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Resumen

Introduccidn y justificacion. La artritis reu-
matoide es una enfermedad autoinmune
de etiologia desconocida que origina dafio
en las articulaciones provocando sintomas
como destruccién articular, dolor y tumefac-
cion. Afecta a un 0,5% de la poblacién espa-
fiola siendo més probable su apariciéon entre
los 40-60 afios especialmente en mujeres.

Objetivo. Conocer la actuacidon de en-
fermeria en el abordaje de la artritis reuma-
toide y el impacto de la enfermedad en los
afectados.

Método. Se ha llevado a cabo la revision
bibliografica a partir de bases de datos elec-
tronicas, repositorios, recursos basados en
evidencias cientificas, catadlogos, revistas y
paginas web de asociaciones de pacientes
y profesionales.

Palabras clave:

Desarrollo. Al tratarse de una enferme-
dad crénica y degenerativa que no tiene
cura es imprescindible actuar sobre los fac-
tores de riesgo modificables asi como, ante
sus sintomas e intentar prevenir complica-
ciones. La enfermera también debe llevar a
cabo las intervenciones educativas que con-
tribuyan a fomentar el correcto manejo de la
enfermedad.

Conclusiones. El Unico factor de riesgo
ampliamente estudiado y reconocido es el
tabaco. La intervencién enfermera es nece-
saria en prevencién primaria, secundaria y
terciaria. Los estudios revisados acerca de
calidad de vida coinciden en que la funcién
fisica es la mas afectada.

Artritis reumatoide, enfermeria, calidad de vida, educacidn.
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Nursing attention in patients with

rheumatoid arthritis

Abstract

Introduction and justification. Rheumatoid arthritis is an autoimmune disease of unknown
etiology that causes damage to the joints causing symptoms such as joint destruction, pain
and swelling. It affects the 0.5% of the Spanish population and its onset is more likely between

40-60 years, especially in women.

Objective. To know the role of nursing in the approach to arthritis rheumatoid and the im-

pact of the disease in affected people.

Method. The literature review has been carried out in electronic databases, repositories,
resources based on scientific evidence, catalogues, journals and web pages for associations

of both patients and professionals.

Development. Taking into account that this disease don’t have cure, it is essential to act on
the modifiable risk factors, symptoms and try to prevent complications. Also, the nurse should
carry out group educational interventions that contribute to promoting the correct manage-

ment of the disease.

Conclusions. The only widely studied and recognized risk factor is tobacco. The nursing
intervention is necessary in primary, secondary and tertiary prevention. The studies reviewed
about quality of life agree that the physical function is the most affected.

Keywords

Rheumatoid arthritis, nursing, quality of life, education.

INTRODUCCION
Y JUSTIFICACION

La artritis reumatoide (AR) es la patolo-
gia articular inflamatoria mas frecuente en
adultos y la tercera patologia créonica mas
comun en la infancia, después del asma y
diabetes (1,2).

Se trata de una enfermedad de etiolo-
gia desconocida, crénica, sistémica y au-
toinmune, que origina inflamacién y dolor
al producir destrucciéon de las articulacio-
nes sinoviales, especialmente de las pe-

riféricas (3,4). Sin embargo, también son
frecuentes las manifestaciones extraarti-
culares en otros érganos tales como: pul-
mon, corazdén o rindn asi como, deformi-
dadesy anquilosis en etapas avanzadas de
la enfermedad (5).

A pesar de ser una patologia que pue-
de desencadenarse en cualquier momento
de la vida, su aparicién es mas comun en
torno a los 40-60 afios, especialmente en
las mujeres, en una relacién 3:1 con respec-
to a los hombres (4). Del mismo modo, se

establece que la distribucién mundial de la




enfermedad oscila entre 0,3-1,2% (6). El es-
tudio de prevalencia de la artritis reumatoi-
de en poblacién general espanola (EPISER)
(7) concluye que en nuestro pais hay mas
de 200.000 personas que padecen esta en-
fermedad, diagnosticindose cada afio unos
20.000 casos nuevos (8). Esto determina
que en Espafia, la prevalencia de la AR sea
del 0,5% de la poblaciéon adulta (7,8).

