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Rehabilitacion en Artritis Reumatoide

INTRODUCCION

La Artritis Reumatoide, (AR) es una enfermedad multisistémica de
tipo inflamatorio, de etiologia desconocida que compromete prefe-
rentemente las articulaciones y cuyo érgano blanco es la membra-
na sinovial, pero puede afectar otros drganos en cualquier momen-
to de su evolucién. Es la mas comun de las artritis inflamatorias
afecta al 1% de la poblacién @, La AR se caracteriza por tener
distintos patrones de comportamiento clinico ?® (Nivel de Evidencia
II1.2), que desde luego ayudan a entender las diferentes evoluciones
en una misma enfermedad y por lo tanto un planteamiento tera-
péutico acorde a ellos, veamoslos : 1. Monociclico, ocurre en el
20% de los pacientes y representa una autolimitacién de la entidad;
2. policiclico, sucede en el 70% de los pacientes y tiene dos formas
de presentacidn, una con exacerbaciones seguidas de inactividad
completa y otra por periodos de activacién seguidos de mejoria
pero sin lograr inactividad; y, 3. progresiva, ocurre en el 10% de
los enfermos y su evolucidn es a la destruccion completa.

Hasta hoy la AR no tiene cura ni forma de prevenirse, por ello el
tratamiento busca en lo posible cesar la inflamacién, parar o dismi-
nuir el dafo de érganos intentando asi lograr una mejor calidad de
vida para los afectados.

Por el tipo de compromiso y por la incapacidad que puede inducir la
AR es una enfermedad que afecta diferentes esferas de la vida
cotidiana del paciente : personal (psiquico y fisico), familiar, laboral
y social, por lo que su atencién demanda de grupos interdisciplinarios
que asistan al individuo en los distintos 6rdenes de afeccién, gru-
pos que han demostrado beneficios al obtener una mejor respues-
ta en los pacientes, tanto en los aspectos fisicos como en los psi-
quicos, ademas de permitir una mayor adherencia al tratamiento
) (Nivel de evidencia III.2, recomendacion grado B) , pero también
exige la creacién de un sistema agil de referencia y contrarreferen-
cia que permita una atencion racional del enfermo (Figura 1).

Todo lo anterior tiene sustentacion sobre la base de que la AR es una
enfermedad agresiva que incrementa la mortalidad de los pacientes
que la sufren cuando se comparan con la de los que no la padecen (9
(Nivel de evidencia II1.2),® (Nivel de evidencia IV, recomendacion
grado C)y también altera significativamente la capacidad funcional
y laboral, pues la mayoria de los enfermos estan incapacitados para
trabajar tiempo completo una década después del comienzo de la
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enfermedad ® ‘Nive/ de evidencia III.2, recomendacion B), exige
un diverso nimero de pardmetros de seguimiento en ocasiones di-
ficiles de aplicar (evaluacién clinica, laboratorio, clase funcio-
nal, aplicacion de instrumentos como el HAQ, etc.)*?) (Nive/ de evi-
dencia I11. 1, recomendacion grado B)®, (Nivel de evidencia III.2,

recomendacion grado B); ademas en la actualidad existen criterios
para determinar su agresividad de manera temprana®® (Njve/ de
evidencia I1l. 1, recomendacion grado B),*? (Nivel de evidencia
III. 2, recomendacion grado B), que permitirian definir conductas
terapéuticas agresivas desde una fase muy precoz de la evolucion.

Por lo arriba mencionado creemos que todos los pacientes con AR
deben ser tratados en un nivel terciario por grupos interdisciplinarios,
donde una vez evaluados los enfermos se determinan sus necesi-
dades y se les brinda una atencién acorde con ellas. Luego puede
ser contrarreferido para el monitoreo de su enfermedad y trata-
miento. Para ello se debe contar con médicos generales bien entre-
nados en el diagndstico y monitoreo de la enfermedad y de los
efectos secundarios de los medicamentos mas frecuentemente uti-
lizados.

Se han definido criterios de agresividad que facilitan la identifica-
cién de pacientes que deben tener prioridad en la remisién a un
centro de atencidn terciaria ®® (ANjve/ de evidencia 1V, recomen-
dacion grado C).

1. Poliartritis simétrica con compromiso de mufiecas, MCF o MTF.

2. Factor reumatoide a titulos altos.

3. Falla en responder a una prueba de prednisona, 10 mg/dia por
un mes.

Consideramos que los grupos interdisciplinarios de Artritis
Reumatoide (GUIAR) deben estar conformados por: reumatologo,
fisiatra, ortopedista, psicélogo, enfermera, trabajadora social,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y nutricionista.

1. COMPROMISO ARTICULAR Y FUNCIONAL

Las principales anormalidades en la artritis reumatoide aparecen
en las articulaciones sinoviales del esqueleto, particularmente
en las pequefas articulaciones de la mano y pie, la mufieca, la
rodilla, el codo, la cadera y las articulaciones glenohumeral,
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acromioclavicular y temporomandibular. Las articulaciones sinoviales
del esqueleto axial pueden afectarse, especialmente las articula-
ciones apofisiarias y atlantoaxial de la columna cervical. En la ma-
yoria de estas cavidades revestidas de sinovia, los cambios se dis-
tribuyen simétricamente tanto en el lado derecho como en el iz-
quierdo del cuerpo y consisten en edema de tejidos blandos,
osteopenia yuxtaarticular, pérdida difusa del espacio articular, ero-
siones marginales y centrales y anquilosis fibrosa. La sinovia de la
bursa y de la vaina de los tendones también se afecta. Las articu-
laciones cartilaginosas se afectan menos frecuentemente, excepto
por el disco intervertebral de la columna cervical. Las alteraciones
musculoesqueléticas pueden comprometer los tendones, ligamen-
tos, tejidos blandos y vasos sanguineos.

La simetria es el sello caracteristico en esta enfermedad en la
mayoria de los casos. A continuacidon se describiran las
anormalidades clinicas en cada una de las articulaciones afectadas
mas frecuentemente.

1.1 Mano

Esta articulacidon se afecta en casi todas las personas con AR. La
alteracion predomina en las articulaciones metacarpofalangicas
(MCF) e interfalangicas proximales( IFP ), con edema en la cara
volar de los dedos debido a los cambios inflamatorios de las vainas
tendinosas de los flexores. Dos deformidades son caracteristicas en
las articulaciones MCF, la luxacién volar y la desviacion ulnar de la
falange proximal.

En la fase tardia de la enfermedad se observa la deformidad en
cuello de cisne (hiperextensién de las articulaciones interfaldngicas
proximales y flexion de las interfalangicas distales), deformidad de
Boutonniere (flexién de la interfaldngica proximal e hiperextension
de la interfalangica distal), deformidad de Nalebuff o en Z del pul-
gar (flexiéon de la metacarpofaldngica e hiperextensién de la
interfaldngica). El dedo pulgar se afecta entre el 70 y el 80% de los
pacientes con AR.

Las rupturas espontaneas de los tendones extensores de los dedos
es una complicacidon bien reconocida, factores como el estrés
mecanico, las anormalidades intrinsecas de los tendones, la
tenosinovitis y la lesion de estructuras 6seas adyacentes contribu-
yen a esto. También puede observarse ruptura de los tendones
flexores® (Nive/ de evidencia IV).

