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RESUMEN

Introduccidén: Las enfermedades reumaticas constituyen una causa

importante de morbimortalidad en la poblacién general, actualmente afectan
entre 5y 10% de la poblacion mundial. Son mas de 200 que producen grados
variables de dolor, discapacidad y deformidad. Debido a la incapacidad para
llevar a cabo actividades de la vida diaria, perdidas de oportunidades para el
trabajo, consecuencias para la familia y para quienes los cuidan, esto presenta
una repercusion en el calidad de vida. Objetivos: Evaluar la calidad de vida de
pacientes con diagndéstico patologias reumatologicas. Cuantificar el nivel de
dolor segun los paciente. Evaluar el impacto de estas patologias con los
familiares mas directos.ldentificar los aspectos de la vida cotidiana mas

afectados. Material y Meétodos:Se realiz6 un estudio descriptivo,

observacional, de corte transversal utilizando como material de recoleccion una
encuesta dirigida a 53 pacientes con diagnostico de enfermedades
reumatologicas por medio del Instituto CAICI Centro de Asistencia e
Investigacion Clinica Integral de Rosario. El periodo de recoleccién de los
datos fue durante los meses de Enero a Septiembre de 2013 .Resultados:El
75% de los pacientes encuestados presenta artrosis. En relacion a su calidad
de vida nuestra poblacion evidencia resultados de 6.2%.Se analizando los
valores de la subescalas, el puntaje més alto corresponde a la interaccion
social, seguido por la ayuda de familiares y vecinos. Por otro lado, los puntajes
mas bajos correspondieron al dolor y tension nerviosa. Con respecto a las
actividades de la vida diaria los mas afectados fueron realizar las tareas de la
casas como barrer o lavar los platos con un mayor porcentaje en mucha

dificultad e incapaz de hacerlo. Otra de las actividades mas afectadas fue
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hacer los recados y las compras y actividades como subir 5
escalones.Conclusion:Los resultados encontrados indican que los
participantes tienen una aceptable calidad de vida. Las subescalas que mas
afectaron la calidad de vida de los pacientes fueron las de dolor y tensién
nerviosa y su artritis. Las actividades mas afectadas fueron las tareas de la
casa, otra fue hacer los recados y las compras, debido al dolor cronico que

producen estas patologias.
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INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas constituyen una causa importante de
morbimortalidad en la poblacidén general, actualmente afectan entre 5y 10%
de la poblacién mundial. Son mas de 200 padecimientos que producen
grados variables de dolor, discapacidad y deformidad. La OMS ha sefialado
como la primera causa de incapacidad fisica en los paises occidentales. En
general estas enfermedades no aumentan la mortalidad a corto plazo, y por

ello no se toman en cuenta en las prioridades de salud y educacion.

Debido a la incapacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria,
perdidas de oportunidades para el trabajo, consecuencias para la familia y
para quienes los cuidan, esto, presenta una repercusion en el calidad de
vida, por lo que me motivo para realizar este estudio, mediante una

encuesta de calidad de vida a los pacientes.

La artrosis es una patologia articular degenerativa caracterizada por
alteraciones en la integridad del cartilago y el hueso subcondral. Es la
patologia articular mas prevalente. Segun la OMS, la artrosis afecta al 80%
de la poblacibn mayor de 65 afios en los paises industrializados. La
prevalencia es mayor en las mujeres a partir de los 55 afios, siendo antes de
los 50 similar en ambos sexos. Las manifestaciones clinicas y radiolégicas

permiten el diagndstico de artrosis.

La artritis reumatoidees una enfermedad cronica inflamatoria de origen

autoinmune, caracterizada por la inflamacién de pequefias y medianas
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articulaciones. Se presenta a cualquier edad, pero es mas prevalentes entre la

cuarta y sexta décadas de la vida.

La fibromialgia es una de las causas mas comunes de dolor y, en los
ultimos afios, ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia, hasta convertirse
en un problema de salud publica de primer orden. Se trata de una enfermedad
cronica caracterizada por dolor musculo-esquelético generalizado y una
reduccion del umbral del dolor, con aumento de sensibilidad dolorosa a la
presion en determinados puntos del cuerpo. Suele asociar a otros problemas
de salud como la mala calidad del suefio, la rigidez matutina, el cansancio, la
depresion y la ansiedad, cefalea, el habito intestinal irregular, el dolor
abdominal difuso, los calambres musculares y la sensacién subjetiva de
hinchazén. La fibromialgia es la tercera enfermedad reumatoldgica
diagnosticada con mayor frecuencia, después de la osteoartritis y de la artritis
reumatoide. Es mas frecuente en la mujer, de tal manera que se diagnostica en

un varon por cada ocho mujeres.

Los objetivos de los tratamientos en las enfermedades reumatoldgicas
son aliviar el dolor, disminuir la inflamacién, prevenir la destruccion articular,
mantener la capacidad funcional y controlar las complicaciones sistémicas.
Como cualquier otra enfermedad crénica, es imprescindible obtener la
maxima colaboracion del enfermo para alcanzarlos. Para eso es basico que
este comprenda la naturaleza crénica de la enfermedad, el caracter paliativo
y no curativo del tratamiento e informarle de que a pesar de que el
prondstico no es necesariamente malo, puede haber secuelas invalidantes o
complicaciones debidas a la propia enfermedad o a los farmacos
administrados.
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El propésito de este trabajo es averiguar la calidad de vida de los
pacientes con diagnostico de patologias reumatolégicas, mediantes
encuestas de calidad de vida, QOL-RA y HAQ, ya que, no se dispone de

trabajos similares realizados a nivel municipal, provincial y nacional.
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PROBLEMA

¢ Como se ve afectada la calidad de vida en los pacientes con patologias

reumatoldgicas?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

o Evaluar la calidad de vida de pacientes con diagndstico patologias

reumatologicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Cuantificar el nivel de dolor segun los paciente.

o Evaluar el impacto de estas patologias con los familiares mas directos.

o ldentificar los aspectos de la vida cotidiana mas afectados.

MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal
utilizando como material de recoleccién una encuesta dirigida a 53 pacientes

con diagndstico de enfermedades reumatoldgicas por medio de laboratorio e
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imagenes del Instituto CAICI Centro de Asistencia e Investigacion Clinica
Integral de Rosario. El periodo de recoleccién de los datos fue durante los

meses de Enero a Septiembre de 2013.

Se les pidi6 a los pacientes autorizacion, mediante un consentimiento

informado, para participar en la investigacion.

CRITERIOS

Deinclusién:
o Pacientes con diagndéstico de enfermedades reumatoldgicas.

o] Pacientes mayores de 55.

