supervision,
asesoramiento, hora del dia,
variabilidad e intensidad (se
evaluaron mediante 7 items de
opcién multiple)

Tipo de ejercicio: lista de 14

tipos, cudles les gustaria

la casa.

de los beneficios fisicos y psicologicos del
ejercicio fue menor y la presencia de las
barreras personales generales y especificas
de la AR fue mayor. Las barreras personales
especificas de la AR (dolor, rigidez y limitacion
por AR) fueron las mas frecuentes.

La mayoria de los pacientes inactivos prefirid
el ejercicio de baja intensidad en comparacién
con los activos.

La mayoria prefirid hacer ejercicio en casa, en
interiores, ser asesorado por un reumatélogo o
un especialista en ejercicio, hacer ejercicio
solo y por la mafana. No se informé
preferencia por la diversidad y supervision.

El tipo de ejercicio preferido fue caminar, tanto
en verano (86%) como en invierno (51%).

En verano solo 2 pacientes no refirieron
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practicar, en verano y en

invierno por separado.

ningun tipo de ejercicio, mientras que en

invierno fueron 10.

Brittain DR.
y cols.,
2011 23

Dolor relacionado con la AR: O-
10: O (sin dolor en una semana)
a 10 (dolor intenso en una
semana tipica)

Actividad fisica moderada: AMP
Barreras: 25 generales (6
personales 19 situacionales) y
16 especificas de la artritis (5

personales; 11 situacionales).

Encuesta en linea de 25 minutos.

La limitacion de todas las barreras fueron los
mayores predictores de actividad.

Las reportadas con mayor frecuencia fueron
las personales especificas de la AR: dolor
(174), limitacion por AR (157) y rigidez (149).
Otras de las mas reportadas fueron:
Generales personales: la temperatura exterior
me impide hacer ejercicio (144), no encuentro
un horario para hacer ejercicio que se ajuste a
mi horario (127).

Generales situacionales: trabajar muchas
horas me cansa y no tengo ganas de hacer
ejercicio (139).

Situacionales especificas de la AR (del
gimnasio local): no ofrecen programas
especificos para la AR (84), los instructores de
ejercicio no me dicen cdmo hacer el ejercicio
de manera diferente cuando mi artritis se
inflama (81).
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De Jong Z.
y cols.,
2009 @4

Cumplimiento de los ejercicios y
razones para no participar.
Capacidad aerdbica: prueba de
ergometro

Fuerza muscular de los
extensores de la rodilla:
dinamdmetro isocinético
Habilidad funcional: cuestionario
MACTAR

Actividad de la enfermedad:
DAS4

Dano radiologico: método de

Larsen

Seguimiento de 18 meses
después del estudio RAPIT de 2
afos.®! Se usaron los datos de
los pacientes del GE que seguian
haciendo ejercicio al final de la
intervencion. Se animé a los
pacientes (71) a continuar
haciendo ejercicio, en su grupo
de ejercicio intensivo original o en
otras actividades deportivas
(comunitarias) con un nivel de
intensidad similar al del programa
RAPIT.

Al inicio del estudio de seguimiento, los del GE
tenian significativamente mejor aptitud
aerobica, mejor capacidad funcional, menor
nivel de actividad de la enfermedad y mayor
tasa de asistencia a las sesiones de ejercicio
durante el estudio RAPIT original. La mayor
tasa de asistencia, mayor capacidad funcional
y menor actividad de la enfermedad al inicio
del estudio fueron predictivos de la adherencia
al ejercicio.

Durante el seguimiento, la aptitud aerdbica
disminuyo, la capacidad funcional se mantuvo
estable y no hubo cambios en la actividad de
la enfermedad ni aumento del dafio de las
grandes articulaciones en ambos grupos; los
del GE lograron conservar su fuerza muscular
(ninguno fue estadisticamente significativo).
En el no-GE, la fuerza declind
significativamente y la diferencia media entre
los grupos fue estadisticamente significativa.
Las razones para no realizar ejercicio en el no-

GE fueron: limitaciones de tiempo (n=5),
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problemas logisticos (n=4), dolor después de
hacer ejercicio (n=1) y el desagradable
enfrentamiento con las propias limitaciones
debido a la AR (n=1).

Lange E.y

cols., 2020
(25)

Discapacidad general: HAQ
Actividad de la enfermedad:
DAS28

Salud global, dolor y fatiga: VAS
IMC: peso (kg) / [altura (m)]2
AF autoevaluada: Inventario de
AF en el Tiempo Libre (LTPAI)
AF mantenida: Instrumento de
evaluacion de la etapa del
ejercicio modificado (ESAI)
Aptitud fisica: TUG test
(equilibrio dinamico), STS test
(fuerza muscular de las
piernas), prueba de resistencia

en bicicleta ergométrica

Se evalud el cambio en el nivel
de AF y el estado fisico después
de 4 afios en participantes que
previamente habian realizado
ejercicio de intensidad moderada
a alta con orientacion centrada en
la persona (GE: 24) en
comparacion con los controles
(GC: 23) que realizaron ejercicio
de intensidad liviana en el
hogar®), y se estudié qué
factores habian influido en la AF

después de 4 afos.

GE: Actividad de la enfermedad y salud global
significativamente mas bajas que el GC.
Aumento significativo de la AF cuando se
comparé con la linea de base. La cantidad de
actividad ligera y moderada (LPTAI) aumenté
significativamente dentro del GE en
comparacion con el valor inicial del estudio de
intervenciones. No hubo cambios significativos
en la actividad vigorosa. La prueba de
resistencia en bicicleta disminuy6
significativamente desde el inicio.

GC: aumento significativo de la actividad de la
enfermedad, las articulaciones sensibles, el
dolor y la fatiga; y empeoramiento de la salud
global.

TUG y STS: no se encontraron diferencias
significativas.

Mayor nivel de fatiga, IMC y AF al inicio del
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estudio se asocié negativamente con un

aumento de la AF después de 4 afios.

Neuberger
GB. y cols.,
2007 @6

Fatiga: indice de Fatiga Global
de 14 items del cuestionario de
Evaluacién Multidimensional de
la Fatiga

Dolor: forma corta del
cuestionario de dolor de McGill
(ver Anexo 4)

Depresion: Escala de Depresion
del Centro de Estudios
Epidemioldgicos

Actividad de la enfermedad
Funcioén: fuerza de prension;
tiempo de caminata.

Nivel de condicidn fisica
aerobica: bicicleta ergométrica
Escala de Beneficios/Barreras
del Ejercicio de 43 items
Ejercicio: cantidad de minutos
de ejercicio aerdbico por

semana.

12 semanas de ejercicios
aerobicos de bajo impacto
durante 1 hora, 3 veces por
semana.

GC: (73) mantuvieron los niveles
de ejercicio en las cantidades
iniciales.