6
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1.2 Muieca

Aunque generalmente se acompafa de anormalidades en los de-
dos, puede aparecer el compromiso inicialmente en ausencia de
esta alteracion. Esta articulacion se afecta en un 80% de los casos
y de estos el 95% es bilateral % (Nive/ de evidencia 1IV). Se ha
sugerido que el compromiso de la mufieca puede predominar du-
rante los primeros cinco afios de la enfermedad. Los hallazgos se
relacionan con sinovitis en cualquiera de sus compartimentos,
tenosinovitis, lesién de tejidos blandos y estructuras tendinosas y
ligamentarias. El edema es comun tanto en la cara volar como en la
dorsal de la articulacidon. La tenosinovitis del extensor ulnar del
carpo genera edema no doloroso en el borde ulnar y puede aparecer
temprano en el curso de la enfermedad. La tenosinovitis del exten-
sor de los dedos en forma bilateral puede producir edema en los
tejidos blandos formandose una concavidad caracteristica en el dorso
de la mano, entre el edema de la mufieca y las articulaciones
metacarpofaldngicas. La atrofia muscular secundaria a la sinovitis
regional puede resultar en dificultad para el agarre manual. Se
presenta ademas subluxacion dorsal de la ulna en su porcién distal.
El sindrome del tunel del carpo es atribuible a sinovitis en el canal,
o también por la deformidad en los huesos del carpo. Puede existir
ruptura de uno o mas tendones extensores, por compromiso del
compartimento radioulnar con la produccién de prominencias dseas
irregulares que lesionan los tendones adyacentes, o por hipermobilidad
de la cabeza ulnar (%),

En la articulacién radioulnar, la hipertrofia sinovial destruye el
fibrocartilago triangular, la capsula y el ligamento colateral ulnar, la
cabeza ulnar se luxa dorsalmente y el extensor ulnar del carpo se
luxa volarmente, lo anterior aumenta la flexion del 4 y 5 dedos,
disminuye la dorsiflexidon de estos y la desviacién radial de la mu-
Neca ; se desestabilizan los movimientos de extensién y abduccién
del pulgar con compromiso de los agarres de la mano. En la alteracién
de la articulacién intercarpiana puede rotarse el semilunar dorsalmente,
el hueso grande se hiperflexiona y el escafoides rota (1.

1.3 Codo

El codo se ve afectado entre el 20 y el 50% de los pacientes con
AR.(%), Los sintomas y signos clinicos son variables pero pueden
conducir a una discapacidad considerable por la limitacidn en la
flexoextensidn del codo. Las manifestaciones clinicas incluyen dolor
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local, edema sobre la cara lateral entre la cabeza radial y el
olécranon; las masas en los tejidos blandos antecubitales relacio-
nados con quistes sinoviales, pueden comprimir los nervios adya-
centes ; también pueden presentarse nddulos, o bursitis. Aunque
varias bursas subcutaneas pueden afectarse, la mas importante es
la del olécranon en la cual pueden palparse nédulos dentro de la
bursa.

1.4 Articulacion glenohumeral

El hombro generalmente no se afecta en la fase inicial de la enfer-
medad, sin embargo se va afectando con el transcurso de la enfer-
medad. Los sintomas clinicos discapacitantes relacionados con el
compromiso de esta articulacién no son infrecuentes. El dolor, el
edema y la limitacidn en los arcos de movimientos son evidentes,
ademas la bursitis subacromial y la tendinitis del manguito rotador
puede resultar en edema de tejidos blandos; la ruptura sinovial de
la articulacién puede conducir a una agudizacion del cuadro.

1.5 Articulacion acromioclavicular

El dolor y la sensibilidad a la palpacién directa y el edema local de
los tejidos blandos pueden indicar compromiso de esta articula-
cion. Las anormalidades clinicas y radiograficas pueden ser mas
comunes que las de la articulaciéon glenohumeral, aunque en un
solo paciente pueden encontrarse alteraciones en ambos sitios
combinadas con anormalidades en el ligamento coracoclavicular y
osteolisis de las costillas superiores.

El edema, la osteopenia subcondral, y las erosiones predominante-
mente en la clavicula son hallazgos tempranos, cuando progresan
pueden causar osteolisis del tercio externo de la clavicula con rup-
tura de los ligamentos adyacentes, de la capsula y subluxacion de
la clavicula.

El compromiso de las articulaciones esternoclavicular y
manubrioesternal no son comunes, se pueden presentar en la fase
tardia de la enfermedad. En la articulacién esternoclavicular pue-
den presentarse erosiones subcondrales y marginales y raramente
osteolisis de la parte media de la clavicula. Los cambios en la
articulacion manubrioesternal usualmente ocurren después de que
son evidentes las alteraciones en otras articulaciones, raramente
aparecen en el curso temprano de la enfermedad (9.
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1.6 Pié

1.6.1 Antepié

Las anormalidades en el antepie son especialmente comunes en la
AR, hasta en un 80% a un 90% de los pacientes y puede ser la
manifestacion inicial de la enfermedad entre un 10 a un 20% de los
casos (14, Las articulaciones metatarsofalangicas son las que se
afectan mas frecuentemente. El dolor puede ser intermitente o
constante, con edema de tejidos blandos lo cual se presenta en la
fase temprana de la enfermedad. A medida que avanza la
enfermedad se presentan las alteraciones en la marcha y aparecen
las deformidades en el pie. Estas deformidades incluyen : aumento
en la amplitud del antepie, hallux valgus, desviacidn fibular del primer
al cuarto dedos, dedos en martillo (flexién de las articulaciones
interfaldngicas distal o proximal o ambas, con la falange distal
dirigida hacia abajo), dedos en garra (hiperextensién de los dedos
en la articulaciéon metatarsofalangica con subluxacién de las falanges
arriba de las cabezas de los metatarsianos). Se forman callosidades
dolorosas debajo de las cabezas de los metatarsianos (especialmente
el 2y 3 MTT), y en las falanges distales. El compromiso de la bursa
entre las cabezas de los metatarsianos puede causar edema y
metatarsalgia de Morton. También pueden presentarse sesamoidi-
tis o la aparicion de juanetillos. Cambios adicionales incluyen
fracturas de estrés, neuropatia periférica, ruptura tendinosa, y hallux
rigido. A menudo se observa que los pacientes caminan sobre el
lado medial del pié y todas las alteraciones descritas resultan en
una marcha arrastrada con disminucion en la velocidad 4 16) (Ajve/
de evidencia 1IV).

1.6.2 Mediopié

La debilidad de los musculos y el estiramiento de los ligamentos
inflamados son seguidas de deformidades posturales. La deformi-
dad mas frecuente es el pie plano valgo, el cual puede relacionarse
con la ruptura del tenddn del tibial posterior.

Las alteraciones pueden encontrarse en las articulaciones
talocalcaneonavicular (39%), tarsometatarsianas (36%), subtalar
posterior (29%), cuneonavicular, intercuneiforme o en la articula-
cién cuneocuboidea (28%), y en la articulacién calcaneocuboidea
(25%). Los cambios que se presentan incluyen disminucion del es-
pacio articular, erosiones y fusidon 6sea. Es raro que se presente
subluxacién o luxacion en el mediopie (9,
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1.6.3 Retropié

Las anormalidades en la alineacién del retropie raramente ocurren
en la fase temprana de la enfermedad, pero los cambios en la arti-
culacidén subtalar y talonavicular son los predominantes con la de-
formidad subsecuente del pie. Aunque las condiciones patoldgicas
en el retropie son causa significativa de discapacidad en los pacien-
tes, la causa de |la deformidad planovalgo es controvertida. Cuando
el tenddn tibial posterior se afecta por tenosinovitis crénica, se
observa edema, inhabilidad para pararse de puntas, pobre resistencia
a la inversién y pies planos @7 (Nive/ de evidencia IV).

La deformidad mas comun en pacientes con AR es el pie plano y se
ha reportado hasta en un 46% de los casos. Esta deformidad usual-
mente es causada por la flexibilidad de las estructuras de apoyo
incluyendo el ligamento plantar calcaneonavicular y el ligamento
interéseo talocalcaneo, que resulta en un colapso gradual del arco
longitudinal y en una deformidad planovalgo del pie 8 (Aive/ de
evidencia 1V).