De exclusién:

o] Pacientes que no accedan a participar.
o Pacientes postrados o en silla de ruedas.
VARIABLES EN ESTUDIO

0 Sexo: femenino- masculino

o Estudios: ninguno- primario- secundario- universitario

o Estado civil: soltero- casado- union libre- separado- viudo

o Trabajo: tiempo completo- medio tiempo- ocasional buscando trabajo-
ama de casa- jubilado- discapacitado

o Vive solo: si- no

o Edad: en afos
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0 Afos de diagndstico: en afios

0 Antecedentes familiares: si - no

o Tipo de patologia

o Calidad de vida segun sus habilidades fisicas: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun ayuda de sus familiares: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su dolor artritico: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su tensién nerviosa: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su salud: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su artritis: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su nivel de interaccion entre el paciente, familia
y amigos: puntaje entre 1y 10

o Calidad de vida segun su estado de animo: puntaje entre 1y 10

oVestirse solo: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha dificultad-

incapaz de hacerlo

oEnjabonarse la cabeza: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo

oLevantarse de una silla sin brazos: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oAcostarse y levantarse de la cama: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oCortar una porcion de carne: sin dificultad- con alguna dificultad- con

mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oAbrir un carton de leche: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo
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oServirse la bebida: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo

oCaminar fuera de casa: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo

oSubir cinco escalones: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo

oLavarse y secarse todo el cuerpo: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oSentarse y levantarse del inodoro: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oDucharse: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha dificultad-

incapaz de hacerlo

oAgarrar un paquete por encima de su cabeza: sin dificultad- con alguna

dificultad- con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oAgacharse y agarrar ropa del suelo: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oAbrir la puerta de un coche: sin dificultad- con alguna dificultad- con

mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oAbrir tarros cerrados: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha

dificultad- incapaz de hacerlo

oAbrir y cerrar la canilla: sin dificultad- con alguna dificultad- con mucha
dificultad- incapaz de hacerlo
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oHacer los encargos y las compras: sin dificultad- con alguna dificultad-

con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oEntrar y salir de un coche: sin dificultad- con alguna dificultad- con

mucha dificultad- incapaz de hacerlo

oHacer tareas de casa como barrer o lavar los platos: sin dificultad- con

alguna dificultad- con mucha dificultad- incapaz de hacerlo

PROCEDIMIENTO DE LOS DATOS

La recoleccion de datos se realizé a través de encuestas individuales,
autoadministradas y semiestructuradas, a los pacientes con diagnostico de
patologias reumatoldgicas. La encuesta es una version traducida al espafiol de
calidad de vida en pacientes con artritis reumatoidea, validada. Luego los datos
fueron tabulados en una planilla de Microsoft Excel, para su posterior

procesamiento en los programas estadisticos SPSS.

Para el andlisis de los datos, se describié a las variables cualitativas con
frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se utilizd el

promedio, desvio estandar, minimo y maximos.

Para describir graficamente las variables se utilizaron graficos de

sectores, de barras apiladas, histogramas y box plots.
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RESULTADOS

Se analizaron 63 encuestas que cumplieron los criterios de inclusion y

gue no presentaron los criterios de exclusion.

La edad promedio de los pacientes es de 70,9 % 8,6 afios, con una edad

minima de 55 afios y una maxima de 92 afios.

Minimo | Maximo

Promedio

Desvio estandar

55 92

70,9

8,6

El 90,6% (48) de los pacientes son de sexo femenino y el 9,4% (5) de

sexo masculino.

Sexo Frecuencia | %
femenino 48 90,6
masculino |5 9,4
Total 53 100

El 64,7% (33) de los pacientes tiene primario, el 23,5% (12) secundario, el

7,8% (4) terciario o universitario y el 3,9% (2) no tiene ninguno.
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Escolaridad Frecuencia | %
primario 33 64,7
secundario 12 23,5
terciario o universitario 4 7,8
ninguno 2 3,9
Total 51 100

El 49% (25) de los pacientes es separado, el 43,1% (22) casado, el 5,9%

(3) viudo y el 2% (1) soltero.

Estado Civil Frecuencia | %
separado 25 49
casado 22 43,1
viudo 3 59
soltero 1 2
Total 51 100
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El 90% (45) es jubilado, el 4% (2) trabaja tiempo completo, el 2% (1)

trabaja medio tiempo, el 2% (1) trabaja en forma ocasional y el 2% (1) es

discapacitado.

Trabajo Frecuencia | %
jubilado 45 90
tiempo completo 2 4
medio tiempo 1 2
ocasional 1 2
discapacitado 1 2
Total 50 100

El 61,5% (32) de los pacientes no vive solo y el 38,5% (20) si vive solo.

Vive solo Frecuencia | %
no 32 61,5
Si 20 38,5
Total 52 100
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El 67,3% (35) de los pacientes no presenta antecedentes familiares y el

32,7% (17) si los presenta.

Antecedentes familiares Frecuencia | %
No 35 67,3
Si 17 32,7
Total 52 100

Nota: 1 registro sin informacion

Este dato fue registrado en 51 pacientes. El tiempo promedio de
diagnéstico de la enfermedad es de 9 * 7,4 afios, con una edad minima de 1

afio y una maxima de 36 afios.

Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar

1 36 9 74
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En la tabla pueden observarse las frecuencias y porcentajes de las patologias
gue presentaron los pacientes. La mas frecuentes fueron la artrosis con el 75%

(39) vy la artritis reumatoidea con el 7,7% (4).

Patologias Frecuencia | %
Artrosis 39 75
Artritis Reumatoide 4 7,7
Fibromialgias 2 3,8
Cifoescoliosi 1 1,9
Artritis Psoriasica 1 1,9
Paget 1 19
Rizoartrosis 1 1,9
Espondilolistesis 1 1,9
Foriester 1 1,9
Artrosis y Cifoescoliosi 1 19
Total 52 100
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Calidad de vida segun:

Calidad de vida de los pacientes

Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar

2,63 8,8 6,2 13

El puntaje promedio que los pacientes les pusieron a las ocho preguntas
sobre calidad de vida fue de 6,2 * 1,3 puntos, con un puntaje minimo de 2,63y

un maximo de 8,8 puntos.

Habilidades fisicas

Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar

2 9 6,3 1,6

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron a la calidad fisica en
cuanto a las habilidades fisicas es de 6,3 + 1,6 puntos, con un minimo de 2 y

un maximo de 9 puntos.
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Ayuda que le han dado familiares y vecinos

Minimo | Méaximo | Promedio | Desvio estandar

1 10 7,2 2,1

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron a la ayuda que le han
dado familiares y vecinos es de 7,2 £ 2,1 puntos, con un minimo de 1 y un

maximo de 10 puntos.

Dolor artritico

Minimo | Méaximo | Promedio | Desvio estandar

2 9 5,4 1,7

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron al dolor artritico es de

5,4 £ 1,7 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 9 puntos.
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Nivel de tensién nerviosa

Minimo

Maximo

Promedio

Desvio estandar

10

5,6

1,8

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron al nivel de tension

nerviosa es de 5,6 = 1,8 puntos, con un minimo de 1 y un maximo de 10

puntos.