Grupo C-Tx: (68) asistio a clases
en un gimnasio.

Grupo H-Tx: (79) se ejercitd en
casa usando una cinta de video
del mismo programa de
ejercicios.

Los ejercicios constaban de 4
fases: calentamiento, ejercicios
aerobicos de bajo impacto,
fortalecimiento y ejercicios de

enfriamiento.

Grupo C-Tx: reduccion significativa en los
sintomas generales (fatiga, dolor y depresion).
El 72% hacia ejercicio al 60% de su FCM y el
16% al 80%. Mayor mejora en la aptitud
aerobica (12%) pero no alcanzo significacion
estadistica.

Grupo H-Tx: no experimentd reduccion
significativa en los sintomas generales. El 45%
hacia ejercicio al 60% y el 4% al 80%.

Ambos grupos de intervencion redujeron su
tiempo de caminata y aumentaron su fuerza de
prension izquierda (mejoras funcionales). No
aumenté la actividad de la enfermedad.

Los participantes con menor fatiga hicieron
mas ejercicio, y los que ademas tenian
puntajes mas altos (mejores) en la percepcion
de los beneficios/barreras realizaron la mayor
cantidad de ejercicio. Estas percepciones no
afectaron la cantidad de ejercicio entre

aquellos con mucha fatiga.
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Cary MA.y

cols., 2015
@7)

Dolor: en 4 instancias: "durante
un dia tipico", "durante un brote

tipico", "cuando no estaba en un
brote" y "en el momento
presente"”. Escala de O (sin
dolor) a 10 (dolor extremo)
Ansiedad por el dolor: Escala de
Sintomas de Ansiedad por el
Dolor (PASS-20)

Aceptacion del dolor:
Cuestionario de Aceptacion del
Dolor Croénico (CPAQ)
Respuestas autorreguladoras
adaptativas a la ansiedad por el
dolor

Ejercicio: informaron frecuencia
y duracion promedio de series
reales de 220 minutos de cada
uno de sus ejercicios
moderados Y vigorosos
planificados durante las dos

semanas anteriores

Encuesta de referencia: (20-30
minutos) evalué demografia,
variables relacionadas con el
dolor (intensidad, ansiedad y
aceptacioén) y respuestas de
autorregulacién.

Encuesta de seguimiento: (3-5
minutos) enviada por correo
electronico a los participantes 2
semanas después, evalué el
ejercicio moderado y vigoroso
durante las 2 semanas
anteriores. Los que completaron
ambas encuestas fueron incluidos

en el estudio.

Menor ansiedad por el dolor: los pacientes con
mayor aceptacion del dolor utilizaron
respuestas de autorregulacion adaptativa con
menos frecuencia que aquellos con menor
aceptacion del dolor.

Mayor ansiedad por el dolor: tanto la
aceptacién del dolor mas alta como la mas
baja se asociaron con un uso mas frecuente
de respuestas de autorregulacién adaptativa.
La aceptacion del dolor moderd la relacion
entre la ansiedad del dolor y las respuestas
autorreguladoras adaptativas; y fue el unico
predictor significativo de la respuesta de
autorregulacién de mantenimiento.

Los que cumplieron con la dosis de ejercicio
recomendada tuvieron significativamente
menor ansiedad por el dolor, mayor aceptacién
del dolor y menor dolor.

Los grupos no diferian significativamente en el
uso de respuestas autorreguladoras
adaptativas, pero los activos informaron usar

la respuesta de autorregulacion de
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mantenimiento con mucha mas frecuencia que

los inactivos.

Suh CH.y

cols., 2019
(28)

Nivel de AF: IPAQ (ver Anexo 5)
Autoeficacia: Cuestionario de
autoeficacia del ejercicio de 9
items

Barreras para la AF: Escala de
Barreras para las Actividades de
Salud (BHAS)

Cuestionario de Evaluacion de
la Salud Multidimensional
(MDHAQ): funcién fisica,
angustia psicoldgica y dolor y
fatiga en VAS de 10 cm

Completaron una encuesta.

Pacientes activos: mayor edad, con mejor
percepcion general de salud, mejor funcion
fisica, barreras mas bajas para el ejercicio y
niveles mas altos de autoeficacia en el
ejercicio. El aumento de un punto en la
autoeficacia aumento la probabilidad de
realizar AF regular en 1,36 veces y la
disminucion de un punto en la funcion fisica
redujo la probabilidad en un 44%.

La barrera del ejercicio mayormente informada
fue la fatiga, pero no sus niveles sino la
frecuencia con la que se percibia e interferia
con la AF (medida con BHAS). Barreras
experimentadas en el grupo inactivo: fatiga,
sensacion de que el ejercicio no ayuda,
discapacidad, desinterés, verguenza por la
apariencia, interferencia con otras
responsabilidades y sensacién de incapacidad

para hacer las cosas correctamente.
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Gyurcsik Eficacia autorreguladora para 2 encuestas en linea con 2 Los grupos diferian significativamente en la
NC. y cols., | superar las barreras de la AR semanas de diferencia. La eficacia de autorregulacion para superar los
2013 @9 Eficacia de autorregulacion para | primera evalué demografia, obstaculos de la AR y para
programar/planificar eficacia autorreguladora para programar/planificar. El grupo que cumplié con
Dolor general superar las barreras de la AR y la dosis de actividad recomendada, a pesar de
AF moderada-plus programar/planificar, y dolor experimentar un brote, tuvo una eficacia de
Factores relacionados con los general. La segunda evalué AF autorregulacién significativamente mayor que
brotes moderada y factores relacionados | el que no cumplié. Ambos experimentaron
con los brotes durante el intervalo | niveles moderados de dolor general e
de 2 semanas entre la linea de informaron aproximadamente dos brotes (de
base y la segunda encuesta. casi 5 dias) durante el periodo de estudio de 2
semanas. La intensidad del dolor y los factores
de los brotes (numero, intensidad y duracién)
no difirieron entre los grupos.
Bremander | Actividad de la enfermedad, En 2010 y 2017 se envi6 a los 2010: 32% MPA, 11% VPA y 23% ambos.
A.ycols., IMC, comorbilidad. pacientes un cuestionario de 2017: 27% MPA, 14% VPA 'y 12% ambos.
2020 G0 Calidad de vida: 5 dimensiones | estilo de vida. Los 950 pacientes | La mayoria de los que tenian un nivel de VPA

de EuroQol (EQ-5D) y la
evaluacion global del paciente
(PatGA; escala de calificaciéon
numérica (NRS)).

que respondieron a ambos

formaron la cohorte de estudio.

en 2010 (n=324) también cumplian con las
recomendaciones en 2017 (75%), en
comparacion con los que tenian un nivel de
MPA en 2010 (n=299), donde el 49% cumplié

30




Funcion fisica: HAQ

Fatiga: NRS

Dolor: NRS, distribucién

AF: frecuencia y duracion:
min/sem dedicados a la AF
moderada y a la vigorosa.
Niveles de AF: (MVPA:
fisicamente activos en un nivel
moderado = 150 min/sem (MPA)
0 en un nivel vigoroso = 75
min/sem (VPA)) o no (no-
MVPA).

en 2017.