La laxitud ligamentaria y la artritis erosiva de las articulaciones del
tobillo y subtalar con compromiso desproporcionado de la cara la-
teral de estas articulaciones, también pueden causar la deformidad
en pie plano ),

De acuerdo a otros estudios el compromiso de las articulaciones
subtalar, talonavicular y calcaneocuboidea son los mecanismos que
conducen a una deformidad progresiva del retropie, con descenso
del arco longitudinal, especialmente en pacientes con laxitud
ligamentaria. El mecanismo que se presume para la deformidad en
valgo son los cambios mecanicos relacionados con el estrés resul-
tado de la debilidad ligamentaria. La descarga de peso produce un
desplazamiento hacia adelante y medial del talus. La deformidad
puede llegar a ser rigida y algunas veces el compromiso de todas
las articulaciones del tarso resultan en una anquilosis total. La de-
formidad en varo del taldén, las deformidades cavovarus o
calcaneocavus son raras 7,

El dolor puede ubicarse en la cara lateral del tobillo por la deformi-
dad en valgo y el pinzamiento lateral. Aunque el dolor es mecéanico
en su naturaleza, las parestesias y disestesias no mecanicas pue-
den sugerir atrapamiento de un nervio periférico o una neuropatia
periférica. El compromiso neuroldgico puede ocurrir en un 42% en
la AR. Las causas potenciales incluyen compresién por los nddulos
reumatoideos, sinovitis proliferativa o tenosinovitis que afecten los
nervios en un espacio cerrado, como en el tunel del tarso 3,

10
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En el estudio electrofisiolégico de Grabois se mostré una incidencia
de un 15% de neuropatia periférica y de un 5% de sindrome de
tunel del tarso y en el estudio de Baylan la incidencia de este sindro-
me fue de un 25%. Los nervios digitales por su proximidad con las
articulaciones metatarsofalangicas se afectan comiUnmente. Los
nervios subcutaneos adyacentes a los tendones en compartimentos
cerrados afectados por tenosinovitis pueden producir disestesias (1®,

El dolor es usualmente difuso y pobremente localizado, asociado
con edema. El pie reumatoideo es doloroso y rigido en la mafiana,
pero ellos mejoran con la descarga de peso a medida que el dia
progresa. El inicio del dolor usualmente precede los cambios
radiolégicos, tipicamente evidente en los pacientes con enferme-
dad avanzada @®), El dolor en estos casos es a menudo el resultado
de la inflamacioén de los tejidos blandos (bursitis, tendinitis, fascitis
plantar, neuritis y sinovitis). La deformidad clinica a menudo ocurre
antes de que haya evidencia radiolégica de compromiso articular.

La tendinitis y la ruptura tendinosa no son comunes, y algunos
estudios documentan una incidencia de tenosinovitis de un 7%.
Los tendones fibulares y el tibial posterior son los mas cominmente
afectados. Los factores implicados en la ruptura tendinosa inclu-
yen: 1. Friccion sobre la superficie ésea erodada. 2. Degradacion
del tendén causado por enzimas colagenoliticas liberadas de teji-
dos sinoviales inflamados(vaina tendinosa, bursa o articulacion).
3. Vasculitis, resultando en infartos locales tendinosos. 4.Forma-
cion de nddulos reumatoideos dentro del tenddn que debilita la
microestructura de colageno y 5. Inyecciones previas de
corticoesteroides (18,

Los nédulos reumatoideos sintomaticos se ubican comunmente so-
bre la superficie plantar del talén ; las cabezas metatarsianas vy los
dedos son sitios menos comunes. Aunque la causa exacta de los
nddulos reumatoideos es desconocida, se supone que una vasculitis
mediada por complejos inmune es la causa mas probable (8,

1.7 Tobillo

Las anormalidades en el tobillo son menos frecuentes que en la
rodilla, mano, mufieca y pie. Se presenta edema, dolor y limitacion
en la movilidad. El dolor puede asociarse a inflamacién sinovial de
los tendones tibial posterior y peroneos. En la fase avanzada de la
enfermedad hay destruccién dsea y cartilaginosa. La subluxacién y

11
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osteopenia progresiva puede complicarse con fracturas de estrés.
Se pueden presentar las siguientes lesiones: Bursitis retrocalcanea
gue se caracteriza por una masa fluctuante en el tenddén de aquiles;
la tendinitis aquiliana que se asocia con dolor, sensibilidad local a la
palpacion y engrosamiento o inflamacion del tenddn; y la fascitis
plantar que puede conducir a edema y dolor de la superficie plantar
del célcaneo. En la AR, la bursitis retrocalcdnea es mas frecuente
que la tendinitis aquiliana y la fascitis plantar @4,

La ruptura del tenddn de Aquiles es extremadamente rara en la AR, se
han reportado solo cuatro casos en la literatura. Aunque el tendon de
Aquiles no esta dentro de una vaina sinovial, el tejido peritendinoso
puede inflamarse y debilitar el tenddn y raramente producir una rup-
tura (8,

1.8 Rodilla

La rodilla se afecta en forma frecuente, en un 90% en un segui-
miento prolongado. El extenso revestimiento sinovial en este sitio
revela inflamacién en la fase temprana de la enfermedad, apare-
ciendo el dolor y el edema. Otras manifestaciones tempranas son la
perdida de la extensién completa y atrofia del musculo cuadriceps
producido por inhibicién refleja causada por el liquido intraarticular.

Pueden presentarse quistes sinoviales, especialmente en la parte
posterior de la rodilla. Con el aumento de las anormalidades se
presenta la dificultad para caminar. EIl compromiso articular pro-
gresivo altera los meniscos, ligamentos y tejidos blandos lo cual
conduce a inestabilidad y contractura (4.

1.9 Cadera

Las anormalidades en la cadera son menos frecuentes que en la
rodilla. La prevalencia de las alteraciones en la cadera aumentan
con la duracién y severidad de la enfermedad especialmente en
aquellos que reciben corticoesteroides. Las manifestaciones clini-
cas observadas son dolor, acortamiento de la extremidad, anorma-
lidades de la marcha y disminucién en el arco de movilidad particu-
larmente en la rotacion interna, extensidn y abduccién. El edema
de tejidos blandos sobre la cara anterior de la articulacion y sobre
el trocanter mayor (debido a bursitis) puede ser evidente en aproxi-
madamente el 15% de los casos. En la fase severa de la enferme-
dad pueden formarse nddulos reumatoideos sobre el sacro y las
tuberosidades isquiadticas y puede encontrarse una masa en la ingle

12
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o edema en la pierna que se relacionan con formacion de quistes
sinoviales (9,

1.10 Columna cervical

El compromiso de la columna cervical puede conducir a dolor seve-
ro, deformidad, perdida de la movilidad, radiculopatia, mielopatia,
mielorradiculopatia, insuficiencia vascular, parestesias, paresias,
paralisis y muerte subita. Estas presentaciones varian entre los
pacientes y son basadas en el nivel, tipo y severidad de la inestabi-
lidad.

Algunos pacientes con evidencia radiografica significativa de la en-
fermedad pueden estar completamente asintomaticos. La principal
alteracion se presenta en la articulacidn atlantoaxial con diferentes
tipos de subluxaciones, que incluye la anterior, la vertical (conocida
como asentamiento craneal o impactacion atlantoaxial), la lateral,
y la posterior. Las subluxaciones de estos diferentes tipos en esta
region se han observado entre el 40 y el 85% de los pacientes con
AR(%, La invaginacién basilar se presenta entre un 5 aun 32 % y
las subluxaciones subaxiales entre un 10 a un 20%.

Aproximadamente del 60 al 80% de pacientes con artritis
reumatoidea desarrollan sintomas y signos relacionados con anor-
malidades en la columna cervical en algin momento durante su
enfermedad (%), El dolor es la manifestacion clinica mas comun, se
presenta en un 40 a un 80%. En casos de subluxacidon atlantoaxial,
el dolor puede expresarse en la region temporal y retroorbitaria, el
dolor occipital es considerado cuando hay compromiso del nivel C2-
C3 o por debajo. En diferentes estudios con seguimientos prolon-
gados el compromiso neurolégico se presenta entre un 2 a un 36%
de pacientes no tratados.

1.11 Articulacion temporomandibular

En la fase inicial de la enfermedad pueden presentarse, contractura
del masetero generada por dolor, la cual a su vez va produciendo
impotencia funcional en esta articulacion, hasta llegar a alterar la
deglucién y la masticacién. Se producen erosiones, disminucién del
espacio articular y anquilosis. En la AR, las anormalidades asimétricas
y el aumento en la destruccion de esta articulacion se han asociado
con el estado edéntulo (4,
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2. EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL

En 1949 el Dr. Otto Steinbrocker publicé las recomendaciones para
definir la AR, la clasificacion de los estadios de progresion, los cri-
terios de respuesta terapéutica y la clasificacién de la capacidad
funcional en la AR. Esta clasificacién se ha usado amplia y extensa-
mente en los Ultimos cuarenta anos. En 1992 el Colegio Americano
de Reumatologia (ACR), revisé los criterios de la clasificacion de la
capacidad funcional de la AR y los modificd, ya que la de Steinbrocker
presentaba limitaciones. Demostro6 la validez de los nuevos crite-
rios en un estudio que se realizd con 325 pacientes, ademas reco-
mienda usarla conjuntamente con uno o mas de los otros instru-
mentos disponibles para la medicién cuantitativa del estado funcio-
nal @9 (Nivel de evidencia I11. 1, recomendacion grado B).