Salud

Minimo

Maximo

Promedio

Desvio estandar

6,3

15

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron al nivel su salud en

general es de 6,3 £ 1,5 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 8 puntos.
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Su artritis

Minimo | Méaximo | Promedio | Desvio estandar

2 8 5,5 18

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron a su artritis es de 5,5 +

1,8 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 8 puntos.

Su nivel de interaccién con el resto (con familiay amigos)

Minimo | Méaximo | Promedio | Desvio estandar

4 10 7,3 15

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron a su interaccion con el

resto de 7,3 = 1,5 puntos, con un minimo de 4 y un maximo de 10 puntos.

Estado de animo

Minimo | Maximo | Promedio | Desvio estandar

2 9 6,4 1,6

El puntaje promedio que los pacientes le pusieron a su estado de animo

es de 6,4 £ 1,6 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 9 puntos.
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Durante la Gltima semana ha sido capaz de:

Con
Sin Con alguna Incapaz de
Actividades que hasido | . mucha
dificultad dificultad hacerlo
capaz de hacer dificultad
n % % % % n % | %

¢Vestirse solo,
incluyendo abrocharse
los botones y atarse los | 37 | 69,8 | 11 20,8 | 4 7,5 1 1,9
cordones de los

zapatos?

¢Enjabonarse la
42 (792 |8 151 |3 57 0 0
cabeza?

¢Levantarse de unasilla
28 [528 |16 30,2 |8 151 |1 1,9
sin brazos?

¢Acostarse y levantarse
25 (47,2 |18 340 |8 151 |2 3,8
de la cama?

¢Cortar una porcion de
44 1830 |6 113 |2 3,8 1 1,9
carne?

¢(Abrir un carton de
42 79,2 |7 132 | 3 5,7 1 1,9
leche nuevo?
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¢Servirse la bebida? 41 (774 |9 170 | 3 57 0 0

¢Caminar fuera de casa
34 642 |12 226 |4 7,5 3 5,7
por un terreno llano?

¢Subir cinco escalones? | 23 | 43,4 | 17 321 |5 9,4 8 15,1

¢Lavarse y secarse todo
39 | 736 |9 170 (4 7,5 1 19
el cuerpo?

¢Sentarse y levantarse
32 1604 |11 208 |9 170 |1 1,9
del inodoro?

¢Ducharse? 36 |[679 |8 151 |5 9,4 4 7,5

¢Agarrar un paquete de
azlcar de 1 Kg de una
37 1698 |10 189 |5 9,4 1 1,9
estanteria colocada por

encima de su cabeza?

¢Agacharse y agarrar
26 491 |13 245 |12 | 226 |2 3,8
ropa del suelo?

¢Abrir la puerta de un
41 (774 |9 170 |3 5,7 0 0
coche?

¢Abrir tarros cerrados
que ya antes habian|31 |585 |16 302 | 6 113 |0 0

sido abiertos?

¢Abrir 'y cerrar las 44 1830 |6 113 |3 57 0 0
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canillas?

¢Hacer los recados y las

platos?

14 (264 |14 264 |13 | 245 |12 | 226
compras?
¢Entrar y salir de un

19 |365 |25 48,1 | 6 115 |2 3,8
coche? (*)
¢Hacer tareas de casa
como barrer o lavar los | 11 | 20,8 | 14 264 (16 |30,2 |12 |226

(*) 52 de los 53 pacientes respondieron este items.

Los porcentajes mas altos de acuerdo a la incapacidad de hacerlo se

encontraron en: hacer los recados y las compras con un 22,6% (12), hacer

tareas de casa como barrer o lavar los platos en un 22,6% (12) y subir cinco

escalones en un 15,1% (8).
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DISCUSION

Como se puede apreciar en los resultados el 75% de los pacientes
encuestados presenta artrosis siendo la patologia articular mas prevalente,
afectando al 80% de la poblacion mayores a 65 afos. La sigue en frecuencia la
artritis reumatoide con un 7.7%, siendo esta la segunda causa y con un 3.8%
fiboromialgia, presentdndose como la 3 causa. Coincidiendo con la bibliografia
citada en los Ultimos anos. (1) (2) 3

En relacion a su calidad de vida nuestra poblacion evidencia resultadosde
6.2%; siendo 10 el maximo valor, y 1 el minimo. Trabajos similares presentados
por Vinaccia et al. en Colombia presentd una escala promedio mayor, mientras
gue estudios norteamericanas y anglosajona fue menor la calidad de vida en su

trabajo.(4)

Por otro lado, analizando los valores de la subescalas, podemos afirmar
gue el puntaje mas alto corresponde a la interaccion social (haciendo
referencia a las relaciones con familiares y amigos) 7,3 de promedio, seguido
por la ayuda de familiares y vecinos con un promedio de 7,2. Estos datos se
correlacionan con los hallados en Argentina en la ciudad de San Nicolas en el
afio 2008.5Sin embargo las diferencias marcadas en la poblacién
norteamericanas y anglosajona se siguen manteniendo. Al respecto, se ha
encontrado que los pacientes con AR que tienen un alto nivel de satisfaccion
con respecto al apoyo social presentan un mejor grado de adaptacion a la
enfermedad Afflecket al., (1988) y que es mas importante la percepcion que
tiene el paciente de lo adecuado del soporte social que el soporte que

realmente recibe (Katz y Neugebauer, 2001). Es asi como el impacto de las
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enfermedades adnicas parece estar estrechamente vinculado a la situacion
social y cultural y econémica de las personas con enfermedades crénicas
incidiendo de manera diferencial en su calidad de vida. El apoyo social podria,
entonces, ser considerado como un importante recurso de afrontamiento del
estrés (Sandin, 2003). Un 43% de nuestra poblacion estudiada estaban
casados, con respecto al matrimonio existen un amplio nimero de estudios que
muestran que estar casado es un predictor subjetivo de salud mayor que

cualquier otra categoria de personas no casadas (Zunget al., 1993). (6) (7) (8) (9)

Por otro lado, los puntajes mas bajos correspondieron al dolor 5,4 y tension
nerviosa 5,6. El dolor, que si bien no fue constante, se manifestd intenso e
incapacitante, y junto con la irritabilidad y alteraciones del humor son los
aspectos que mas perjudicaron la calidad de vida de las personas. Estos datos
confirman la jerarquia de las variables psicosociales en la manera en que las
personas asumen su enfermedad y como estas afectan su calidad de vida.Las
relaciones encontradas entre artritis y dolor confirman que el dolor es el
sintoma mas importante en las enfermedades reumaticas y la causa
fundamental por la que los pacientes buscan atencidbn médica (Ballina,
2002)(10).Al igual que nuestro trabajo (Ryumachiet al., 2002) menciona las
siguientes variables que influyen en cuanto a la calidad de vida de los
pacientes. En primer lugar destaca la incapacidad fisica y funcional, el dolor y
el nivel de afectacion, siendo a su vez las que acarrean mas costos

médicos.(11)(12)