Los que cumplieron solo en 2010 eran de
mayor edad, mas a menudo con sobrepeso,
tenian comorbilidades cardiovasculares y
pulmonares con mas frecuencia, reportaron
mas dolor y peor distribucién, peor fatiga y
peor funcién fisica en comparacion con los que
cumplieron en ambos momentos. Hubo una
relacion inversa con la calidad de vida. Los
que mejoraron a lo largo de los 7 anos, tenian
en 2010 un IMC significativamente mas bajo

en comparacion con los que no.

Siqueira
US. y cols.,
2016 @0

Antes de la aleatorizacion (TO),
después de 8 sem de
intervencion (T8) y al final de las
16 sem (T16).

Fuerza muscular (MS):
dinamdmetro isocinético.
Actividad de la enfermedad:
DAS28

Dolor y evaluacién de la mejoria

del dolor: VAS, segun la

Grupo aerdbico en agua (GW):
solo ejercicios en agua (32°C %
1°C)

Grupo aerdbico en tierra (GL):
solo ejercicios en tierra.

Grupo de control (GC): no
participé en ninguna AF.

Se les indicé que no participaran
en ninguna otra AF ni que

cambiaran sus rutinas durante los

GW: mejora significativa de actividad de la
enfermedad y capacidad funcional. Reduccién
significativa en la ingesta diaria de AINE y
mejoria en la percepcion general del paciente.
Mayor tasa de remision clinica (DAS-28 <2,6)
(33,3%) en comparacion con GL (8,7%) y GC
(3,1%). Cumplimiento significativamente mejor
de la intervencion. Tuvo menos eventos
adversos, especialmente con respecto al

empeoramiento del dolor o la inflamacién de
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autoevaluacioén del paciente y la
del médico.

Capacidad funcional: HAQ-M
Bienestar: evaluacion indirecta a
través de la asistencia a las
sesiones y el menor consumo
de AINE.

periodos de tiempo de la
intervencion.

3 veces por semana, durante 16
semanas, totalizando 48

sesiones.

las articulaciones. (No se produjeron efectos
adversos durante la AF en si).

GC: aumento notable en el nivel de
discapacidad a las 16 semanas.

18 pacientes (18%) abandonaron el estudio. El
principal motivo fue la mala adherencia o

persistencia al programa de ejercicios.

Eversden L.
y cols.,
2007 @1

Resultado primario (RP): Efecto
general del tratamiento
autoevaluado medido el dia que
se completé el tratamiento.
Puntuacion 1-7 (6 0 7
considerados respondedores y
los otros no respondedores.
Resultados secundarios (RS):
Evaluados al inicio, en la ultima
sesion y 3 meses despues.
Dolor: VAS

Funcién fisica: HAQ; tiempo de
caminata de diez metros
Calidad de vida: EQ-5D

Recibieron una sesién semanal
de hidroterapia de 30 minutos (a
35°C) o ejercicios en tierra
durante 6 semanas.

Podian hacer ejercicios entre las
sesiones de tratamiento.

Los ejercicios en cada grupo
fueron similares y se adaptaron a
la capacidad de cada individuo. El
grado de dificultad se revisaba
semanalmente para asegurar que
cada participante avanzara a su

ritmo individual.

Hidroterapia: 57 pacientes. Datos sobre el RP
disponibles para 46 (81%). Ejercicios en tierra:
58 pacientes. Datos disponibles para 40 (69%)
11 pacientes asignados a ejercicios en tierra
no asistieron al programa de tratamiento en
comparacion con 4 en hidroterapia. Uno se
retiré inmediatamente del estudio porque se le
asignaron ejercicios en tierra.

RP: Significativamente mas pacientes tratados
con hidroterapia (40/46, 87%) se sintieron
mucho mejor que los tratados con ejercicio
terrestre (19/40, 47,5%).

RS: Mejoro el tiempo de caminata de diez
metros después del tratamiento y se mantuvo

3 meses después en ambos casos. No hubo
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diferencias significativas entre los grupos.

Tan XL.y

cols., 2019
(32)

Duracion de la enfermedad y
numero de articulaciones
hinchadas y dolorosas.

VAS: dolor, fatiga, actividad de
la enfermedad y percepcion de
salud global.

Discapacidad funcional y salud
psicologica: HAQ y HAQ
psicoldgico

Comorbilidades

Niveles actuales de AF:
Cuestionario de AF global
(GPAQ) (ver Anexo 6)
Beneficios percibidos y barreras
de la AF

Preferencias de ejercicios:
Lugar, compaiiia, supervision,
asesoramiento, hora del dia,

variabilidad e intensidad.

Cuestionario que incluia cinco
secciones (datos demograficos y
de salud; nivel actual de AF;
métodos preferidos de AF;
beneficios de AF; barreras para
AF) con un formato mixto,
incluidas preguntas de opcién
multiple y escalas tipo Likert.
Tomo aproximadamente 30

minutos para completar.

Un alto nivel de AF se asocié
significativamente con menor: riesgo de ECV,
discapacidad funcional, dolor, sedentarismo,
barreras personales generales y especificas
de la AR y edad; preferencia por el ejercicio de
mayor intensidad. Los beneficios percibidos
fueron altos, independientemente de los
niveles de AF de referencia.

Calificaron los beneficios fisicos con mas
frecuencia: "Mantener un peso saludable".
Otros fueron: "estado de animo positivo"
(psicolégico), "autonomia e independencia”
(funcional) y "razén para dejar la casa”
(social). Los relacionados con el dolor fueron
los menos importantes en general.

Las barreras personales especificas de la AR
se clasificaron como las mas limitantes en
general: "la AR limita lo que mi cuerpo puede
hacer", "dolor por AR" y “rigidez articular’.
Otras fueron: "temperatura exterior", "estar

cansado por trabajar muchas horas" y "falta de
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disponibilidad de programas especificos para
la AR en los gimnasios locales”.

El ejercicio de baja intensidad fue el preferido
por el grupo de baja AF. La mayoria preferia la
AF no supervisada (n=37, 38,5%), en el
interior de la casa (n=50, 52,1%), ejercicios
que se podian hacer solos (n=38, 39,6%) y por
la manana (n=37, 38,5%); no hubo
preferencias por la diversidad de ejercicios
prescritos (n=39, 40,6%) o que brindé la
consejeria (n=34, 35,4%).