CRITERIOS REVISADOS POR EL COLEGIO AMERICANO DE
REUMATOLOGIA PARA LA CLASIFICACION DEL ESTADO
FUNCIONAL EN LA ARTRITIS REUMATOIDEA

CLASE DEFINICION

I Capacidad completa para realizar las actividades usuales
de la vida diaria, que incluyen actividades de autocuidado,
avocacionales y vocacionales.

II Puede realizar las actividades usuales de autocuidado y
avocacionales, pero con limitaciones en las actividades
vocacionales.

III Puede realizar las actividades de autocuidado, pero tiene
limitaciones en las actividades avocacionales y vocacionales.

v Tiene limitaciones para realizar las actividades usuales de
autocuidado, avocacionales y vocacionales.

Las actividades usuales de autocuidado incluyen el aseo, el bafio, el
cuidado personal, la alimentacién y el vestido. Las actividades
avocacionales, son las recreativas y de tiempo libre y las activida-
des vocacionales son las que incluyen las laborales, las escolares y
las del hogar.

En esta ultima década nuevos enfoques para conceptualizar la
funcién en los pacientes con AR. , han conducido al desarrollo de
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varios métodos cuantitativos validos y confiables, para medir el
estado funcional en estos pacientes.

2.1 Escalas para evaluar la actividad de la enfermedad

De acuerdo al protocolo de la ACR.2® (Njve/ de evidencia /1, reco-
mendacion grado B) se deben evaluar:

Tiempo que demora en caminar 50 pies (16.5 mts).
Fuerza del agarre.

Velocidad de sedimentacion.

Indice articular con dolor.

Indice articular con edema.

Se recomienda evaluar también el dafio articular con estos crite-
rios(?V) (Nive/ de evidencia 1V):

Sintomas y evidencia objetiva de enfermedad activa.

Estado funcional.

Problemas articulares mecanicos tales como contracturas, mal ali-
neamiento articular, luxaciones o subluxaciones.

Enfermedad extraarticular y condiciones coexistentes.

Cambios radioldgicos.

Otras mediciones del estado de salud utilizadas hoy en la practica
clinica son: la escala de medicién de impacto de la artritis (AIMS) y
el cuestionario de evaluaciéon de la salud (HAQ).

La medicién del AIMS consiste de nueve escalas que evaltian movi-
lidad, actividad fisica, destrezas, actividades de la vida diaria, acti-
vidad social, ansiedad, depresion, dolor y tareas domésticas. El
AIMS 2 consta de doce escalas (74 items en total) que evallan
nivel de movilidad, marcha y agachadas, funcion de la mano y dedos,
funcidn del brazo, autocuidado, tareas domésticas, actividad social,
apoyo de la familia, dolor de la artritis, trabajo, nivel de tension y
estado de danimo. También se ha disefiado la forma corta del AIMS
que se reconoce con la sigla AIMS 2-SF 2223) /Njve/ de evidencia
II1. 1, recomendacion grado B). Estas pruebas toman 15 a 25 minu-
tos para completarlas (2425 (Njve/ de evidencia I11. 1, recomendacion
grado B).

El HAQ incluye una subescala andaloga visual para medir la intensi-
dad del dolor. Completa es un formato de 15 paginas. Existe la
forma acortada que es el MHAQ que puede ser dilingenciada en
pocos minutos e incluye ocho tareas funcionales que son: vestirse,
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levantarse, comer, caminar, higiene, alcance, agarrar, actividades y
tareas. Esta forma acortada es usada ampliamente en la practica
clinica, ha sido validada y muestra alta confiabilidad 24 26) (Ajve/
de evidencia III.2, recomendacion grado B).

Recientemente se publicé la validacién colombiana del HAQ. En la
Unidad de Reumatologia del Hospital Universitario San Ignacio se
realizé un trabajo que evalué en 120 pacientes con AR, la
aplicabilidad, confiabilidad y validez de la versiéon colombiana del
cuestionario de evaluacion de la salud (HAQ); se concluyd que es
una herramienta valida, y confiable para ser aplicada en el pais. Es
necesaria la presencia de un entrevistador (7).

3. TRATAMIENTO DE REHABILITACION

El tratamiento de Rehabilitacién debe iniciarse en la fase precoz de
la enfermedad conjuntamente con el farmacoldgico; sabemos que
los dos primeros afos son definitivos en el control de la enferme-
dad desde todos los puntos de vista.

En la carta para los afios 80 de la OMS se define la Rehabilitacion
como:

" Proceso en el que el uso combinado y coordinado de medidas
meédicas, sociales, educativas y vocacionales, ayudan a los indivi-
duos discapacitados a alcanzar los mas altos niveles funcionalesy a
integrarse dentro de la sociedad. Las medidas de Rehabilitacion
encaminadas a mejorar la calidad de vida comprenden: Atencidén y
tratamiento médico, medidas terapéuticas, preparaciéon para desa-
rrollar actividades independientes e incrementar la movilidad, la
comunicacion y las habilidades para afrontar la vida cotidiana. In-
cluye el suministro de ayudas técnicas y otros dispositivos comple-
mentarios como protesis y ortosis. Se tienen en cuenta ademas la
educacién, la orientacion profesional y vocacional asi como la so-
cial y la asistencia ".

El trabajo de rehabilitacidon debe ser sistematico, con un equipo que
tenga la posibilidad de interactuar con acciones coordinadas para
lograr actuar en las necesidades del paciente.

En trabajos clinicos controlados el tratamiento sistematico en Re-
habilitacién ha mostrado ventajas sobre otros, en diferentes aspec-
tos como la destreza manual, las actividades del hogar, la depre-
sion, el bienestar sicoldgico y las actividades sociales. Los pacien
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tes también tenian un conocimiento mejor de la artritis, mejor
adherencia al tratamiento en cuanto al ejercicio y a la utilizacién
de férulas. El tratamiento interdisciplinario produce también deci-
siones terapéuticas y quirlrgicas mas adecuadas y oportunas (28 29
(Nivel de evidencia 1V, recomendacion grado C). En la figura 2 se
muestra un flujograma del plan basico preventivo y de tratamiento
inicial para realizar en rehabilitacion. Algunos problemas especifi-
cos ameritan diferentes alternativas de Rehabilitacion, al igual que
los programas preoperatorios y postoperatorios de los diferentes
programas quirurgicos.

Las propdsitos de tratamiento en la AR. son :

Obtener la remisién o el control de la enfermedad.

Disminuir el dafo articular.

Mantener la funcidn (arcos de movimiento, fuerza muscular, aga-
rres, pinzas, patrones funcionales, desplazamientos), para realizar
las actividades de la vida diaria y el trabajo. Esta funcién se logra
también mediante elementos que sustituyan o mejoren la funcién
como los aditamentos, las férulas, las ortosis, los soportes y las
sillas de ruedas.

Mejorar la calidad de vida 1.

En el tratamiento de rehabilitacion debemos tener en cuenta:

3.1 Educacion

El modelo biomédico ha mostrado tener limitaciones severas en el
tratamiento de las enfermedades croénicas. Existen hoy en dia
muchos trabajos que validan diferentes programas educativos y
gque muestran la ventaja de cada uno de ellos asi como sus
limitaciones.

La educacién al paciente se define como: “El conjunto de experien-
cias de aprendizaje planeadas y organizadas disefiadas para facilitar
la adopcidn voluntaria de conductas o creencias que generen salud.
Son un programa de actividades planeadas que estan separadas del
cuidado clinico del paciente, deben ser disefiadas para alcanzar metas
en cuya formulacién ha participado el paciente. Las prioridades de
estas actividades incluyen la adquisicion de informacidn, estrategias,
creencias y actitudes que impacten en la salud, en la calidad de vida
y en la utilizaciéon adecuada de los servicios de salud.” (28,
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La salud de la persona esta determinada mas por las acciones de
las personas que por la de los profesionales y los servicios de salud.
El bajo nivel educativo y socioecondmico, la dieta, el sedentarismo,
la falta de utilizacidn de cinturones de seguridad, la pobre utilizacién
del tiempo, la falta de autoeficacia, la falta de sentido de coherencia
y de optimismo asi como los niveles altos de ansiedad y depresion,
estan asociados con un pobre estado de salud y una alta prevalencia
de morbilidad y mortalidad en la mayoria de las enfermedades, al
igual que la mortalidad en artritis reumatoide. El automanejo implica
que el individuo asuma actividades de cuidado preventivas o
terapéuticas en colaboracién con el equipo de salud.®?® (WVive/ de
evidencia 1V, recomendacion grado C).