Con respecto a las actividades de la vida diaria los mas afectados fueron
las siguientes: realizar las tareas de la casas como barrer o lavar los platos con

un mayor porcentaje en mucha dificultad e incapaz de hacerlo. Otra de las
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actividades mas afectadas fue hacer los recados y las compras y actividades
como subir 5 escalones. Esto pueden deberse al dolor producido por las
afecciones reumatoldgicas. Bassolset al., Breivik et al., y Smith et al., (13, 14, 15)
guienes reportaron que el dolor crénico afectaba al paciente de manera
significativa en su actividad fisica. Estos hallazgos coinciden también con lo
reportado por otros investigadores, sefalaron que el dolor es un grave
problema de salud puablica, y su inadecuado manejo puede tener graves
efectos adversos en el estado fisico, psicologico y emocional de los pacientes
lo que repercute en las actividades de la vida diaria y condiciona pérdidas
econdmicas, laborales y sociales con trascendencia en una proporcion
significativa de la poblacién.La AR genera varios procesos interactuantes, por
un lado la inflamacion, el dolor, la pérdida del movimiento articular y la
deformidad producen la discapacidad que, por otro lado, ocasiona la pérdida de
un gran numero de funciones de la vida diaria, como son las tareas de la casa,
afecta en mayor o menor grado, el cuidado personal, el trabajo y otras
actividades basicas lo que significa para cualquier persona la pérdida de
independencia econdmica y de roles sociales.@s) (17)e8Elincremento en la
severidad de los sintomas de la enfermedad (cambio biol6gico) puede producir
incrementos en la ansiedad, depresion y desesperanza, y afectacion en la
habilidad para trabajar o realizar las actividades domésticas (cambios sociales)

y puede incrementar el dolor y la incapacidad.(19)

Nuestra poblacion un 90% son jubilados, por lo que no se puede evaluar
lo laboral, si coincide con la afeccion en las tareas domestica. Hay que tener en
cuenta que mas de la mitad de los pacientes vive acompafiado, debiéndose a

la dificultad e incapacidad y problemas que presentan para realizar las tareas
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domesticas y las compras.(20)
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CONCLUSION

o] Los resultados encontrados en el presente estudio indican que los

participantes del mismo tienen una aceptable calidad de vida.

o] Los encuestados presentaron una mayor calidad de vida en las
subescalas de interaccion social, ayuda social, habilidades fisicas, salud y

estado de animo.

o] Las subescalas que mas afectaron la calidad de vida de los

pacientes fueron las de dolor y tension nerviosa y su artritis.

o] Las actividades mas afectadas fueron las tareas de la casas como
barrer o lavar los platos, otra fue hacer los recados y las compras, debido al
dolor crénico que producen estas patologis.

0 La eleccién de realizar el trabajo fue porque son patologias
cronicas muy frecuentes, que llevan a un deterioro en la calidad de vida de
estas personas, afectando las tareas cotidianas, las relaciones con sus

familiares, debido a su dolor articular y su tension nerviosa.
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ANEXOS

MARCO TEORICO

ARTROSIS

La artrosis es una patologia articular degenerativa caracterizada por
alteraciones en la integridad del cartilago y el hueso subcondral. Puede ser
primaria 0 secundaria a diversas enfermedades, pero tiene manifestaciones
clinicas, radiolégicas y patolégicas comunes. Su patogenia es compleja:
factores genéticos, metabdlicos y locales interactian ocasionando un proceso
de deterioro del cartilago, con reaccion proliferativa del hueso subcondral e
inflamacién de la sinovial. En el momento actual se considera la artrosis un
grupo heterogéneo de procesos, con aspectos comunes y diferenciales,

pronostico variable y posibilidades reales de tratamiento.

Es la patologia articular mas prevalente. Segun la OMS, la artrosis afecta
al 80% de la poblacion mayor de 65 afios en los paises industrializados. En
Espafia, la mayor prevalencia de artrosis se encuentra entre el grupo de
edades de 70 a 79 afios. La prevalencia es mayor en las mujeres a partir de los

cincuenta y cinco afos, siendo antes de los cincuenta similar en ambos sexos.

La expresion clinica es muy variable dependiendo la articulacion afectada
y el momento de la evolucion. El sintoma fundamental es el dolor crénico, que
empeora con la actividad y mejora con el reposo. El dolor del paciente con
artrosis se debe a inflamacién de estructuras periarticulares, aumento de
presion intraosea, alteraciones peridstica, sinovitis 0 contracturas musculares.

La rigidez articular, generalmente de corta duracion y limitacion funcional son

Calidad de vida en pacientes con diagnosticos de enfermedades reumatologicas 32



también sintomas caracteristicos. La crepitacion de la articulacion es
probablemente el singo mas indicador de artrosis, especialmente el de rodilla.
La articulacion puede ser dolorosa a la palpacién y en algunos casos puede
apreciarse un derrame articular. Cuando el proceso degenerativo evoluciona,
podemos observar deformidad de la articulacion y limitacion progresiva de la

flexion pasiva.

En la radiografia hay pérdida localizada del espacio articular, esclerosis
del hueso subcondral, proliferacion osteofitica y quistes subcondrales son los
signos radiologicos habituales en la artrosis. En la fase avanzada de la
enfermedad es posible ver deformidad de la articulacion, colapso 6seo y
cuerpos libres intrarticulares. La correlacion entre manifestaciones clinicas las
alteraciones radioldégicas no es buena y depende en gran medida de la

articulacion afectada.

Las manifestaciones clinicas y radiolégicas descriptas permiten el
diagndstico de artrosis. Las determinaciones de laboratorio son normales en la
artrosis primaria y so6lo puede resultar de utilidad para el diagnostico de
algunas artrosis secundarias. Otras técnicas de imagen como la ecografia, la
gamagrafia o la resonancia nuclear, asi como la artroscopia, pueden aportar
datos importantes en el proceso de diagndstico diferencial o en la valoracion de
las complicaciones de la artrosis. El colegio Americano de Reumatologia ha
establecido los criterios para la clasificacion de las artrosis de rodilla, mano y

cadera.

MANO dolor en la mano junto con, al menos, 3 de los siguientes:
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Engrosamiento de estructuras 6seas de mas de 2 a 10
articulaciones seleccionadas, 2y 3, IFPs, 2 y 3 IFDs y trapeciometacarpiana de
ambas manos.

Engrosamiento de estructuras 6seas de 2 o mas IPDs.

Menos de 3 MCFs con tumefaccion.