Caminar fue la forma de ejercicio mas popular
(n=78, 81,3%), seguida de la natacion (n=45,
46,9%) y ejercicios de suelo (n=31, 32,3%).

*DAS28: Disease Activity Score-28. AIMS2-SF: Arthritis Impact Measurement Scales 2. RAPIT: Rheumatoid Arthritis Patient In
Training study. GE: Grupo de ejercicio. GC: Grupo control. TUG test: Get Up and Go test. STS test: Sit To Stand test. Sem:

semanas. HAQ-M: Health Assessment Questionnaire-modified.
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Vl.c. Beneficios del ejercicio

De los doce estudios analizados, cinco aportaron informacion sobre los beneficios de
la actividad fisica.

Los pacientes que realizaron ejercicio a una intensidad moderada o alta
experimentaron una mejoria del dolor. En el estudio de Lange E. y cols.®®, los del GC que
realizaron AF de baja intensidad en el hogar sufrieron un aumento significativo del dolor,
el cual fue evaluado por la VAS; y seglin Neuberger GB. y cols.?®, los que realizaron
ejercicio a una intensidad mayor experimentaron una disminucion significativa del mismo,
mientras que los que lo hicieron a una intensidad baja no obtuvieron mejorias; y se
evaluo utilizando la forma corta del cuestionario de dolor de McGill.

En los articulos que evaluaron la fuerza muscular no se obtuvieron mejorias en la misma.
Segun De Jong Z. y cols.®®, los que ejercitaron lograron conservar su fuerza muscular,
aunque no fue estadisticamente significativo, pero en los que no ejercitaron la fuerza
disminuyo significativamente y la diferencia media entre los grupos fue estadisticamente
significativa. En el articulo de Siqueira US. y cols.?®, ambos grupos de ejercicio, en agua
y en tierra, no mostraron ganancias en la fuerza de los flexores y extensores de rodilla
luego de la intervencion de 16 semanas. Una razén puede ser que ningun grupo utilizé
equipos adicionales para aumentar la fuerza muscular, solo el peso de los miembros
inferiores fue la carga establecida para ambos, mas la propia resistencia del agua en el
GW. Sin embargo, debido a esta resistencia, los movimientos en agua se realizan con
menor velocidad que en tierra, y la velocidad y la intensidad del ejercicio son cruciales
para ganar fuerza y resistencia muscular. Hay que tener en cuenta que es dificil aumentar
estos parametros en sujetos con dolor, como es el caso de los pacientes con AR, por lo
que se recomienda aumentar la intensidad y la velocidad de los ejercicios hasta el limite
personal de cada paciente con respecto a la incomodidad y el dolor.?® En ambos
estudios®>?¥ se utilizé el dinamometro isocinético para evaluar la fuerza muscular. En el
articulo de Lange E. y cols.®® no hubo diferencias significativas en la fuerza muscular
(evaluada con el STS) entre los dos grupos.

La AF tuvo buenos resultados sobre la capacidad funcional. En el estudio de
Neuberger GB. y cols.®®), ambos grupos de intervencion (en gimnasio y en casa)
redujeron su tiempo de caminata y aumentaron su fuerza de prension izquierda, indicando
una mejoria en la capacidad funcional. Segun Siqueira US. y cols.?®, los que no
ejercitaron tuvieron un aumento notable en el nivel de discapacidad a las 16 semanas,

comparado con los que si ejercitaron (ya sea en agua o tierra) aunque solo hubo una

35



mejora significativa en el grupo de hidroterapia. En el estudio de Eversden L. y cols.®"
mejord el tiempo de caminata de diez metros después del tratamiento y se mantuvo 3
meses después en ambos grupos, hidroterapia y terrestre. Y en el articulo de De Jong Z.
y cols.?® se mantuvo estable en ambos grupos (activo e inactivo) después de 18 meses
de seguimiento, aunque no fue estadisticamente significativo. En este ultimo articulo se
utilizé el cuestionario MACTAR para evaluar, mientras que los otros utilizaron el
cuestionario HAQ®?%3" y el tiempo de caminata.(®3"

El ejercicio no aumentd la actividad de la enfermedad. Segun Lange E. y cols.?®
disminuyé la actividad de la enfermedad en el GE. En el estudio de Siqueira US. y cols.?),
hubo una disminucién solo en el grupo de hidroterapia, y ademas una mayor tasa de
remision clinica. En dos articulos®*?® no hubo cambios en la actividad de la enfermedad.
Se utilizo principalmente el DAS28(%2% y gl DAS4?% para evaluar.

La capacidad aerdbica aumento en uno de los articulos ? cuando se ejercité a una
intensidad alta; aunque no fue estadisticamente significativo. Se evalué con la prueba de
bicicleta ergométrica.

En cuanto a la fatiga, en el estudio de Lange E. y cols.®® los que entrenaron a una
intensidad baja (GC) sufrieron un aumento significativo de la misma. Segun Neuberger
GB. y cols.?®, en los que entrenaron a una Intensidad moderada o alta disminuyo
significativamente. VER TABLA 4.
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VI.d. Preferencias del ejercicio

Dos articulos compararon la hidroterapia con el ejercicio terrestre. En ambos hubo un
cumplimiento significativamente mayor de la intervencion en agua y los pacientes
experimentaron mayor bienestar.(23"

Segun otros dos estudios, el ejercicio que prefieren las personas con AR es
caminar??32) seguido de la natacion®?; y fueron los Unicos que evaluaron las preferencias
de los pacientes a la hora de hacer AF. Los que tienen un menor nivel de AF eligen
ejercicios de baja intensidad. La mayoria prefiere hacer ejercicio en casa, en interiores,
solos y por la mafana; y no hubo preferencias por la diversidad de ejercicios
prescritos.?2%2 Segun Tan XL. y cols.®, hubo una mayor inclinacion por la AF no
supervisada, mientras que en el articulo de Henchoz Y. y cols.??, no se informaron
preferencias en cuanto a la supervision. Segun este ultimo estudio, la mayoria elige ser
asesorado por un reumatélogo o un especialista en ejercicio, y hacer AF en verano mas
que en invierno.? Ver TABLA 4.
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VII. DISCUSION.

Segun esta revisién bibliografica, un gran porcentaje de pacientes con AR que fueron
encuestados e intervenidos, son insuficientemente activos.(?2252829.32) Antes se pensaba
que el ejercicio podia empeorar el dolor o la inflamacion de las articulaciones, pero en la
actualidad la evidencia muestra los multiples beneficios que tiene sobre la calidad de vida
de los pacientes!'>'®) por lo que identificar los factores fisicos y psicoemocionales
modificables que estan asociados con el ejercicio es clave para el disefio de futuras
intervenciones destinadas a aumentar la adherencia.