Estos son los criterios que deben tener los programas educativos
para el automanejo:

El programa debe basarse en las necesidades del paciente y con es-
trategias educativas basadas en la solucion de problemas. Debe apo-
yarse en un modelo tedrico, los que mas se encuentran documentados
son los programas de reestructuracidon cognoscitiva para alcanzar la
autoeficacia (Capacidad de actuar adecuadamente por si mismo).

Las estrategias deben incluir la practica de ejercicio fisico de resis-
tencia y de relajacion, la solucién de problemas, la toma de decisio-
nes, el control del estrés y del dolor y la comunicacidon. Se deben
utilizar la transferencia del conocimiento, el establecimiento de metas
mediante contratos y la retroalimentacién de estos logros. Los pa-
cientes con procesos terapéuticos satisfactorios pueden exponerse
a otros que empiezan para que les sirvan de referencia.

Es importante saber como lo perciben al paciente su cényuge y
familiares, pues el apoyo de ellos definitivamente ha demostrado
menores indices de depresidén y mejores habilidades de automanejo.
Estos programas se evallan permanentemente para modificarlos
de acuerdo a los resultados de las investigaciones. 3% (Nive/ de
evidencia II, recomendacion grado B).

Los diferentes programas no tienen el mismo impacto en todos los
pacientes , en los que tienen un nivel alto de actividad de la enfer-
medad, se ha visto que han aumentado la ansiedad y la depresion,
esto puede explicarse por el conocimiento que los pacientes ad-
qguieren sobre las consecuencias de la enfermedad y el posible dafio
articular . El trabajo grupal no debe generar mas angustia y ansie
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dad, por el contrario debe tranquilizar a los pacientes y ellos deben
comprender que con una adecuada adhesion al tratamiento logra-
rén controlar la enfermedad y tendran un prondstico mas favora-
ble. Se debe tener mucho cuidado en la forma en la que se da la
informacion pues cada persona la entiende y procesa de manera
distinta. Los pacientes bien adheridos y con un control adecuado de

PROGRAMA EDUCATIVO PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE

Conocimiento de la enfermedad| Fisiopatologia del dafio

articular. Mecanismos de

la inflamacidn, tratamientos

farmacoldgicos, quirdrgicos

y otros.

Problemas fisicos Ejercicios caseros, de
resistencia y de relajacién.

Control del dolor y la
inflamacion. Fatiga y
reposo. Efectos de la
inmovilidad y como evitarla.

Problemas funcionales Mantener la destreza, los

agarres y los patrones

funcionales. Proteccién y

economia articular.

Utilizacion de ortosis y

aditamentos.

Problemas sicosociales Como abordar las crisis?,
Temor al futuro, autoestima
y autoeficacia. Ansiedad y
depresion. Desempefio
laboral, utilizacion del

tiempo libre, desempefio del
papel social y familiar.

Otros Nutricion basica y dieta.

Seguridad social.

Sexualidad.
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la enfermedad son excelentes guias para los que apenas empiezan.
Por lo anterior la informacion médica debe ser dada por una
persona experta que tenga en cuenta los aspectos anteriores (39),
Los programas muestran impactos positivos a los tres meses, algu-
nos de ellos se mantienen 12 meses después GV ‘Njve/ de eviden-
cla II, recomendacion grado B).

En programa educativo grupal con el paciente y sus familias debe
abordar los aspectos que se definen en la tabla 1. (3031,

Se han disefiado diferentes estrategias para mejorar la comunica-
cién entre el grupo interdisciplinario, se realizan pasaportes en los
cuales cada profesional y el grupo educativo consignan diferentes
aspectos relacionados con el seguimiento del paciente Gb,

3.2 Aspectos sicosociales

Se entiende por soporte social, el tipo de vinculos, las relaciones y
la frecuencia de contacto con otros. Muchos estudios han mostrado
gue un soporte adecuado muestra una correlacién significativa con
el estado de salud y la habilidad del paciente para el control del
estrés producido por la enfermedad. Se asocia con niveles menores
de depresion y con mayor autoestima. La participacidn de la esposa
se relaciona con una mayor autoeficacia para hacer ejercicios de
resistencia, manejar el dolor, las actividades diarias y se incrementa
la oportunidad de acceso a los servicios de salud (283333 ‘Ajye/ de
evidencia I1l. 3, recomendacion grado C). Por lo anterior es necesa-
rio involucrar la familia y en especial el cdnyuge al tratamiento del
paciente.

En los diferentes programas educativos se debe abordar la sexuali-
dad pues esta se compromete mucho debido a la disminucion de la
autoestima y de la autoimagen. Entre mayor es el compromiso
funcional menos se conserva a la pareja. La fase del deseo sexual
es la que mas se afecta especialmente en los pacientes de la clase
funcional II. Las relaciones coitales disminuyen de frecuencia, el
orgasmo no cambia y en las mujeres la lubricacién vaginal no es
una limitacion importante®s,

3.3 Reposo
El reposo absoluto que se preconizdé durante mucho tiempo en la

artritis reumatoide demostré que no tenia ningun beneficio, por el
contrario podria producir un sindrome de desacondicionamiento y
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mayores complicaciones osteoarticulares. G® (Njve/ de evidencia
11, recomendacion grado B). El reposo debe ser relativo, se protegen
las articulaciones necesarias es decir las que estan inflamadas y se
indican periodos de reposo cortos durante las actividades del dia.

3.4 Medios fisicos

Los medios fisicos mas utilizados en las enfermedades reumaticas
son el calor superficial y profundo, el frio y la estimulacién eléctrica
transcutdnea. Los medios fisicos son complementarios de todo el
programa de Rehabilitacidn y no se les debe crear a los pacientes
falsas expectativas con la utilizacién de ellos; no existe evidencia
de su utilidad especifica.

El calor puede ser superficial como el que se obtiene con paquetes
calientes, lamparas de rayos infrarrojos, hidroterapia y parafina.
Este calor penetra unos pocos milimetros y permite elevar el um-
bral del dolor, produce sedacién y analgesia, disminuye la rigidez
articular y el espasmo muscular. El calor profundo puede ser util en
las articulaciones no inflamadas para disminuir las contracturas y
mejorar los arcos de movimiento. Ambas modalidades de calor
incrementan la temperatura intrarticular 37,

La hidroterapia es un método adecuado combinado con ejercicios
de resistencia y para mejorar arcos de movimiento, sus beneficios
son comparables con otros métodos con resultados mas favorables
en el dolor articular. Se pueden utilizar programas con una frecuencia
de 2 veces por semana y una hora de duracion 8,

El frio disminuye el dolor y es util para disminuir la inflamacién en
las articulaciones, es poco tolerado por los pacientes y no se debe
utilizar en pacientes con fenémeno de Raynaud. El frio no incrementa
la temperatura intrarticular si se utiliza persistentemente G7),

La estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) se utiliza para dis-
minuir el dolor localizado en una articulacién o cuando esta alteracion
se acompana de una neuropatia. Se ha demostrado disminucién
del dolor en pacientes que utilizan el TENS en el antebrazo y el
muslo cuando realizan las actividades de la vida diaria, sin embar-
go es una mejoria transitoria ¢7),
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3.5 Ejercicio terapéutico

Para la prescripcién del ejercicio, el médico debe tener en cuenta el
grado de inflamacién de cada articulacién, las alteraciones
biomecanicas, el estado de los musculos vecinos, el sistema
cardiovascular y la edad.

Se pueden utilizar diferentes tipos de ejercicios como son 39;

Ejercicios pasivos. Estos ejercicios en articulaciones inflamadas pue-
den incrementar la inflamacién, la presion intrarticular y asociarse
con una ruptura de la capsula articular. En pacientes con perdida
severa de la fuerza muscular en reposo se recomienda efectuarlos
una sola vez al dia y con mucho cuidado para mantener los arcos
de movimiento.