Por otro lado, cabe mencionar que la AR
suele presentar una evolucién en tres fases;
al comienzo se caracteriza por un periodo
prodréomico de duracién variable (semanas
a meses) con sintomas inespecificos (can-
sancio, astenia, mialgias difusas, febricula,
dolor éseo...) para manifestar mas adelante
sintomas propios del dafio articular, como
tumefaccidn, rigidez y dolor. Tras unos afios
de evolucidn tiene lugar una segunda fase,
donde la AR permanece latente, para al fi-
nal de la vida, dar lugar a fuertes brotes,
en los cuales ademas de la clinica inicial, se
afaden las complicaciones y dafio a otros
organos (4).

Al ser una enfermedad crénica y dege-
nerativa, se prevé que el paciente sufra
una disminucién de la esperanza de vida
entre 3-10 afios (1,4), ocasionando de este
modo una importante repercusion laboral
debido a las limitaciones funcionales que
provoca, afectando al desempefio de las
actividades de la vida diaria y autocuida-
do (9). Segun el estudio de Cotarelo Mén-
dez AM et al. (5) entre el 26-60% de los
afectados se ven obligados a abandonar
su trabajo en los siguientes 10 anos tras
el comienzo de los sintomas. Otro aspec-
to a destacar es el deterioro en la calidad
de vida, que se manifiesta en las tres areas
fundamentales; fisica, mental y social, ad-
virtiendo las dos primeras como las mas
negativas (7).

Por consiguiente, se justifica la impor-
tancia de la intervenciéon de un equipo
multidisciplinar, donde el papel de la en-
fermera es clave en el control de los fac-
tores de riesgo modificables, en la ense-
fianza sobre el manejo, cumplimiento y

adherencia al tratamiento, siendo capaz
de prevenir complicaciones, al mismo
tiempo que los pacientes puedan recibir
intervenciones en las que se fomente su
autocuidado y adquieran conocimientos
y habilidades que le permitan lograr un
buen control de la enfermedad (10,11). Al
ser estos aspectos de gran interés para el
paciente, en este articulo de revisién se
plantea conocer el papel de la enfermera
en esta patologia.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Conocer la actuaciéon de enfermeria en
el abordaje al paciente con artritis reu-
matoide.

Objetivos especificos:

e Describir la etiologia, factores de riesgo,
fisiopatologia, signos y sintomas, diag-
noéstico, asi como las complicaciones
asociadas a la artritis reumatoide.

* Explicar las intervenciones de enfermeria
en prevencion y educacion para la salud.

e |dentificar el impacto de la enfermedad
en los afectados.

METODO

Para realizar este articulo, se ha llevado a
cabo una revisién bibliografica consultando
diferentes fuentes de informacion: bases de
datos (Lilacs, Pubmed, Embase, Cuiden),
repositorios (Dialnet), recursos basados en
evidencias cientificas (Fisterra, Cochrane
Plus), catalogos (biblioteca virtual gcSalud),
revistas (Reumatologia Clinica) y péginas
web (Sociedad Espafola de Reumatologia
(SER), Arthritis Foundation, Coordinadora
nacional de artritis (Conartritis) y Liga Reu-
matoldgica Asturiana).

Como criterios de inclusién se han teni-
do en cuenta:
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e Que abordasen directamente el tema de
la artritis reumatoide.

* Perspectiva enfermera.
e Publicados como méximo hace 5 afios.

* Aquellos, que aun siendo publicados
hace mas de 5 anos, sigan siendo vali-
dos y no haya habido evidencia cientifica
posterior.

e |dioma castellano o inglés.

Para limitar y precisar las busquedas se
han empleado:

e DeCS (utilizados en Lilacs): artritis reu-
matoide, educacidn, calidad de vida,
alimentacién, tabaco, enfermeria, os-
teoporosis.

e MeSH (utilizados en Pubmed): rheuma-
toid arthritis, education nursing, life style,
incidence, complications, osteoporosis,
comorbidity.

e Emtree (utilizados en Embase): rheuma-
toid arthritis, quality of life, feeding, inci-
dence, comorbidity, prevalence.

® Lenguaje libre: cardiovascular, quality of
live, education nursing, prevention.

e Booleano: AND.
e |imitadores: afos/idioma.

Para la revisién de este articulo se ma-
nejaron 40 documentos obtenidos a través
de la blusqueda bibliografica descrita en la
(tabla 1, metodologia):

Cabe mencionar que varios de estos do-
cumentos derivaban a la Revista de Reuma-
tologia Clinica, por lo que se revisé esta, de
forma manual desde el afio 2011 al 2017,
obteniendo también documentos de inte-
rés para este articulo.