Uno de los factores influyentes fue la presencia de barreras personales generales y
especificas de la AR®?22832) como el dolor, la rigidez y las limitaciones por AR. (222324.32)
Aunque segun el articulo de Brittain DR. y cols.?®, no fue la presencia de la barrera el
mayor predictor de actividad sino la limitacidon de las mismas, es decir, la medida en que
las barreras experimentadas limitan la actividad.

Ademas, los pacientes que no realizaron ejercicio tuvieron una menor presencia de
los beneficios fisicos y psicologicos del ejercicio percibidos??2%), aunque en el articulo de
Tan XL. y cols.®? los beneficios percibidos fueron altos independientemente de los niveles
de AF de referencia.

La fatiga es otra de las barreras del ejercicio.?5262830) | g mayoria refirio al nivel de
fatiga como barrera, menos el articulo de Suh CH. y cols.®, donde la frecuencia percibida
de la misma fue la que interfirié en la AF; y fue mayor en el grupo inactivo, lo que sugiere
que el grupo fisicamente activo parecia ser mas capaz de superar las barreras y por eso

realiz6 mayor cantidad de ejercicio.

Una de las variables psicoemocionales que se evalué fue la autoeficacia, que refiere
al nivel de confianza de una persona en su capacidad para realizar con éxito una
conducta. Esta influenciada por las propias capacidades de la persona, asi como por otros
factores individuales y ambientales, que se denominan barreras y facilitadores, y se basa
en experiencias y creencias pasadas.“?) En este caso, son las creencias de los pacientes
con AR en sus capacidades para superar las barreras de la AF y lograr una adherencia a
la misma. Una mayor autoeficacia esta asociada con una adherencia exitosa a la actividad
fisica, a pesar de los desafios relacionados con la enfermedad.?32% Esto esta de acuerdo
con Bandura®’) que dice que las creencias optimistas sobre la propia competencia crean
estados afectivos positivos en lugar de negativos. Las personas autoeficaces pueden
experimentar un bajo nivel de emociones negativas en una situacion amenazante y, como

resultado, pueden sentirse capaces de dominar la situacion; mientras que las personas
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cargadas de dudas sobre si mismas sufren angustia y emociones negativas, como
ansiedad y depresién, y estas pueden generar confusion cognitiva, conduciendo a peores
soluciones a los problemas.

El dolor es otra de las barreras mas frecuentes para el ejercicio ?>23032) y |g
ansiedad es una respuesta comun a este.?”) La ansiedad por el dolor es un estado
afectivo orientado hacia el futuro que implica la anticipacién del dolor o la lesiéon cuando
se tiene la intencion de participar en actividades planificadas. En cambio, la aceptacion
del dolor implica la voluntad de participar en actividades valoradas sin esfuerzos para
controlar o reducir el dolor. Los pacientes que cumplen con la dosis de ejercicio
recomendada tienen menor ansiedad y mayor aceptacion del dolor.?")

Los individuos pueden responder a su dolor y ansiedad a través de dos vias de
respuesta conductual. Por un lado esta la evitaciéon, que es una mala adaptacion en la que
las personas interpretan negativamente su dolor, lo que lleva a un aumento de la
ansiedad y de las conductas de evitacion. Y por otro lado esta la confrontacién, que es
una via adaptativa que conduce a la participacidon continua en actividades como el
ejercicio.

En esta ultima via entra la capacidad de autorregulacion, que se vuelve importante
cuando los individuos se ven desafiados por factores que dificultan el ejercicio segun lo
planeado. Para superar estos obstaculos y adherirse al ejercicio planificado, la teoria
cognitiva social sostiene que las personas deben usar respuestas autorreguladoras
adaptativas que implican cambios en los pensamientos, comportamientos y/o
sentimientos que ayuden a superar los desafios del ejercicio planificado.?”)

Dos de los articulos analizados evaluaron la eficacia de autorregulacién antes de un
periodo de dos semanas en el que los pacientes tenian que realizar ejercicio y luego de
este periodo se evaluaron los niveles de AF. Uno evalué a pacientes adultos que
experimentaron dolor de artritis y ansiedad por el dolor®” y el otro evalué a pacientes
adultos que experimentaron por lo menos un brote de AR durante las dos semanas del
estudio.®®

En el articulo de Cary MA. y cols.?” se utilizaron cinco estrategias para evaluar la
capacidad de autorregulacion: “Alternar el tipo de ejercicio que planeaba hacer”, “Cambiar
el tipo de ejercicio que planeaba hacer”, “Hacer menos ejercicio del planeado”, “Hacer
esfuerzos para relajarse para reducir la tensién” y “Utilizar calor o hielo antes/después del
ejercicio planificado”. Ademas se utilizé una respuesta autorreguladora de mantenimiento:

"Haga todo el ejercicio programado/planificado, independientemente de su ansiedad por el

39



dolor". Los participantes calificaron el grado en que usarian cada respuesta al anticipar la
ansiedad por el dolor en relacion con el ejercicio planificado durante las proximas dos
semanas. Los que tenian menor ansiedad y mayor aceptacion del dolor, utilizaron
respuestas de autorregulacién adaptativa con menos frecuencia que aquellos con menor
aceptacion del dolor. Estos individuos no percibieron una ansiedad por el dolor menor
como un desafio para hacer ejercicio, por lo que requirieron de poca o ninguna
adaptacion. Pero en los que la ansiedad era mayor, tanto la aceptacién del dolor mas alta
como la mas baja se asociaron con un uso mas frecuente de respuestas de
autorregulacién adaptativa. La mayor ansiedad fue un desafio en todo momento que
requiri6 mayores intentos de adaptacion. La aceptacion del dolor fue el Unico predictor
significativo de la respuesta de autorregulacién de mantenimiento, es decir, a medida que
aumento la aceptacion, los participantes informaron de un aumento asociado en el uso de
la respuesta de mantenimiento, y esta fue mayor en el grupo que cumplié con la dosis de
ejercicio recomendada. Sin embargo, ambos grupos (activo e inactivo) no difirieron
significativamente en el uso de respuestas autorreguladoras adaptativas,?” como si lo
hicieron en el estudio de Gyurcsik NC. y cols.?® donde los pacientes activos, a pesar de
experimentar un brote, informaron creencias de eficacia significativamente mas altas
sobre ambos tipos de habilidades de autorregulacién que los que no cumplieron. En este
articulo los cinco obstaculos identificados como relevantes y desafiantes para la AF
comprendia los items: dolor, rigidez, inflamacién de las articulaciones, brote y fatiga por la
artritis. Los participantes respondieron primero si se esperaba que la barrera ocurriera en
las préximas dos semanas; y para los que se esperaba que ocurrieran, informaron su
eficacia para superarla. También informaron la confianza en sus capacidades para
programar y planificar regularmente actividades moderadas durante el periodo de dos
semanas. Los elementos de ejemplo fueron "planifique y preparese con anticipacion para
gue nada interfiera con su actividad de resistencia planificada cada semana" y "reorganice
su horario para que pueda incluir la actividad de resistencia planificada en su dia".(?%
Estos dos articulos muestran algunas ideas de estrategias para que los pacientes puedan
modificar distintos aspectos de su actividad, en el caso de que lo requieran, y asi realizar

AF a pesar de los obstaculos que imponen la AR o las circunstancias del dia a dia.