Deformidad de, al menos, 1 de 10 articulaciones seleccionadas, 2 y

3 IFPs, 2y 3 IFDS y trapeciometacarpiana de ambas anos.

CADERA dolor de cadera junto con, al menos, 2 de los siguientes

- VSG menor o igual 20 mm/hs
- Radiografias con osteofitos

- Radiografias con estrechamiento del espacio articular

RODILLA dolor en la rodilla junto con 3 de los siguiente:

- Edad mayor 50 afios

- Rigidez matutina menor 30 minutos

- Crepitaciéon en la movilizacién activa de la rodilla

- Dolor a la palpacién del hueso

- Engrosamiento de estructuras 0seas en la exploracion

- No aumento de temperatura cutanea en la rodilla.

No tiene curacion definitiva, y los tratamientos se dirigen a reducir el dolor

y mejorar la funcién articular afectada.
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ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide es una enfermedad articular inflamatoria cronica de
etiologia desconocida. Afecta de forma simétrica y centripeta las articulaciones
sinoviales aunque también a otros Organos, por lo que se considera una

enfermedad sistémica.

La inflamacion sinovial persistente destruye el cartilago articular, provoca
erosiones en las epifisis 6seas y en fases avanzadas deforma las
articulaciones y causa impotencia funcional; en algunos casos graves
disminuye la esperanza de vida. A pesar de su capacidad lesiva articular, la
evolucion de la enfermedad es variable y su espectro clinico muy amplio. Dada
su heterogeneidad clinica, se ha propuesto denominarla mas como un

sindrome que como una enfermedad.

La enfermedad tiene una distribucion universal. La prevalencia oscila
entre el 0,3 y el 1,2%; la poblacion africana y asiatica ostentan las cifras mas
bajas, mientras que algunas tribus de indios americanos y esquimales mas
altas. En Espafia la prevalencia es del 0,5%, similar a los de otros paises
europeos. Predomina en mujeres sobre los varones en una proporcion 3:1y en
areas urbanas sobre rurales su incidencia anual se estima en unos 25 casos
por cada 100000 habitantes. Se presenta a cualquier edad, pero es mas

prevalentes entre la cuarta y sexta décadas de la vida.

La causa de la artritis reumatoide es desconocida. Se acepta que sobre
una base genética, que constituye aproximadamente un 60% del riesgo a

padecer la enfermedad, actuarian uno o distintos antigenos ambientales
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desencadenantes con resultado final de una reaccion inflamatoria, perpetuada

por mecanismos autoinmunitarios.

En la mayoria de los casos, el comienzo de la enfermedad predominan
las manifestaciones articulares, a las que pueden asociarse otros signos y
sintomas generales como astenia, anorexia, perdida de peso y febricula.
Desde las primeras semanas la artritis interesa a una o varias articulaciones de
manera simultanea o aditiva y , de forma lenta y progresiva, van sumandose
mas articulaciones a las inicialmente afectadas. La distribucion inicial suele ser
en las pequefas articulaciones de las manos, especialmente
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales, mufiecas,
metatarsofalangicas de los pies y rodillas, de forma bilaterales y simétrica; en
las extremidades el patron aditivo suele serlo de forma centripeta. La rigidez
matutina al levantarse de la cama o después de un periodo de inactividad,
especialmente si se prolonga mas de una hora. En pacientes ancianos suelen
iniciarse de forma aguda en grandes articulaciones rizomiélicas (hombros y
caderas) simulando una polimialgia reumatica. Otras veces tienen un comienzo
agudo en forma de poliartritis, tendosinovitis del carpo, formas asimétricas,
reumatismo  palindrobmico con  crisis  monoarticulares  recurrente.
Excepcionalmente tiene un inicio extraarticular en forma de nddulos
reumatoides, afeccion pulmonar intersticial, pleuritis o pericarditis u otras

manifestaciones extraarticulares.

Clinicamente, la sinovitis se manifiesta como dolor con la presiéon y
movilizacion, tumefaccién articular a expensas de la inflamacion e hipertrofia
sinovial y acumulo de liquido articular, aumento del calor local sin
enrojecimiento y disminucion de la movilidad articular. Con la persistencia de la

Calidad de vida en pacientes con diagndsticos de enfermedades reumatologicas 36



artritis aparece debilidad y atrofia muscular de forma precoz; en las manos es
caracteristica la atrofia de mdusculos inter6seos y en las rodillas de los
cuédriceps. La inflamaciéon de las vainas tendosinovialesflexoras del carpo
origina compresion del nervio mediano y es causa de un sindrome del tanel
carpiano. Después de las mufiecas y pequefias articulaciones de las manos, es
muy constante la artritis de metatarsofalangicas y rodillas, seguidas en orden
de frecuencia por los tobillos, hombros, codos, caderas, temporomandibulares,

esternoclaviculares y acromioclavicular.

En fases avanzadas, si el tratamiento ha sido incapaz de modificar y
controlar la artritis, aparecen las deformidades articulares como consecuencia
de la destruccién del cartilago y epifisis articulares, alteraciones ligamentosas y

tendinosas, atrofia muscular, retraccion capsular, contracturas y subluxaciones.

En las manos son caracteristicas las siguientes deformidades articulares:
a)Desviacion cubital de los dedos, b)Dedos en cuello de cisne, c)Dedos en ojal,
d)Pulgar en z. Las mufiecas adoptan una actitud en flexion. El codo adopta
también una actitud en flexion y el hombro sufre una subluxacién craneal. El
pie suele perder los arcos de la bdéveda plantar por hundimiento del tarso,
ensanchamiento del metatarso y subluxacion de las cabezas de los
metatarsianos; las deformidades de los dedos consisten en halluxvalgus, dedos
en martillos y desviacion peroneal; la consecuencia final es un pie plano y
valgo. Las rodillas adoptan actitud de flexién, presentan inestabilidad lateral y
anteroposterior y deformacion en valgo o varo. Con frecuencia se detecta la
presencia de un quiste de Baker en el hueco popliteo. La afeccion de la cadera

es muy dolorosa e invalidante y determina una actitud en flexion. Las
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articulaciones temporomandibulares compromete la abertura bucal y la

crioaritenoidea produce dolor y disfonia.

La astenia, anorexia y perdida de peso son frecuentes desde las primeras
fases de la enfermedad. La fiebre estd presente en casos de inicio agudo y
cuando surgen complicaciones sistémicas como serositis, vasculitis o infeccién
articular o en otra localizacion. La pérdida de peso y la atrofia muscular
conducen a la caquexia reumatoide, a la que contribuyen las dos principales

citosinas implicadas en la enfermedad, el TNF alfay la IL-1.