Por otro lado, también se obtuvo infor-
macién de interés en diferentes paginas web
y asociaciones como: Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SER), Arthritis Foundation,
Coordinadora nacional de artritis (Conartri-
tis) y Liga Reumatoldgica Asturiana.

Avrticulos
Términos utilizados Limites Recuperados | Desechados | Seleccionados
generados

Lilacs

Artritis reumatoide
and educacién

Artritis reumatoide

Espafiol

Anos: 2010-2011-2012

Afos: 2010-2011-2012-2013-2015

and enfermeria 637 Espafiol 12 B
Artritis reumatoide Anos: 2010-1011-2012-2013-2014
and calidad de vida 1624 Espariol 30 28
Artritis reumatoidle 95 Afios: 2010-2011-2012 2014-2015 23 21
and alimentacién
Artrits reumatoide 36 Afios: 2010-2011-2012-2013-2014-2015 26 24
and tabaco
Artritis reumatoide
and enfermeria 5 _ 5 5
and alimentacion
Artritis reumatoide 1463 Anos: 2010-201 1—2~O12—2013—2014 14 13
and osteoporosis Espariol
Artritis reumatoide Anos: 2010-2011-2012-2013-2014
. 2121 - 15 14
and cardiovascular Espafiol
Artritis reumatoide 258 Afos: 2011-2013 5 4

and impacto

Espafiol

Enfermeria
Comunitaria

Q
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Articulos
Términos utilizados Limites Recuperados | Desechados | Seleccionados
generados

Rheumatoid arthritis
and education nursing
Rheumatoid arthritis
and quality of live
Rheumatoid arthritis
and life style
Rheumatoid arthritis
and incidence in Spain
Rheumatoid arthritis
and prevention
and complications
Rheumatoid arthritis
and prevention
and osteoporosis
Rheumatoid arthritis
and comorbidity
and prevention

Pubmed

262

298

1063

330

84

5 years Humans
5 years

5 years Humans

Publication dates from 2008 to 2015
Journal categories: core clinical journals

5 years Humans Spanish

Spanish

5 years Humans

12

16

12 0
41 3
15 1
3 2
8 1
35 2

Artritis reumatoide
and enfermeria

Artritis reumatoide
and calidad de vida

Artritis reumatoide
and alimentacion

Cuiden

Avrtritis reumatoide
and ejercicio

Artritis reumatoide
and complicaciones

Rheumatoid arthritis and
quality of live
Rheumatoid arthritis and
feeding

Rheumatoid arthritis
and education nursing

Rheumatoid arthritis
and prevalence
Rheumatoid arthritis
and comorbidity

Rheumatoid arthritis
and incidence

Embase

Artritis reumatoide
and enfermeria

Educacioén para la salud
and artritis reumatoide
Calidad de vida and artritis
reumatoide

Artritis reumatoide
and repercusiones

Dialnet

Manejo and artritis
reumatoide

Artritis reumatoide

and complicaciones

Artritis reumatoide
and incidencia

Artritis reumatoide
and osteoporosis

27 27 0
12 11 1
Afios: (2010-2016)
English, Spanish ¥ ¥ ’
Afos: (2015-2016)
English, Spanish E 1 ’
Afos: (2014-2016)
English, Spanish 2 7 1
Afos: (2010-2016) 35 34 1
Spanish
Afios: (2010-2016) 17 17 0
Spanish
Afos: (2010-2016) 23 22 1
Spanish
|
1 10 1
56 53 3
17 16 1
55 54 1
41 40 L
37 36 1
27 26 !

8190

3028

8177

"
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Articulos
Términos utilizados Limites Recuperados | Desechados | Seleccionados
generados

Fisterra

Artritis reumatoide

Cochrane plus

Biblioteca virtual

gcsalud (BETA)

Avrtritis reumatoide
and enfermeria

Artritis reumatoide

and educacién = Aflo (2010-2015) 4 ‘

Artritis re'umfat.OIde 49 Afio (201 0-201 5) 12 12
and ejercicio

Artritis reumatoide 5 5 4

and enfermeria

Artritis reumatoide
and calidad de vida

Artritis reumatoide
and tabaco

Artritis reumatoide
clasificacion

57 Afo (2010-2015) 38 37

37 Afos (2010-2015) 27 26

Fuente: Elaboracién propia

DESARROLLO

ETIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES PROTECTORES.