Los efectos beneficiosos de la AF, luego de un programa de ejercicios a largo plazo,
se mantienen luego de un periodo de tiempo solo si se tienen en cuenta algunas
consideraciones, como lo son la intensidad y la frecuencia de entrenamiento. Para

mantener las mejoras en la capacidad funcional no parece obligatoria la continuacién de
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ejercicios intensivos ya que se considera que el aumento en los niveles de actividades de
la vida diaria luego de haber experimentado mejoras derivadas de la participacion pasada
a largo plazo en el grupo de ejercicio es suficiente.?*

En un estudio que evalué los efectos del desentrenamiento después de haber
realizado un entrenamiento de resistencia progresivo de alta intensidad de tres anos de
duracion, se perdieron las ganancias en la fuerza muscular.®® En el estudio de De Jong
Z. y cols.?), los pacientes que siguieron ejercitandose a una intensidad alta y una
frecuencia baja (de una vez por semana) mantuvieron la fuerza muscular, mientras que
los que no continuaron experimentaron una disminucion de la misma. Parece que los
beneficios del entrenamiento a una intensidad alta sobre la fuerza, una vez establecidos,
pueden mantenerse solo si se continua con la AF, asi sea con un entrenamiento reducido
(menor frecuencia).®) En cambio, en el estudio de Lange E. y cols.®®, después de 4 afios
de seguimiento, no hubo cambios en la fuerza muscular de las piernas en ninguno de los
dos grupos, ni en el GE que previamente habia realizado ejercicio de intensidad
moderada-alta ni en el GC que realizé AF a intensidad baja en el hogar. Esto puede ser
porque los del GE no mantuvieron la alta intensidad de la AF como lo hicieron en la
intervencion de ejercicio. Sin embargo, esto indicaria que ambas intervenciones, a una
baja intensidad, podrian haber ralentizado la disminucion tipica de la fuerza relacionada
con la edad, ya que se trataba de adultos mayores a 65 afios.(?®

En cuanto a la capacidad aerdbica, si se necesita de la continuacién de ejercicios
intensivos regulares a una frecuencia mas alta para preservar sus ganancias, lo cual es
importante para la salud cardiovascular.?¥

El articulo de Neuberger GB. y cols.?® demostré como la intensidad del ejercicio
también influye sobre los sintomas de la AR. El grupo que se ejercité en el gimnasio a una
mayor intensidad, donde la mayoria (72%) se ejercitaba al 60% de su FCM y el 16% al
80%, experimentd una reduccion significativa en la fatiga, el dolor y la depresiéon. Mientras
que en el grupo que se ejercitd en su casa a una menor intensidad, donde el 45% hacia
ejercicio al 60% de su FCM y solo el 4% al 80%, no disminuyeron los sintomas. Ademas,
ambos grupos de intervencion redujeron su tiempo de caminata y aumentaron su fuerza
de prension izquierda, indicando una mejoria en la capacidad funcional ?® y esto estaria
de acuerdo con lo dicho anteriormente, en relacién al mantenimiento de la capacidad

funcional sin la necesidad de ejercicios de alta intensidad.

En cuanto a la preferencia de ejercicios, segun dos de los doce estudios analizados,

el ejercicio que prefieren los pacientes con AR es caminar %232 seguida de la natacion y
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ejercicios de suelo.®? La caminata es una forma de actividad fisica factible, aceptable y
segura para estos pacientes®® y se considera importante para mejorar el riesgo
cardiovascular en la AR.“9 Pero cuando se compara la hidroterapia con la terapia
terrestre, los pacientes optan por la terapia en agua indicando un mayor bienestar.%3"
Ademas, los pacientes que tienen un menor nivel de AF eligen ejercicios de baja
intensidad. La mayoria prefiere hacer ejercicio en casa, en interiores, solos y por la
mafiana; y no hubo preferencias por la diversidad de ejercicios prescritos.?>32 Segun Tan
XL. y cols.®?, hubo mayor inclinacion por la AF no supervisada, mientras que en el articulo
de Henchoz Y. y cols.®? no se informaron preferencias en cuanto a la supervision. En
este ultimo estudio, la mayoria eligié ser asesorado por un reumatdlogo o un especialista
en ejercicio, y hacer AF en verano mas que en invierno.? En un estudio cuyo objetivo fue
determinar si los pacientes con AR recordaban haber tenido conversaciones sobre habitos
de estilo de vida con sus médicos, aquellos que informaron mayores niveles de AF eran
mas propensos a hablar sobre esta con sus profesionales de la salud.®" Otro estudio, que
entrevistod a siete reumatélogos, reveld que estos se sienten en gran medida incomodos
prescribiendo ejercicios y sugiriendo AF a sus pacientes, y que la medicacion era la
primera prioridad en las visitas clinicas. Ademas, consideraban que los ejercicios y la
actividad fisica eran importantes para la salud del paciente, pero informaron una baja
autoeficacia percibida con respecto a su capacidad para motivar a los pacientes debido a
una falta de conocimiento sobre qué prescribir para el ejercicio.? En la actualidad, esto
debe tenerse en cuenta ya que el reumatélogo es el encargado de la direccion vy

coordinacion del tratamiento.(
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IX. CONCLUSION.

Como se menciond anteriormente en la discusion, muchas personas con AR son
insuficientemente activas, y seria bueno que realicen mayor cantidad de AF para poder
sobrellevar mejor la enfermedad, ya que es una condicién crénica que los va a acompanar
durante toda la vida. Lo ideal es que puedan tener la mejor calidad de vida posible. Se le
suele dar mayor importancia al tratamiento farmacolégico, el cual es necesario, pero no
debe ser el unico. De esto deberian encargarse principalmente los reumatdlogos a la hora
de indicar el tratamiento.

La evidencia actual demuestra que el ejercicio no tiene efectos perjudiciales sobre la
actividad de la enfermedad como se creia antes, por lo que se considera una intervencion
segura y efectiva.

Al ser una enfermedad clinicamente muy heterogénea y que presenta diferencias no
s6lo entre pacientes, sino también en un mismo paciente durante distintas fases, como lo
puede ser durante un brote, el tratamiento debe ser individualizado, los ejercicios tienen
que ser progresivos, se debe aumentar la intensidad de los mismos a medida que el
individuo lo tolere o disminuirla en el caso de que este lo requiera, por ejemplo si tiene
mucho dolor. Esto hay que ensefarselo a los pacientes, para que cada uno pueda
implementar distintas estrategias de afrontamiento y asi poder realizar AF a pesar de los
desafios que la artritis impone.