Ejercicios activos. Estos ejercicios son los mas indicados en la fase
aguda de la enfermedad, si el paciente no puede completar los
arcos de movimiento se recomienda hacerlos activos asistidos. Du-
rante la fase de remision estos ejercicios se deben mantener al
menos tres veces por semana con series de repeticiones de 10
cada una. En la figura 3 se observan los ejercicios activos de las
articulaciones.

Ejercicios isométricos. Estos ejercicios producen menor estrés ar-
ticular. En general se recomienda un programa que incluya contrac-
ciones isométricas sostenidas en los musculos que lo requieran con
una fuerza submaxima con una repeticion de una a seis contrac-
ciones con una duracién de tres a seis segundos, con veinte segun-
dos de descanso entre cada contraccion.

Ejercicios isotonicos. Se pueden realizar siempre y cuando las arti-
culaciones que involucren no estén en una fase aguda. Tradicional-
mente se ha dicho que estos ejercicios deben ser de bajo peso e
intensidad, pero trabajos recientes no los contraindican , al contra-
rio los involucran dentro de un programa como el que se describe
mas adelante, sin embargo deben tomarse con cautela , pues el
seguimiento de estos trabajos solo es de 24 semanas.

Ejercicios de resistenc/a. Son Utiles para un programa de
reacondicionamiento , se pueden realizar aerdbicos de bajo impac-
to como nadar, montar en bicicleta, caminar rapido. Los programas
varian entre un 60 y un 90 % de la maxima frecuencia permitida.
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Asi para una persona de 30 afios el limite maximo de su frecuencia
cardiaca seria 0,6 (220 - 30). 70 = 142. En una publicacién reciente,
un entrenamiento dindmico intensivo en pacientes con la enferme-
dad bien controlada fue mas efectivo que otros programas para
incrementar la capacidad aerobica, la movilidad articular y la fuerza
muscular. No se observd dafio articular. El programa se realiza tres
veces por semana con una duracién de una hora e incluyen: ejerci-
cios en bicicleta por 20 minutos, un intervalo de ejercicios dinami-
cos con soporte de peso como flexionar las rodillas, subir escaleras,
caminar rapido y ejercicios de fortalecimiento para el tronco y las
extremidades superiores. Se disminuye la intensidad si queda un
dolor que dure mas de dos horas®#® (Njve/ de evidencia I, reco-
mendacion grado B). Se pueden involucrar ejercicios dindmicos de
tipo ludico como los basados en la danza, se ha demostrado que un
entrenamiento de dos veces por semana con una duracién de una
hora produce cambios en los niveles de depresidn, ansiedad, fatiga
y tensién, sin alterar por lo menos en el corto tiempo el estado
articular ¥V (Njve/ de evidencia III. 1, recormendacion grado B).

Ejercicios de estiramiento. Estan contraindicados en articulaciones
inflamadas por la posibilidad de incrementar el dafio articular. De-
ben ser realizados por alguien entrenado y su objetivo es mantener
los arcos de movimiento. Los yesos seriados y las férulas producen
el mismo efecto %),

Actividades recreativas. Pueden participar en deportes como la dan-
za, la natacidn, la jardineria y la bicicleta estatica. Los deportes no
deben ser competitivos.

3.6 Educacion y proteccion articular

Con estos programas educativos y de entrenamiento se trata de:
conservar la funcién con el menor gasto energético posible, obte-
ner una adecuada funcidon biomecanica de las articulaciones, utili-
zar los aditamentos, adecuar el medio ambiente a las necesidades
del paciente, tener periodos de descanso durante la jornada diaria,
mantener la postura, los arcos de movimiento y la fuerza, aprove-
char la fuerza de la gravedad, minimizar el estrés articular, mante-
ner las posiciones en contra de la enfermedad y un buen alinea-
miento articular, utilizar las articulaciones mas fuertes, utilizar las
férulas necesarias para mantener la posicidén, evitar los agarres y
las pinzas terminoterminales fuertes.
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Los arcos de movimiento criticos que se deben preservar para man-
tener la funcién son ; en la cadera de 0 a 30 ° de flexidén, en la
rodilla de 0 a 60° grados de flexion , en el tobillo de 10° de
dorsiflexién a 20° de plantiflexidon, en el miembro superior se re-
quiere , en el hombro un minimo de 45 ° de flexién, 90° de abduc-
cién y 20° de rotacion externa, en el codo se requieren por lo me-
nos 90° de flexion y en la mufieca de 5 a 10° grados de dorsiflexién.
La perdida de la flexidn de las interfalangicas distales no compro-
mete la funcién, no asi las de las metacarpofalangicas, en donde
unos pocos grados comprometen mucho la funcion de los agarres.
Las interfaldngicas proximales deben tener por lo menos una flexién
de 50° y el pulgar estabilidad articular y una rotacion ( flexion, abduc-
cién y oponencia ) de por lo menos de 30°(38),

3.7 Aditamentos

Existen una serie de ayudas para mantener la posicién mas ade-
cuada de las articulaciones, entre ellos estan: ayudas para la mar-
cha como muletas, bastones con mangos gruesos de tres y cuatro
puntos de apoyo, caminadores, sillas de ruedas entre otros. Los
aditamentos para las actividades de la vida diaria son indispensa-
bles para mantener la independencia. En general tienen mangos
gruesos y una longitud mayor para que lleguen a sitios a los que la
persona no puede llegar por su limitacién articular y agarres mas
gruesos. El dolor disminuye significativamente con la utilizacién de
estos aditamentos especialmente en las actividades de la cocina
(43), Se han realizado varios trabajos para evaluar si los pacientes
aprenden y siguen estos programas, cuando se evaluan al mes se
mantienen los logros pero a los seis meses no hay efectos signifi-
cativos. Lo anterior indica que los programas deben incluir segui-
mientos y refuerzos en todos los aspectos. Los cambios actitudinales
se obtienen mas rapido pero no asi los de conducta. En la figura 4
se ven algunos aditamentos utiles.

Es importante realizar una evaluacion del puesto de trabajo para asi
hacer modificaciones a los elementos de trabajo y evitar actividades
articulares inadecuadas.

3.8 Ortosis

Con este nombre se incluyen los elementos biomecanicos que tienen
como funcion:
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Mantener en reposo una articulacién en una posicién adecuada,
protegiendo asi el segmento musculo esquelético doloroso, débil
0 en proceso de curacion.

Evitar o corregir deformidades 6seas que se asocian a imbalance
de tejidos blandos o alteraciones biomecanicas articulares.
Redistribuir cargas, disminuyendo el estrés articular.

Mejorar la funcién, con la aplicacion de leyes fisicas que tienden a
aprovechar las ventajas biomecanicas.

Las Ortosis en las etapas tempranas son Utiles. Las nocturnas pre-
vienen posiciones viciosas y deformidades. Se puede utilizar una
ortosis que mantenga la mufieca en unos 10° de extensidn, las
metacarpofdlangicas en extension suave al igual que las
interfaldngicas, con un aditamento para evitar la desviacién ulnar.
También se utilizan Ortosis blandas elasticas en las actividades de
la vida diaria para disminuir el dolor y mejorar los agarres.

3.8.1 Ortosis cervicales

El segmento cervical es el mas flexible de toda la columna y fre-
cuentemente esta incluida en los procesos inflamatorios destructivos
de la AR. , se acompafia de dolor que se incrementa con los movi-
mientos del cuello. Para tal fin, una de las principales aplicaciones de
las Ortosis cervicales, es el control del movimiento; buscando el control
del dolor, del espasmo muscular, compromisos irritativos neurolégicos
y manejo de esguinces. La mayor utilidad para la restriccion del mo-
vimiento se logra en la regidn cervical media, con poco efecto entre
occipital - atlas -axis y C7-T1. (4445.46) ‘Njve/ de evidencia I11.2, reco-
mendacion grado B).

Las Ortosis cervicales son collares que se utilizan en forma transito-
riay son de gran utilidad en circunstancias donde se requiera prote-
ger la columna y disminuir la posibilidad del movimiento de ésta, por
ejemplo para pacientes que requieran realizar viajes que impliquen
trayectos considerables. Las Ortosis cervicales se catalogan asi:

Collar cervical blando. Es fabricado en espuma de caucho y recubierto
en estoquineta, es considerado el mas confortable, pero el menos
efectivo para limitar la movilidad.