Los Nobdulos reumatoidesaparecen en un 20-30% de los casos,
habitualmente en pacientes con enfermedad grave y factor reumatoide positivo.
Son subcutaneos y se localizan en zonas de roce o presion como el olécranon,
tendones de la mano, dorso del pie, tenddn de Aquiles, rodilla y también en
sacro, omoplatos. Suelen ser indoloros, de consistencia firme, moviles o
adheridos a planos profundo. Pueden desaparecer espontaneamente o con el

tratamiento.

Las manifestaciones pulmonares predominan en varones y consisten en
pleuritis, nédulos reumatoides, enfermedad pulmonar intersticial, bronquiolitis
obliterante y vasculitis pulmonar. El derrame pleural unilateral o bilateral, es la

complicacion mas frecuente.

Las manifestaciones cardiacas, la pericarditis se detecta en un 30% de los
pacientes mediante ecografia y hasta un 50% en necropsias, aunque
habitualmente sea asintomatica; excepcionalmente evolucionan a una
pericarditis constrictiva cronica o taponamiento cardiaco. Se han descripto

miocarditis, ndédulos valvulares y aortitis.
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La vasculitis reumatoide es indistinguibles de las vasculitis necrosante de
la PAN. Ocurre en pacientes varones con enfermedad erosiva avanzada,
nodulos, titulos altos de factor reumatoide e hipocomplementemia y denota
peor pronostico. Las manifestaciones clinicas varian en funcién de los vasos
afectados, aunque suelen manifestarse como ulceras cutaneas profundas,
gangrena digital, mononeuritis multiple, infarto intestinal o en cualquier orea

localizacion corazon, higado, bazo, pancreas, testiculos.

Complicaciones mas frecuentes a nivel ocular son, la queratoconjuntivitis
seca como componente del sindrome de Sjogren asociado a la enfermedad. La
epiescleritis es transitoria y benigna. Sin embargo, la escleritis se manifiesta
con dolor intenso, lagrimeo y enrojecimiento ocular, puede evolucionar hacia
una escleromalacia perforante y complicarse con endoftalmitis, glaucoma y
pérdida de la vision del ojo. Se asocia a vasculitis y es indicativa de

enfermedad grave.

Las manifestaciones del sistema nervioso centra son debidas a la
compresiéon bulbar por luxacion atlantoaxoidea o mielopatia por espondilitis
cervical. Provocan cuadriparesia  espastica, trastornos  sensitivos
desencadenados con los movimientos de la cabeza, alteraciones esfinteriana,
pérdida brusca de conciencia y presencia de signos de Babinski. La afeccién
del sistema nervioso periférico es debida a neuropatia por compresion
secundaria a artritis o tenosinovitis, deformidad articular o nédulos. Suelen
interesar a los nervios mediano (sindrome del tanel carpiano), tibial posterior
(sindrome del tinel tarsiano) y cubital (artritis del codo). Otra complicacién es la

polineuropatia y mononeuritis multiple secundaria a vasculitis; se manifiesta
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con dolor neuritico, parestesias, paralisis, amiotrofia y arreflexia en distintos

territorios, segun el nervio afectado.

La anemia es una manifestacion muy comun en la artritis reumatoide. La
trombocitosis y eosinofilia son indicativas de enfermedad activa. Se conoce
como sindrome de Felty la asociacion de artritis reumatoide, neutropenia y

esplenomegalia.

La amiloidosis es una complicacién tardia, debida al deposito extracelular

de material proteico aut6logo, insoluble y resistente a la protedlisis.

Las complicaciones renales debido a la propia enfermedad son raras. Son
mas frecuentes las alteraciones intrinsecas al tratamiento con AINE, o la
toxicidad por sales de oro, ciclosporina y la nefropatia por analgésicos, ademas

de la amiloidosis ya mencionada.

Las comorbilidades son osteoporosis y riesgo a infecciones de todo tipo.

Aungque no existe ninguna prueba diagnostica especifica para la artritis
reumatoide, en aproximadamente dos de cada tres pacientes se detecta factor

reumatoide. Se considera positivo un valor superior a 40 Ul/mL.

Los anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados constituyen un marcador
diagndstico y prondstico de la enfermedad. Al igual que el factor reumatoide
pueden detectase afios antes del inicio de la artritis. Aunque la sensibilidad de
este marcador es similar al de factor reumatoide, posee una mayor
especificidad, y es util para predecir la evolucion de las artritis ¢ inicio

(indiferenciadas)
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Los anticuerpos antinucleares, generalmente de patron homogéneo, son
positivos en el 25% de los pacientes, pero los anticuerpos antiAND son
negativos. Se han descripto otros muchos anticuerpos como anticitoplasma de
neutrofilo, anticardiolipina, antiSa, pero no son determinantes del diagnostico ni

del prondstico como los dos primeros mencionados.

En la enfermedad activa, la VSG esta elevada, asi como otros reactantes
de inflamacion aguda como PCR, fibrinbgeno y trombocitosis, ademas de la
anemia ya mencionada. El liquido sinovial es de tipo inflamatorio, trasltcido y

poco viscoso, estéril y sin microcristales.

En las fases iniciales de la enfermedad la radiologia no aporta datos
relevantes para el diagnéstico. La inflamacion sinovial y la presencia de liquido
articular se traduce en un aumento del tamafio y una mayor densidad de las
partes blandas periarticulares. Con la persistencia de la artritis aparece
osteoporosis en las epifisis 6seas y mas adelante, cuando el pannus
inflamatorio sinovial invade el borde osteocartilaginoso, se originan erosiones y
pérdida de la linea cortical subcondral y, progresivamente, disminucién del
grosor del espacio articular como traduccion de la destruccion del cartilago. En
fases avanzadas, las imagenes osteoliticas progresan hasta interesar a toda la
epifisis articular y aparecen subluxaciones. La destruccién 6sea y la alteracion
capsular y ligamentosa origina perdida de la alineacion ésea. Las erosiones
son mucho mas evidentes en las pequefas articulaciones de manos y pies y se
detectan hasta en un 70% de los enfermos al cabo de los 2 o0 3 primeros afos

de evolucién de a enfermedad.
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La ecografia detecta sinovitis y erosiones de forma temprana. Se
recomienda su empleo cuando la exploracion clinica no permite aseverar la
presencia de signos inflamatorios articulares. Con la RM también pueden
identificarse sinovitis, tendosinovitis, erosiones y edema 0seo; se recomienda
su empleo cuando se considere que su informacion vaya a tener relevancia

clinica.

Segun American RheumatismAssociation reviso en 1987 unos criterios de
clasificacion, que combinan sintomas, signos, datos de laboratorio y pruebas
de imagen. (tabla). Su sensibilidad alcanza casi el 95% y su especificidad el

90%.

Criterios de clasificacion para la artritis reumatoide de la American

RheumatismAssociation revisados en 1987

- RIGIDEZ MATUTINA: rigidez matutina articular que dure como minimo 1
hora antes de la maxima mejoria.