Ofrecer terapias en agua también parece una buena opcion, ya que las personas que
lo experimentaron refirieron un mayor bienestar y esto puede servir como motivacion. Sin
embargo, se necesitarian mas estudios que investiguen sobre esta tematica.

En conclusion, es clave identificar los factores fisicos y psicoemocionales asociados
con el ejercicio, que pueden modificarse, para el disefio de futuras intervenciones
destinadas a aumentar la adherencia a la AF en las personas con AR, y asi mejorar su

calidad de vida.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1. Escala Visual Analégica (VAS)

Escala Visual Analogica

MNada de
dolor

El peor dolor
imaginable
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ANEXO 2. Escala Numérica del dolor (NRS)
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ANEXO 3. Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Version Espafiola del Health Assessment Questionnaire (HAQ)
Traducida y adaptada por J. Esteve-Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig y Grupo para la Adaptacion del

HAQ a la Poblacion Espafiola

Durante la dltima semana, ¢ha sido usted capaz de...

Sin

dificultad

Con alguna | Con mucha Incapaz de
dificultad dificultad hacerlo

Vastirse y
A

1) Westirse solo, incluyendo abrocharse los botones y
atarse los cordones de los zapatos?

2) Enjabonarse la cabeza?

LVantan e

3) Levantarse de una silla sin brazos?

4) Acostarse y levantarse de la cama?

Comer

5) Cortar un filete de carne?
6) Abrir un cartdn de leche nuevo?

7) Servirse la bebida?

Camirar

8) Caminar fuera de casa por un terreno llano?

9)  Subir cinco escalones?

Hgieror

10) Lavarse y secarse todo el cuerpo?
11) Sentarsey levantarse del retrete?

12) Ducharse?

Alcanzar

13) Coger un paguete de azicar de 1 Kg de una estanteria
colocada por encima de su cabeza?

14) Agacharse y recoger ropa del suelo?

Proveidn

15) Abrir la puerta de un coche?
16) Abrir tarros cerrados que ya antes habian sido abiertos?

17) Abrir y cerrar los grifos?

otms

18) Hacer los recados y las compras?
19) Entrar y salir de un coche?

20) Hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos?

ooopEoooL oo ooppop oo obobopiBoo;-o

ooooooD oo pooooooopiooo;o
oooQogo oD IoCoD oo oo oopiobopno;o
OoooooDiIoo pooooloo opiooo;o

Sefiale para gqué actividades necesita la ayuda de otra persona:

[].. vestirse, asearse

[).. Levantarse [T].. Higiene personal

[).. comer [T].. Aleanzar

Sefiale si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente:
.. Cubiertos de mango ancho
.. Bastdn, muletas, andador o silla de ruedas

.. Asiento o barra especial para el bafio

oooog

.. Asiento alto para el retrete

[C].. caminar, pasear

[]..Abrir vy cerrar cosas
(prensidn)

[]..Recados y tareas de casa

[]. Abridor para tarros previamente abiertos

ESEbEpEpRe®NouawNLo
l-l
g
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Puntuacién del cuestionario de discapacidad HAQ

Primero. En cada una de las 8 dreas (vestirse y asearse, levantarse, comer,...) del cuestionario escoger la
puntuacion mas alta de los 2 6 3 items que la componen, por lo gue se obtienen 8 puntuaciones. Asi, los 20
itens iniciales quedan reducidos a 8.

Ejemplo,

Sien el drea c) comer el enfermo ha contestado lo siguiente:
¢Es usted capaz de...
1.- Cortar un filete de carne? [1] (con alguna dificultad)
2.- Abrir un cartdn de leche nuevo? [2] (con mucha dificultad)
3.- Servirse la behida? [0] (sin dificultad)

La puntuacion elegida sera dos [2]. Es decir, el valor mas alto de los tres items que componen el drea c)
COMmer,

En todas las dreas en gue se obtenga una puntuacion de [2] 6 [3] no es necesario mirar las preguntas
correctoras.

Segundo. Mirar las preguntas correctoras. Muchas personas se confunden en este punto. La labor se facilita si
se comprende el significado de las preguntas correctoras. 5u finalidad es evitar puntuaciones demasiado
bajas que se producen si la enferma responde que hace sus actividades sin dificultad [0] o con alguna
dificultad [1], pero reconoce que precisa ayuda de otra persona o algin tipo de utensilio o ayuda técnica para
realizar esas mismas actividades.

Si un drea obtiene una puntuacion de [2] & [3] no es necesario mirar las preguntas correctoras. Pero si en esa
drea se obtiene una puntuacidn, de [0] & [1], se deberd corregir la puntuacion si la enferma contestd que
precisaba de la ayuda de otra persona o de algin utensilio para realizar cualguiera de las actividades
incluidas en dicha area —basta con que sdlo sea una—. En ese caso la puntuacion inicial del drea de [0] & [1] se
convierte en [2], pero nunca en [3].

Ejemplo,

Sien el drea “d) caminar” el enfermo ha contestado:

¢Es usted capaz...
1.- Caminar fuera de casa por un terreno llano? [0] (sin dificultad)
2.- Subir cinco escalones? [1] {con alguna dificultad)

Pero mas abajo ha indicado que utiliza muletas, |la puntuacion del drea “caminar” serd [2] en vez de [1].

Tercero. Calcular la media. Hallar la media de los 8 valores correspondientes a las 8 dreas descritas: a)
vestirse, b) levantarse, c) comer,... h) otras actividades. Esa serd la puntuacion final del cuestionario de
capacidad funcional HAQ.

La puntuacidn del HAQL puede oscilar entre 0 (no incapacidad) y 3 (maxima incapacidad). En el caso de no
contestar algun item se asigna el valor mas alto de los restantes items gue formen dicha area. Si hubiera una
o dos dreas completas sin respuesta la suma de las 7 u 6 &reas restantes se dividiria por 7 u &,
respectivamente, para obtener el valor medio, que estard entre cero y tres [0-3]. Un cuestionario con menos
de 6 dreas contestadas, carece de validez.
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ANEXO 4. Forma corta del cuestionario de dolor de McGill

A- DESCRIBA SU DOLOR EN LOS ULTIMOS 7 DIAS (MARQUE SOLO UNO)

Ninguno (0) Leve (1) Moderado(2) Severo (3)
1.Pulsante 0 1 2 3
2.Punzante 0 1 2 3
3.Lancinante 0 1 2 3
4.Lacerante 0 1 2 3
5.Tipo colico 0 1 2 3
6.Tirante 0 1 2 3
7.Caliente/quemante 0 1 2 3
8.Aguijoneante 0 1 2 3
9.Pesadez 0 1 2 3
10.Sensibilidad 0 1 2 3
11.Sensacion de 0 1 9 3
resquebrajamiento
12.Extenuante 0 1 2 3
13.Enfermante 0 1 2 3
14. Atemorizante 0 1 2 3
15.Cruel 0 1 2 3