Aungue la etiologia de la AR es ain hoy
desconocida, se sabe que la interaccién
entre factores genéticos y la exposicion
continuada a determinados factores no ge-
néticos, pueden ser determinantes para el
desarrollo de la enfermedad (3,12). Por un
lado; la susceptibilidad genética en la AR
es responsable del desarrollo de esta pa-
tologia en un 50-60% (13), por esta razoén
las personas con familiares de primer grado
con AR, poseen de 2 a 10 veces més proba-
bilidad de padecer la enfermedad en com-
paracion con la poblacién general (3,13). De
otro modo; el 50% restante se atribuye a los
factores no genéticos, dentro de los cuales
algunos pueden actuar como agentes pre-
disponentes y otros como protectores, pro-
cediendo a describirlos a continuacion: .

Café: El consumo de altas cantidades,
mas de 10 tazas al dia, parece estar relacio-
nado con un mayor riesgo de aparicién de

la AR (13).

Silice: La exposicion repetida a cristales
de silice, presentes en la industria minera,

construccién, agricultura y electrénica, son
agentes que pueden llegar a duplicar el
riesgo de sufrir AR (3, 13).

Infecciones: Las revisiones de literatura
consultadas (3, 13) tratan la relacidon existen-
te entre la presencia de agentes infecciosos
y el desarrollo de la enfermedad. Uno de
los agentes estudiado como posible esti-
mulo es la Porphyromonas gingivalis

Tabaco: Es el factor ambiental mas estu-
diado y reconocido, incrementa la respues-
ta inflamatoria y se ha estimado que el ries-
go de desarrollar AR puede incrementarse
de 2 a 4 veces mas en personas fumadoras
(14-16). Del mismo modo, la evoluciéon y
respuesta al tratamiento también son peo-
res en estos pacientes (3,12,14-16).

Factores hormonales: La mayor pre-
disposicion de la enfermedad en mujeres
viene determinada por las fluctuaciones
hormonales que sufren estas a lo largo de
su vida. En particular, parece que los estré-
genos ejercen cierta proteccién, de modo
que el embarazo, los anticonceptivos ora-
les, asi como una menarquia temprana o
una lactancia prolongada pueden disminuir
el riesgo de padecer la enfermedad o al
menos retrasar sus manifestaciones (3,13).
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Por el contrario, en etapas como el pos-
tparto o la menopausia donde la actividad de
los estrogenos disminuye, se incrementa la

probabilidad de padecer la enfermedad (13).

Factores alimentarios: La dieta medi-
terrdnea rica en pescado, verduras, frutas,
legumbres y aceite de oliva tiene un efec-
to protector frente a la enfermedad. Esto
podria venir determinado por el alto con-
tenido de 4cidos omega 3, ya que estos in-
tervienen en la produccién de mediadores
antiinflamatorios que ayudaran a disminuir
los sintomas (17).

En cuanto a la vitamina D, las revisiones
de literatura consultadas, sefialan una rela-
cién entre el mayor consumo de vitamina y
el menor riesgo de padecimiento de la en-
fermedad y viceversa (3,13).

Algunos documentos (3,18) destacan
coémo es probable que desde antes del naci-
miento se acumulen factores de riesgo que
incrementen la probabilidad de aparicién de
AR, como pueden ser el alto peso al nacer,
la composicién genética de la madre y/o el
consumo de tabaco durante el embarazo.

FISIOPATOLOGIA, SIGNOS Y SINTOMAS,
DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES.

Fisiopatologia

La AR es una enfermedad autoinmune,
caracterizada por la inflamacién de la mem-
brana sinovial de las articulaciones que ac-
tla como amortiguador del movimiento,
nutriendo, protegiendo y cubriendo las ter-
minaciones dseas (19,21). En condiciones
normales, dicha membrana estd formada
por una hilera de células, denominadas si-
noviocitos. Sin embargo, conforme la enfer-
medad va evolucionando, esta membrana
va presentando varias hileras de células y
aumentando el tamafo de las mismas, lo
cual propiciara que se hipertrofie y produzca
tejido inflamatorio denominado “pannus”.
Siendo este el responsable de la liberacion
de las enzimas que dafian la articulacion,
provocando destruccion del cartilago y

erosion de los huesos, lo que a su vez dara
lugar a alteraciones estructurales, dolor y
limitacion funcional llegando a disminuir la
calidad de vida significativamente (4,22,23).