- ARTRITIS DE 3 O MAS ARTICULACIONES: artritis simultanea de tres o
mas areas articulares, definida como hinchazén de tejidos blandos o presencia
de liquido sinovial (la deformacién no es valida), observada por un médico. Los
14 grupos articulares sujetos a valoracidn son: interfalangicas proximales de la
mano, metacarpofalangicas, mufieca, codos, rodillas, tobillos vy
metatarsofalangicas, del lado derecho e izquierdo.

- ARRITIS DE LAS MANOS: artritis de las articulaciones de las manos por
hinchazén en al menos una de las siguientes areas articulares: mufiecas,

metacarpofalangicas o interfalangicas proximales.
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- ARTRITIS SIMETRICAS: hinchazon simultanea de las mismas éareas
articulares en ambos lados del cuerpo.

- NODULOS REUMATOIDES: nédulos subcutaneos, sobre prominencias
O0seas 0 en las superficies de extensibn o en regiones yuxtaarticulares,
observados por un médico.

- FACTOR REUMATOIDE SERICO: demostracion de titulos elevados del
factor reumatoide en suero, determinado por cualquier método cuyo resultado
sea positivo.

- CAMBIOS RADIOGRAFICOS: alteraciones radiograficas tipicas de
artritis reumatide observados en la radiografias de manos y mufecas;
incluyen erosiones y signos de osteoporosis articular o periarticular en

articulaciones afectadas.

Para clasificar un paciente como artritis reumatoide debe cumplir como
minimo cuatro de los siete criterios y los cuatro primeros deben estar presentes

como minimo durante 6 semanas.

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, disminuir la inflamacion,
prevenir la destruccion articular, mantener la capacidad funcional y controlar las
complicaciones sistémicas. Como cualquier otra enfermedad crénica, es
imprescindible obtener la méxima colaboracion del enfermo para alcanzarlos.
Para ello es basico que este comprenda la naturaleza crénica de la
enfermedad, el caracter paliativo y no curativo del tratamiento e informarle de
gue a pesar de que el prondstico no es necesariamente malo, puede haber
secuelas invalidantes o complicaciones debidas a la propia enfermedad o a los

farmacos administrados.
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El reposo articular disminuye la intensidad de la artritis, pero no debe ser
prolongado para evitar la rigidez. Debe combinarse con el ejercicio articular,
dirigido a preservar la movilidad, mantener el tono muscular, evitar atrofia y
prevenir deformidades y actitudes viciosas; no debe provocar fatiga ni
aumentar el dolor. Ambos, reposo y ejercicio, deben combinarse

adecuadamente y adaptarse a cada enfermo.

Se utilizan cuatro grupos principales de farmacos: AINE y coxibs,

farmacos modificadores del curso de la enfermedad, farmacos bioldgicos

inhibidores de citosinas y glucocorticoides.

FIBROMIALGIA

La fibromialgia es una entidad patolégica que hoy en dia plantea a la
medicina mas interrogantes que respuestas. Existen numerosos estudios
clinicos que avalan todo tipo de teorias sobre el origen, factores
desencadenantes y la sintomatologia de la fibromialgia. Sin embargo, ninguno

de estos estudios ha proporcionado a los pacientes un tratamiento eficaz.

Tradicionalmente se considera que el musculo es el 6rgano diana de la
fibromialgia. Asimismo, que se estima que el dolor muscular se acompafia de
una clinica variada. La consecuencia de estas consideraciones es que la
fibromialgia se considere una enfermedad multisistémica y de mecanismos
etiopatologicos oscuros, de forma que su tratamiento actual es sintomético

inespecifico y claramente insatisfactorio para los pacientes.

Existen dos grandes sintomas propios de la fibromialgia:
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Dolor generalizado: es el sintoma principal, fluctuante en gravedad. Su
presencia es esencial para el diagnéstico. Las zonas que provocan mas dolor
subjetivo son el area lumbar y cervical, los hombros y las caderas. La

intensidad del dolor en todos los estudios es muy alta.

Sensibilidad dolorosa: se produce cuando se palpan localizaciones

especificas de musculos y tendones, llamados puntos sensibles.

Cuadro asténico: fatiga sin causa que la justifique, cansancio sobre todo
matutino, astenia para realizar ejercicios 0 trabajos sencillos, cansancio

crénico.

Disautonomia: o sintomas producidos por la disfuncién del sistema
nervioso autbnomo o vegetativo: es muy frecuente y se manifiesta en forma de
hipotensién ortostatica, taquicardia postural ortostética, sensaciéon de mareo o
inestabilidad con los cambios posicionales, o hiperactividad des sistema

simpatico (temblor, hipersudoracion)

Rigidez matutina: menos intensa que la producid por la artritis reumatoide,

aunque puede prolongarse 1 hora o0 mas.

Suefio no reparados: el patron habitual del suefio esta alterado por la
irrupcion frecuente de las ondas alfa sobre las ondas delta, caracteristicas del

suefo profundo reparador, trastorno denominado suefio alfa-delta, no exclusivo

de la fibromialgia.

Cardiorespiratorios: hipotensidn cronica, palpitaciones o precordalgia

atipica y prolapso de la valvula mitral asintomatica.
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Gastrointestinales: dificultades en la deglucion, pirosis ®lon irritable o

dolor abdominopélvico.

Osteomusculares: sindrome del tunel carpiano, dolor facial y de la

articulacion témporomandibular, hiperlaxitud articular.

Mentales: trastornos psicolégicos (depresion, ansiedad, hipocondrias)
trastornos cognoscitivos. (dificultad para concentrarse, lapsos de memoria,

dificultad para recodar palabras o nombres).

Genitourinarios: vejiga irritable y dismenorrea, sindrome premestrual,

sindrome uretral.

Neurologicos: sensacion de mareo o inestabilidad mal definidos,

parestesias, cefalea tensional o difusa, sindrome de las piernas inquietas.

Otros: fendmeno de Raynaud, capacidad funcional disminuida,

tumefaccion subjetiva, rinitis cronica, sindrome de Sjogren.

Sintomas clinicos fundamentales para el diagnoéstico de la fibromialgia

Dolor(100%)

Rigidez (78-84%) matutina o posreposo

Alteraciones del suefio (56-72%)

Fatiga (57-92%)

Parestesias (puede ser el inicio)

Criterios diagnosticos
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el diagnéstico se basa en un examen clinico de los sintomas del paciente.
No se puede ser diagnosticada a través de pruebas de laboratorio. El Colegio

Americano de Reumatologia establecid los criterios diagnosticos, son:

- Dolor musculo-esquelético cronico y difuso en cada uno de los
cuadrantes del cuerpo (arriba y debajo de la cintura, y a ambos lados del
cuerpo) durante mas de 3 meses.