B- MIDA SU DOLOR DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS

La siguiente linea representa el dolor, con una intensidad que va aumentando desde
“ausencia de dolor”, hasta el “peor dolor posible”. Cologue una marca sobre la linea
horizontal en donde mejor describa el dolor sufrido en los dltimos 7 dias

Mo dolor El peor dolor

C- INTENSIDAD ACTUAL DEL DOLOR

Sin dolor 0
Leve 1
Incomodo 2
Estresante 3
Horrible 4
Insoportable 5




ANEXO 5. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica "IPAQ"

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

IPAQ: FORMATO CORTO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIAS

PARA SER UTILIZADO CON ADULTOS (15- 69 afios)

Las preguntas se referirdn al tiempo que usted destind a estar fisicamente activo en los Gltimos 7 dias.
Por favor responda a cada pregunta aiin si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca
de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin,
moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacidn, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los dlitimos 7 dias. Las actividades
fisicas intensas se refieren a aguellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen
respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aguellas actividades fisicas gue
realizo durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los dltimos 7 dias, jen cuantos realizd actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

dias por semana

O Minguna actividad fisica intensa ‘ Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, jcuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?

horas por dia

minutos por dia

I:l Mo sabe/Mo esta seguro

O

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los dltimos 7 dias. Las actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mds
intensamente que lo normal Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizd durante por lo menos 10
minutos seguidos.

3. Durante los dltimos 7 dias, jen cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No
incluya caminar.

dias por semana

O Ninguna actividad fisica moderada - Vaya a la pregunta 5
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4. Habitualmente, ; cuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en uno de esos
dias?

horas por dia
minutos por dia
O No sabe/Mo esta seguro
Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los Olfimos 7 dias. Esto incluye caminar en el
trabajo o en la casa, para frasladarse de un lugar a otro, o cualguier otra caminata que usted podria
hacer solamente para la recreacion, el deporte, el gjercicio o el ocio.
5. Dwurante los dltimes 7 dias, ;En cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana
0 Minguna caminata - Vaya a la pregunta 7
6. Habitualmente, ; cuanto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

O No sabe/Mo esta seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasd usted sentado durante los dias habiles de los
ultimos 7 dias. Esto incluye el iempo dedicade al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Fuede incluir el tiempo gue paso sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo,
vigjando en omnibus, o sentado o recostado mirando la television.
7. Durante los dltimos 7 dias ;cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/Mo esta seguro

57



ANEXO 6. Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica "GPAQ"

Actividad fisica

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego gue intente contestar a las
preguntas aungue no se considers una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, de
cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserfe ofros efemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas
intensas” se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo
cardiaco. Por ofra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada® son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan
una ligera acelaracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

Pregunta | Respuesta Codigo

En el trabajo

43 ¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica una _
aceleracion importante de la respiracion o ded ritmo cardiaco, S
comd [levaniar pesos, cavar o trabajos de construction]
durante al menos 10 minutos consecutivos? P1

{INSERTAR EJEMFPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE Mo 2 5 No Saitara P4
IMAGENES)

50 En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted Mimero de dias

actividades fisicas infensas en su trabajo? - P2

B En une de esos dias en los que realiza actividades fizicas P3

intensas, jcuanio tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas - minutos _ {E-b}l

hrs mins

a2 ¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad
moderada que implica una ligera acederacion de la respiracion Si1
o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa fo franspoviar
pesos ligeros] durante &l mencs 10 minutes P4
consecufivos?

(INSERTAR EJEMPLOS ¥ UTILIZAR LAS CARTILLAS DE
IMAGENES)

Mo 2 Si No, Saftara PT

53 En una semana tipica, ; cuankos dias realiza usted

i i L P5
actividades de intensidad moderada en su trabajo? Homero de dias

54 En uno de esos dias en los que realiza actividades fizicas de PG
intensidad moderada, ;cuanio tiempo suele dedicar a esas Horas © minutos _ b
actvidades? ] hrs mins (a-b)

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lade las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber cimo se desplaza de un sitio a ofro. Por ejemplo, cimo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de culto
[insertar olros ejemplos si es necesaria)

55 i Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos si 1
consecufivos en sus desplazamientos? P7

No 2 & No Saftara P10

56 En una semana tipica, ; cuantos dias camina o va en biciclata ) ) L P8
al mencs 10 minutos consecufives en sus desplazamientos? Nimero de dias

a7 En un dia tipico, ; cusnto fempo pasa caminando o yendo en
bicicleta para desplazarse? Horas - minutos e JJ {:EI}I

hrs mins

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me
gustaria tratar de deportes, filness u olras aclividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte otros gjemplos si llega el casa).

L LEn su tiempo libre, practica usted deportes/fitness intensos )
qui implican una aceleracién importante de la respiracién o 851
del ritmo cardiaco como [comer, jugar al fitbof] durante al
menos 10 minutos consecufivos? P10

(INSERTAR EJEMPLOS ¥ UTILIZAR LAS CARTILLAS DE Mo 2 5 No Saftara P13
IMAGENES)

En una semana tipica, ; cudntos dias practica usted ) ’ L P11
depories/finess intensos en su fiempo libre? Nimero de dias

En uno de esos dias en los que practica deportesfitness P12

intensos, jcuanto Bempo suele dedicar a esas aclividades? Horas - minutos L L {E—h]

hrs mins
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SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica (en el tiempo libre) sigue.

Pregunta

Cadigo

61 £ En su tiempao libre praciica usted alguna actividad de
intensidad moderada que implica una ligera aceleracion
de la respiracidn o del ritmo cardiaco, coma caminar
deprisa, [iren biciclefa, nadar, jugar af vollzyball]
durante al menos 10 minutos consecutivos?

( INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS
DE iIMAGENES)

2 & No, Saftars P16

P13

62 En una semana fipica, ;cuanios dias praciica usied Mamero de dias

actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo
libre?

P14

63 En uno de esos dias en los que practica acBvidades
fisicas de intensidad moderada, ;cuanto iempo suele
dedicar a esas actividades?

Horas : minutos

P15
(a-b)

Comportamiento sedentario

La siquiente pregunta se refiers al tiempo que suele pasar sentado o recostado en e trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus
amigos. 3e incluye el iempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobls o en tren, jugando a |as cartas

o viende la televisian], pero no se incluye & tiempo nasapla durmiendo.
[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE MAGENES)

64 £ Cuando iempo suele pasar sentado o recostado en un

dia tipico? Horas : minutos ] . 1

P16
(a-b)