Signos y sintomas

El inicio de la enfermedad puede ser di-
verso, pero frecuentemente suele iniciarse
con un periodo prodrémico de duracién
variable con sintomas bastante inespecifi-
cos (cansancio, astenia, febricula...) para a
continuacién manifestarse sintomas propios
del dafo articular como dolor, tumefaccién
articular y rigidez de mas de 1 hora de evo-
lucién. También suele ir acompanado de
hinchazén, sensibilidad y calor de las articu-
laciones, provocando limitacion en el movi-
miento de las mismas (3,4,24).

Se trata de una enfermedad poliarticular
y simétrica, donde algunas articulaciones
sufren los dafios con mayor predisposicion,
como las interfaldngicas proximales y las
metatarsofaladngicas, con una afectacién del
90%, seguidas de los carpos, rodillas y to-
billos con una frecuencia del 80% (3,23,24).

Del mismo modo, también pueden
aparecer manifestaciones extraarticulares.
Segun la revision “Avances en artritis reu-
matoide” (3) el 50% de los pacientes pre-
sentan nédulos reumatoides que tienden a
aparecer en zonas periarticulares expuestas
a roce y presiones mecénicas (codos, de-
dos, talén). Existiendo una probabilidad del
30% de padecerlos en algin momento de
la enfermedad y siendo ain mas frecuente
en pacientes con factor reumatoide positi-
vo. Otras manifestaciones son la vasculitis
y el sindrome de Sjogren caracterizado por
sequedad bucal y ocular, con un porcentaje
de aparicion del 35% (3,4,20).

Diagnéstico

El diagnéstico de la AR se lleva a cabo
fundamentalmente por los signos y sinto-
mas clinicos, asi como por exdamenes de la-
boratorio y radiografias (3,25).
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Los criterios de clasificacién diagnéstica
surgieron en 1987 por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia (ACR). Sin embar-
go, estos no eran vélidos para determinar
la AR de corta evolucién, por lo que en el
ano 2010 el ACR y la Liga Europea contra
el Reumatismo (EULAR) establecieron cri-
terios diagnosticos comunes para determi-
nar la enfermedad en estadios tempranos
(3,12,26). Dichos criterios valoran: el com-
promiso articular (apartado donde se pue-
de obtener una puntuacién entre 0-5), la
serologia (0-3), reactantes de fase aguda,
PCR y VSG (0-1), asi como duracién de los
sintomas (0-1). Por consiguiente, se pueden
obtener un méaximo de 10 puntos, siendo
necesaria una puntuacion igual o superior
a 6 para poder considerar a una persona
como afectada de AR (3).

Complicaciones

Unido a las manifestaciones clinicas sur-
gen también complicaciones provocadas
por la progresion de la enfermedad:

Osteoporosis: En Espafia se calcula que
un 35% de las mujeres mayores de 50 anos
y un 52% de las mayores de 70 afios pade-
cen osteoporosis (27).

Los pacientes con AR tienen mayor pre-
disposicion a padecer esta complicacion, al
estar expuestos a factores de mayor riesgo
(corticoterapia crénica, inmovilizacién), fac-
tores que aln se ven mas agravados en mu-
jeres menopausicas donde la masa dsea y
estrogenos van disminuyendo provocando
un metabolismo mineral menos eficiente.
No hay que olvidar que la propia enferme-
dad ya es un factor de riesgo, dado que
el proceso inflamatorio al que el paciente
haya estado sometido generard destruc-
cion dsea (28).

Cabe destacar el estudio de Duefias
Cabada SV et al. (29), donde se muestra
como el 77% de los afectados por AR pre-
sentan también osteoporosis. Dicho es-
tudio trata una serie de casos de modo
retrospectivo, extrayendo la informacion

de una muestra de 30 pacientes mujeres
postmenopausicas mayores de 50 afios
con diagndstico de AR. Cabe mencionar
que en dichos casos se evaluaron diversas
variables que influyen en la masa mineral
tales como: edad, tiempo de enfermedad,
IMC, actividad de la enfermedad (examen
reumatolégico, marcadores de inflama-
cién, uso de metotrexato, corticoterapia
crénica), asi como antecedentes familia-
res y personales. Concluyendo que existe
una mayor frecuencia de osteoporosis en
mujeres postmenopausicas mayores de 50
anos con artritis reumatoide frente a las
que no padece dicha enfermedad.