Collar cervical duro tipo Thomas. Se fabrica en polietileno y si esta

bien ajustado restringe movimientos laterales y de flexo-extensién
en un 75% vy rotaciones en un 50%.
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Collar de Filadelfia o plastazote. Se fabrica en espuma de polietileno,
entre los collares sin piezas metdlicas es el que proporciona mas
inmovilidad.

En caso de inestabilidad de la columna la Unica inmovilizacion ade-
cuada es la quirurgica, asi como también los compromisos cervicales
gue se acompanen de déficit neuroldgico 47 (Nive/ de evidencia 11,
recomendacion grado B).Estudios de autopsia indican que el 30 al
50% de los pacientes con A.R. tienen compromiso de la columna
cervical. ¥® (Njive/ de evidencia I11.2, recomendacion grado B).

Boden y colaboradores en un estudio prospectivo con 73 pacientes
con A.R. seguidos durante 7 1/2 afios, encontraron que 42 pacientes
(58%) desarrollaron déficit neuroldgico y 35 de estos pacientes re-
quirieron descompresidén quirdrgica. La dimensién del canal es el
predictor del pronédstico, siendo muy favorable para didmetros
subaxiales mayores de 14 mm y desfavorables en didmetros meno-
res de 10 mm “7),

3.8.2 Ortosis para miembros superiores

Las ortosis principalmente utilizadas son las férulas, que preferible-
mente deben estar fabricadas en material blando que permitan
moldearse de acuerdo a la actividad inflamatoria del paciente. Tie-
nen como funcion principal, prevenir deformidades, sin embargo son
de gran utilidad como coadyuvantes al alivio del dolor o para la dis-
minucién de la inflamacion tanto articular como de tejidos blandos
del paciente con A.R.

Las Ortosis para prevenir la desviacién ulnar del carpo han mostrado
resultados altamente positivos y adicional a lo anterior se observa
buena tolerancia (79.2%), permitiendo en muchas ocasiones el des-
empefio en actividades cotidianas e incluso laborales “®, La res-
puesta favorable en cuanto a mepjoria del dolor y funcién es rapida,
lograndose beneficios éptimos después de una semana de uso. 49

3.8.3 Ortosis para miembros inferiores

El material utilizado es plastico termoformado, que en algunas oca-
siones se combina con material metalico. La mayor utilidad es la de
estabilizar las articulaciones en ausencia de actividad muscular vo-
luntaria, en A.R. se utilizan basicamente para evitar o corregir defor-
midades dseas que se asocian a imbalance de tejidos, sin embargo
los resultados no son los mejores debido a las fuerzas a las que son
sometidos y a las restricciones que causan al paciente, ademas no
muestran alivio significativo del dolor. Kendon y colaboradores reali

26



Convenio ISS - ASCOFAME

zaron un amplio estudio randomizado con seguimiento estricto por
tres afos y concluyeron que el grupo de pacientes artriticos que
utilizaron las ortosis no presenté ningun beneficio respecto al grupo
que no las utilizo. ©9.

3.9 Zapatos y sus modificaciones

La funcién histdrica del zapato ha sido principalmente la de proteger
el pie de multiples agentes que pudiesen afectarlo, entre otros, tem-
peratura, irregularidades del terreno y elementos que puedan
lesionarlo. Sin embargo se han ido realizando modificaciones ten-
dientes a que estos sirvan de elementos correctivos y faciliten el
desplazamiento de la persona que los usa.

Como regla general los zapatos de los pacientes con A.R. deben
cumplir las siguientes condiciones: tamafo correcto para evitar la
friccidon entre el pie y el zapato, puntera amplia y que no comprima
lateralmente los dedos, caja de dedos alta, escotadura amplia y con
cierre que incluya velcro o material eldstico. Contrafuerte firme, mi-
nimo de costuras internas y material blando o semiblando, que per-
mita flexibilidad y adaptacién del zapato al pie G®),

El paciente con A.R. tiene tendencia a presentar multiples deformi-
dades en el pie, como son: caida del arco longitudinal y transverso,
hallux valgus, pies pronados y multiples callosidades; lo que implica
que frecuentemente se requieran modificaciones dentro del calzado.
La decisién sobre la prescripcion correcta y las revisiones subsecuentes
deben ser responsabilidad del médico entrenado en este aspecto.

4. MANEJO QUIRURGICO EN A.R.

Cuando el paciente con A.R desarrolla deformidades articulares que
no responden al manejo médico, las intervenciones quirirgicas son
con frecuencia necesarias. La cirugia tendra como objetivo el alivio
del dolor, mejorar la estabilidad articular y evitar la progresion de
las deformidades .

Un sinnumero de procedimientos quirtrgicos han sido desarrollados
en el manejo de la A.R., con diferentes objetivos : 1. Diagndsticos,
como la artroscopia. 2. Preventivos y terapéuticos , como las
sinovectomias y las tenosinovectomias. 3. Terapéuticos , como las
artroplastias de reseccion , las artrodesis y los reemplazos articula-
res 1),
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La descompresidén y estabilizacién de la columna cervical puede sal-

var la vida del paciente o evitar el deterioro neuroldgico, la fusién
articular o artrodesis que mejora el dolor y estabiliza la articulacién
afectada a expensas de perder movimiento, los reemplazos articula-
res y artroplastias que alivian el dolor y mejoran la funcionalidad y
las reconstrucciones quirdrgicas en manos y pies, que en ocasiones
mejoran la apariencia estética.

4.1 Cirugia de la columna cervical

Una de las alteraciones principales de la columna cervical es la
subluxacion atlanto-axial *”), esta se da a causa de la inflamaciéon y
formacion de pannus que comprometen los diferentes ligamentos
estabilizadores. La inestabilidad atlanto-axial es diagnosticada en
las radiografias laterales, midiendo la distancia entre el arco anterior
del atlas y el borde posterior de la odontoides, la cual no debe ser
mayor de 3 mm en las mujeres y de 3.5 mm en los hombres. Una
subluxacion de 7 mm indica que el ligamento transverso esta des-
truido y una subluxacion mayor de 10 mm indica que los ligamentos
entre el atlas y la odontoides estan discontinuos. Son signos de riesgo
de dafio neuroldgico por compresién medular los siguientes:
subluxacién atlantoaxial mayor de 9 mm, didmetro del canal medular
de 14 mm o menos, presencia de invaginacién basilar (52, Boden y
colaboradores han encontrado que estos intervalos mencionados,
son los que marcan el prondstico de severidad neuroldgica, con co-
rroboracion clinica y radioldgica ¢7).

Invaginacion bas/lar. Esta ocurre cuando hay una destruccién avan-
zada de las articulaciones atlanto-occipital, atlanto-odontoidea y
atlanto-axial. Se presenta en un 5 a un 32% de los pacientes. La
odontoides puede comprimir la médula o entrar al foramen
magnum,ocasionando la muerte. El indice de Ranawat es util para el
diagndstico temprano y evitar compromisos severos; comprende la
distancia perpendicular del centro del pediculo de C2 hasta la linea
que une los arcos anteriores y posteriores de C1. La medida normal
en hombres es de 17 mm y en mujeres de 15 mm, menos de 7 mm
esta asociada con comprension medular.

La subluxacion subaxial, afecta del 10 al 20% de todos los pacientes

con A.R. El cuerpo vertebral no puede pasar el supradyacente en
mas de un 15%.
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Las indicaciones quirurgicas, de acuerdo con el grupo del Hospital
for Special Surgery de New York son: 1) dolor cervical intratable
asociado a cualquier dano neuroldgico , 2) progresion al grado II de
disfuncion neuroldgica cuando estd causada por la sobreposicién de
una subluxacién sub-axial o de una migraciéon odontoidea en una
luxacién atlanto axoidea, 3) progresidon grado III de alteracion
neuroldgica. 8, Los resultados postoperatorios son buenos, con
estadisticas de mejoria neuroldgica en el 66% de pacientes con
mielopatia. 4753 (Nivel de evidencia III.2, recomendacién grado
B).

4.2 Cirugia de la extremidad superior

Son multiples los compromisos que pueden afectar los miembros
superiores.