- Ausencia de otra enfermedad que pudiera ser la causa del dolor
subyacente (ejemplo: artritis reumatoide, trastornos tiroideos, lupus, etc).

- Presencia de dolor al tacto en por lo menos 11 de los 18 puntos

sensibles.

Los criterios de CAR han sido muy utiles, puesto que han permitido definir
mejor la fibromialgia y detectar a los enfermos. Sin embargo, actualmente se
estan revisando, ya que ademas del dolor 6seo-muscular crénico generalizado

se deben valorar yodos los otros sintomas que acompafian a la enfermedad:

- Debilidad generalizada, dolores musculares y articulares difusos.

- Frecuente rigidez en la planta de los pies.

- Alteraciones del suefio

- Fatiga matutina y durante el dia

- Rigidez matutina, en general de forma leve

- Cefaleas

- Sensacion de entumecimiento y hormigueo de una extremidad y
sensacion de tumefaccion.

- Colon irritable

- Vejiga irritable
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- Otros sintomas frecuentes dolor de cabeza, la caida del cabello,

calambre de las extremidades.

Hoy en dia no existe un tratamiento definitivo que cure la fibromialgia. El
propésito del tratamiento es controlar los sintomas. Ningun medicamento
funciona igual en todos los casos, por lo que su administracion debe efectuarse

de forma individualizada.

Los AINE han resultado ser poco efectivos para el tratamiento de la
fibromialgia. El tramadol asociado con el paracetamol muestra efectos
beneficiosos en el control del dolor. Los opiaceos deben administrarse

Unicamente para tratar el dolor muy severo y durante poco tiempo.

ARTRITIS PSORIASICA

La Artritis psoriasica es una artropatia, casi siempre seronegativa
(ausencia del factor reumatoide), que se manifiesta en pacientes con psoriasis.
La prevalencia de la psoriasis en la poblaciéon general es del 2-3%, mientras
gue la frecuencia de artritis en pacientes con psoriasis es muy variable entre el
6 y 42%. Afecta con igual frecuencia a varones que mujeres. Puede iniciarse

en cualquier época de la vida, aunque su pico maximo es en la cuarta década.

No existe ninguna prueba de laboratorio que ayude al diagnéstico. Puede
observarse un incremento de los reactantes de fase aguda como la velocidad
de sedimentacion (VSG) o la proteina C reactiva (PCR) durante los periodos de
brote. Estos marcadores, pueden ser normales en las formas axiales o en las

formas oligoarticulares que afectan a pequefias articulaciones. El factor
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reumatoide es caracteristicamente negativo. Los anticuerpos frente a proteinas
citrulinadas, los marcadores seroldgicos méas especificos de la artritis
reumatoide, se observan solo en un 5% aproximadamente de pacientes. El

liquido sinovial es de tipo inflamatorio y sin ninguna caracteristica diferencial.

Las imagenes radiolégicas de la artritis psoriasica, la ausencia de
osteoporosis periarticular, las erosiones asociadas a cambios proliferativos la

anquilosis y la asimetria son rasgos mas caracteristicos.

Todas las zonas de la columna pueden verse afectadas en una artritis
psoridsica, pero la localizacibn mas comun (20-40%) son las articulaciones
sacroiliacas. La afectacién suele ser bilateral, pero con tendencia a la asimetria
o incluso unilateral. La otra caracteristica radiolégica son los sindesmofitos;
estos suelen ser de distribucion asimétrica y de localizacion paramarginal. La
epifisitis y osteitis de los cuerpos vertebrales, la imagen en “cafia de bambu™, la

discitis y fusion de las articulaciones interapofisarias son manifestaciones

radiologicas menos frecuentes en la espondilitis psoriasica que en idiopatica.

El diagnostico es clinico. Se han propuesto unos nuevos criterios

diagnosticos para artritis psoriasica (grupo CASPAR)

Patologias articulares (inflamacion articular periférica, vertebral o de las

entesis) junto o con los siguientes:

- Psoriasis: actual (2), historia de (1), historia familiar de (1)
- Distrofias ungueal (1)
- Factor reumatoide negativo (1)

- Dactilitis: actual (1), historia (1)
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- Radiografias (pie o mano) con formacibn de nuevo hueso

yuxtaarticular (1)

Criterio de clasificacion del 2006 para artritis psoriasica, en paciente debe
tener patologias articulares y 3 putos de las restantes categorias, las
puntuaciones asignadas figuran entre paréntesis. La especificidad de los

criterio es de 96.7% y su sensibilidad del 91.4%.

RIZARTROSIS

Se define la rizartrosis como una alteracién degenerativa de la articulacion
trapeciometacarpiana (TMC), caracterizada por abrasion, deterioro progresivo
de las superficies articulares y neoformacion 6sea en las mismas. La
importancia de esta patologia radica en el déficit funcional que ocasiona y en
su elevada frecuencia. La prevalencia de rizartrosis en este grupo de
poblacion, de edad media de 64 afos, en el 33%. De este 33%, solo un tercio
presenta un cuadro doloroso en la base del pulgar. En lo que se refiere a
incidencia en varones, la rizartrosis es un cuadro menos frecuente (proporcion
hombres-mujeres de 1:10) que se suele diagnosticar en edades en torno a los
50 afos. Asi, pues, la rizartrosis es un proceso que afecta fundamentalmente a
mujeres posmenopausicas, y es considerada actualmente como la artrosis del

miembro superior que mayor nimero de procesos quirdrgicos origina.

En su etiologia se ha intentado implicar diversos factores, traumatismos o
trabajos de fuerza, se hayan podido relacionar de forma concluyente. Algunos
autores implican una transmisién genética conun agravamiento debido al
sobrepeso Yy otros la relacionan con la hiperlaxitud de la articulacion.
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El sintoma que mas frecuentemente que motiva la consulta es el dolor
difuso en la base del pulgar, localizado en la insercion del abductor
pollicislongus (APL) o en la cara dorsal del angulo que forman el primer y
segundo metacarpiano. El paciente suele manifestar que el dolor se le irradia
hacia el antebrazo y que esta provocado por determinadas maniobras (coser,
retorcer pafnos, girar llaves, pulsar botones, etc.), acompafiando el cuadro con

pérdida progresiva de fuerza.

En ocasiones, lo que motiva la consulta es la deformidad del pulgar
acompafada de incapacidad funcional. Se trata de casos muy evolucionados y
en los que los sintomas dolorosos suelen ser escasos al estar la movilidad muy

disminuida por anquilosis articular.

En la inspeccion se observa frecuentemente una prominencia dorsal en la
base del primer metacarpiano, atribuible a subluxacion, sinovitis reactiva o a la
existencia de calcificaciones pericapsulares. También es posible evidenciar
deformidades asociadas, tales como desviacion del eje del primer
metacarpiano en aduccion e hiperextension compensadora de la articulacion

metacarpofaldngica (MCF).
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