Infecciones oportunistas: Se estima que
pueden alcanzar hasta el doble de riesgo
que el resto de la poblacién (30).

Esto viene determinado por la inmuno-
supresion a la que estan sometidos estos
pacientes, derivada del tratamiento farma-
coldgico, asi como por la inmunodeficien-
cia secundaria a los mecanismos inmuno-
l6gicos que estan alterados por la propia
enfermedad.

Uno de los estudios revisados (25) de-
mostré que estas afecciones ocurrian prin-
cipalmente en los grupos de edad com-
prendidos entre 45-54 afios, en pacientes
con méas de 10 afios de evolucién de en-
fermedad y mayoritariamente en mujeres.
Se trata de un estudio descriptivo y longitu-
dinal del comportamiento de las complica-
ciones en los pacientes diagnosticados de
AR. Dicho estudio analiza una muestra total
de 114 pacientes que cumplen los criterios
diagndsticos. Destacando las infecciones
dermatolégicas en 47 pacientes, siendo
este el mayor porcentaje (41,2%), siguiendo
en orden decreciente las infecciones geni-
tourinarias, respiratorias y gastrointestinales
con un porcentaje de 25,5%, 16,7%, 11,4%
respectivamente. Por otro lado, este estu-
dio también identifica como gérmenes mas
frecuentes la Céandida Albicans (29,4%),
Staphylococcus Aureus (21,6%) y Giardia
Lambia (13,7%).
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Trastornos cardiovasculares: Se estima
que estos pacientes poseen entre un 50-
60% mas de riesgo de muerte por enferme-
dad cardiovascular que el resto de la pobla-
cion (31-33).

El estudio de Galindo J et al. (34), mues-
tra como el 75% presentaban dislipemias,
de estos el 42,4% con cifras aumentadas
de triglicéridos y colesterol total. El nivel
de C-LDL incrementado en el 60,6% vy el
C-HDL disminuido en el 54,5%. Este es-
tudio también estima un riesgo dos veces
mayor de sufrir infarto de miocardio y tres
veces mas en pacientes con una evolucién
de la enfermedad de méas de 10 afios.

El articulo de Guillén Astete C et al (31),
sefiala el incremento que tienen estos pa-
cientes de sufrir algunos eventos cardiovas-
culares con respecto a la poblacién sana:
infarto cerebral (28% frente a 14%), amiloi-
dosis cardiaca (28% frente a 14%), infarto
de miocardio (41% frente a 26%).

Céancer: Existe mayor riesgo de desarro-
llar algunos tipos de cénceres (pulmon, lin-
foma). Esto puede explicarse por algunos
mecanismos como la inmunosupresién cau-
sada por el tratamiento, la actividad infla-
matoria mantenida o bien porque tanto la
AR como el cancer pueden compartir facto-
res causales como el tabaco (35).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Prevencién primaria.

A pesar de la importancia que presenta
la carga genética como factor de riesgo
en el desarrollo de la enfermedad, no es
un factor determinante para su desarrollo,
ya que la influencia de otros agentes no
genéticos es muchas veces la responsable
de su aparicion, por lo que el papel de
la enfermera desde atencién primaria es
importante para promocionar habitos sa-
ludables y eliminar aquellos factores que
puedan contribuir al desarrollo de la en-
fermedad (12).

Las enfermeras deben recomendar el
abandono del habito tabaquico, ya que
este es uno de los elementos mas estudia-
dos y reconocidos y a la vez uno de los mas
sencillos de evitar. Del mismo modo es ade-
cuado el consumo moderado de alcohol y
café, mantener un peso adecuado, seguir
una dieta mediterrénea, y evitar la exposi-
cién a cristales de silice (13,17).

Por otro lado, en |a fase prenatal se pue-
den evitar factores que predispongan al
bebé a padecer la enfermedad en un futu-
ro, como son: evitar el consumo de tabaco
durante el embarazo y proporcionar lactan-
cia materna al nifio para protegerle (3,18).

Prevencién secundaria.

Actualmente no existe ningln tratamien-
to definitivo, por lo que los objetivos estan
dirigidos a (4):

e Aliviar el dolor.

® Reducir la inflamacion.

e Disminuir el dafio articular.

e Mantener la calidad de vida.