4.2.1. Hombro

El manejo conservador siempre serd la primera opcion, lograndose
buenos resultados con la rehabilitacion fisica, sin embargo hay casos
de dolor intratable o de pérdida funcional que ameritan manejo quirdr-
gico. Los procedimientos van desde sinovectomias hasta artroplastias.
La artrodesis es un procedimiento muy raro en el hombro.

4.2.2Codo

El movimiento del codo es bésico en la funcionalidad del paciente.
La sinovitis reumatoide es la causa principal de restriccién del movi-
miento. Las opciones quirlrgicas son: sinovectomia y remplazo total
del codo. Otros tratamientos con limitada aplicacién son: la artrodesis,
la artroplastia de reseccion y con interposicidn fascial (54 55),

La sinovectomia continua siendo una opcidon muy efectiva y su prin-
cipal indicacidn es la sinovitis dolorosa que no responda en 6 meses
al tratamiento médico adecuado y cuando la perdida del movimiento
articular es mayor de 90 grados ©® (Nive/ de evidencia I11.2, reco-
mendacion grado D). Los resultados de la sinovectomia del codo son
favorables, con alivio del dolor en el 70 - 90% de los pacientes.
Otros estudios con observaciones entre 10 a 21 afos mostraron
resultados satisfactorios del arco de movimiento articular del 55 al
80% (59),

El reemplazo total del codo, se toma como opcidn terapéutica cuando

ya el espacio articular se ha perdido y ademas del dolor hay limita-
cién del movimiento. La rehabilitacién postquirtrgica en el codo co
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mienza en el postoperatorio inmediato con movimientos pasivos con-
tinuos, y durante los dos primeros meses se evitara el levantamien-
to de objetos cuyo peso sea superior a 2 libras (59,

4.2.3 Muiieca

Se pueden comprometer las articulaciones radiocarpianas,
intercarpianas y radioulnar. Las posibilidades quirdrgicas son:
sinovectomia en casos de sinovitis dolorosa con minimos colapsos
del carpo. Transferencias tendinosas para evitar la desviacion ulnar.
La artrodesis de la mufieca esta indicada en severa deformidad o
inestabilidad, dolor incapacitante, ruptura de los tendones extensores
tanto de mufieca, como de los dedos. Se realiza con extension de
mufieca de 100 %),

4.2.4 Dedos

En las articulaciones metacarpofaldngicas se pueden realizar artroplastias
siempre y cuando la alineacion de la mufieca haya sido restablecida. La
artrodesis no se recomienda.

En la deformidad de cuello de cisne inicialmente se tratan con férulas, en
estadios mas tardios se requieren fusiéon de las IFP o artroplastia que se
indican especialmente para el indice y el quinto dedo. En las deformidades
en boutonniere, algunos autores defienden las cirugias de tejidos blandos
otros no 7 (Wive/ de evidencia 1.2, recormendacion grado B). Se reco-
mienda en las etapas tardias la artrodesis de las articulaciones mas
proximales.

En el pulgar se deben hacer los procedimientos de proximal a distal, en la
carpometacarpiana se puede utilizar la artroplastia de interposicién, en
estadios tardios se utilizan la artrodesis de la metacarpofalangica porque
se prefiere la estabilidad al movimiento. Las rupturas tendinosas deben
repararse siempre pero tratando primero la inestabilidad articular.

4.2.5 Cadera

Un 20% de los pacientes sintomaticos con A.R. requerirdan manejo
quirdrgico. Ademas del dolor crénico pueden presentar marcha
antalgica. Los hallazgos radiogréaficos consisten en : protrusio
acetabular, migracidon superomedial de la cabeza femoral y pueden
presentarse discrepancias en la longitud de extremidades.

El manejo quirdrgico usual es la artroplastia total de cadera cementada,

lograndose mejoria del dolor en el 96% y del movimiento en un 90%
(5859 ‘Njvel de evidencia II, recomendacion grado B).
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4.2.6 Rodilla

El 90% de los pacientes con A.R. tienen compromiso de las rodillas
(59), Los compromisos mas frecuentes son: la deformidad angular
en genu-valgo, la inestabilidad ligamentaria y la atrofia muscular. El
manejo quirdrgico puede ser inicialmente una sinovectomia
artroscopica cuando el espacio articular esta conservado y en estadios
finales la artroplastia es el manejo recomendado.

4.2.7 Pie

El manejo quirdrgico se realiza principalmente cuando los sintomas
limitan la deambulacién, entre otros: artroplastias, osteotomias (re-
seccion de cabezas de los metatarsianos) y en algunos casos artrodesis
que puede ser subastragalina o triple artrodesis.

4.3 Sinovectomia quimica o sinoviortosis
Se utilizan agentes tales como el oro, el cromo, el acido dsmico y el
Itrium, estudios realizados muestran que hay dafio indiscriminado del

condrocito y pueden inducir anormalidades cromosémicas e inducen
hacia la malignidad, por tanto la aplicacién ha sido muy limitada .
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5. CALIFICACION FUNCIONAL DEL PACIENTE CON A.R.

En desarrollo de los articulos 41 y 43 de la ley 100 de 1993 y el 44
del decreto 1295 de 1994, el gobierno nacional adopté el manual
Unico para la calificacion de la invalidez, contenido en el decreto 692
del 26 de abril de 1995 y la tabla de valores combinadas contenidas
en el decreto 1436 del 25 de agosto de 1995. Se toman como
parametros la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia.

La deficiencia esta en relacién con pérdida o anormalidad de
una estructura anatémica, bioldgica o psicoldgica.

La discapacidad, se define como la restriccion o ausencia de la
capacidad para realizar una actividad dentro del margen consi-
derado como normal.

La minusvalia, es una situacion desventajosa que lo limita para
desempeiiar el rol social de acuerdo a su caso (en funcién de
edad, sexo y factores socioculturales).

El manual Unico de invalidez en el capitulo III, se refiere a los crite-
rios para calificar un paciente con A.R. y los define como:

Criterios diagnésticos: Clinico (criterios de la A.R.A.),
radioldgicos y ayudas de laboratorio. Terapéutico: Tratamiento
con medicamentos de Ultima linea por lo menos durante 6 meses,
excepto si hubiere contraindicacion medica. Cirugia: La que
requiera de acuerdo al diagndstico. Rehabilitacién: Que se
haya realizado la adecuada y suficiente. Tiempo de evolucion:
Por lo menos un afio.

De acuerdo a lo anterior se califican las deficiencias asi:

Clase funcional 1 0-4,9%

| Clase funcional II 5-17,4% |

Clase funcional III 17,5 - 29,9%

| Clase funcional IV 30 - 45% |
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Ademas se califican independientemente las discapacidades y
minusvalias. Para acceder a la pension la sumatoria debe ser supe-
rior o igual al 50%.

RECOMENDACIONES
Recomendamos evaluar esta guia en dos o tres anos.

Es importante reconocer todos los aspectos en los cuales no existe
la evidencia o esta es muy pobre, para que estos sean objeto de
investigacion y asi poder mejorar la calidad de atencién de los pa-
cientes y utilizar adecuadamente los recursos.

Se deben investigar como:

Los aspectos clinicoepidemioldgicos de la artritis reumatoide.
La utilizacion y validez especifica de los medios fisicos.
Modelos de programas de intervencion en Rehabilitacion.
Utilizacién de aditamentos y ortosis.

Impacto y validez de esta guia.

LISTADO DE SIGLAS

AR Artritis reumatoide

GUIAR Grupo interdisciplinario de Artritis Reumatoide
ACR Colegio Americano de Reumatologia

TENS Estimulacidon eléctrica transcutanea

MCF Metacarpofalangicas

IFP Interfaldngicas proximales

IFD Interfaldngicas distales

AIMS Escala de medicién de impacto de la artritis
HAQ Cuestionario de evaluacién de salud
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FIGURA 1.
Médicos:
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GUIAR: Grupo Interdisciplinario de Artritis Reumatoide

ESQUEMA DE APLICACION DE LA GUIA DE TRATAMIENTO
PARA PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
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FIGURA 2.
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FIGURA 3.
£
K[ R, KRG

Ejercicios activos que pueden ser utilizados en la artritis
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FIGURA 4.

Aditamientos utilizados en las actividades de la vida diaria en
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