Con el fin de lograr estos objetivos se
utilizan farmacos como los analgésicos, an-
tiinflamatorios no esteroideos, corticoides,
farmacos modificadores de la enfermedad
(FAME) y en algunas ocasiones la terapia
bioldgica, cuando no se ha logrado mejo-
ria al menos con un FAME como el Meto-
trexato o Leflunomida, en monoterapia o
en combinacién (4). Sin embargo, unido al
tratamiento farmacolégico también es im-
portante la fisioterapia, el ejercicio y la edu-
cacioén para la salud como se muestra en la
siguiente tabla 2 (3,11,24,36,37).

Las enfermeras delben recomendar
el abandono del habito
tabaguico, ya que este es uno
de los elementos mas estudiados
y reconocidos y a la vez uno

de los més sencillos de evitar.
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Ducharse con agua caliente tras levantarse para relajar la musculatura y ayudar a disminuir la

rigidez matutina.

Medidas generales

En caso de inflamacién aguda, aplicar compresas frias en la articulacion.

Proporcionar ayudas técnicas como Utiles domésticos.

Al menos 10 horas de descanso nocturno.

Utilizar una cama dura para evitar deformaciones.

No usar almohada o usar una delgada y dura para mantener los segmentos corporales exten-

didos y el cuello recto.

Uso de férulas de reposo, habitualmente nocturnas para ayudar a descargar, proteger y alinear
las articulaciones, manteniendo una posicion funcional evitando deformidades, dolor e infla-

macion.

Medias de reposo/ejercicio

El reposo total en cama es adecuado en situaciones agudas, pero sin dejar de realizar ejerci-

cios para evitar la pérdida de fuerza.

Realizar ejercicio fisico habitual (natacion, bicicleta), individualizado sin forzar las articulaciones.

En el entorno laboral se evitaran los trabajos con actividad fisica intensa, permanecer mucho
tiempo de pie o sin moverse. Se recomienda levantarse cada 60-90 minutos, estirando los
musculos y caminando 5 minutos.

Se debe utilizar un calzado adecuado que sea elastico pero firme, con sujecién en el talén y
con la parte delantera ancha para evitar rozaduras.

Dieta mediterranea y saludable, tomando al menos tres raciones a la semana de pescado azul

Medidas peso/alimentacién

que proporcionard omega-3.

Evitar el sobrepeso para disminuir la sobrecarga de las articulaciones.

Fuente: Elaboracién propia

Prevencién terciaria.

La enfermera también puede intervenir
evaluando al paciente y dirigiendo actuacio-
nes especificas segun su situacion individual,
con el fin de poder hacer frente a problemas
futuros antes de que estos aparezcan.

Osteoporosis: Las medidas para preve-
nir esta complicacién se basan fundamen-
talmente en dos aspectos; modificacion
del estilo de vida y medidas dietéticas con
suplementos de calcio y vitamina D. Con
respecto a las modificaciones de estilo de
vida, es importante prevenir y tratar la os-
teoporosis realizando ejercicio fisico, que
ayudara a mejorar la resistencia dsea, ralen-
tizando la pérdida de la densidad mineral
6sea, a la vez que mejorara la fuerza y equi-
librio. Se recomienda incluir actividades ae-
rébicas como nadar o caminar al menos 3
veces por semana con una duracién minima
de 30 minutos. Al mismo tiempo también
seria recomendable el abandono del taba-
co y alcohol (38,39).

Por otro lado, se recomienda seguir una
dieta rica en calcio que aporte la cantidad
diaria recomendada (1.000mg/dia) adminis-
trando suplementos si fuera necesario. Del
mismo modo, para su correcta absorcion es
necesaria la vitamina D presente en algunos
pescados (salmdn, atin, sardinas), asi como
en la yema de huevo, leche o queso. Sin
embargo, la principal fuente es la luz solar
por lo que debemos recomendar una ex-
posicion de 15-20 minutos al dia durante al
menos 3 dias a la semana (38).

Infecciones: Las intervenciones mas des-
tacadas para prevenir infecciones asociadas
en pacientes con AR son la vacunacién y la
adopcién de medidas higiénicas:

Seria recomendable que los afectados
de AR lleven a cabo una vacunacién an-
tigripal anual, antineumocécica frente al
Streptococcus pneumoniae administrando
la vacuna conjugada (VNC13) y repitiendo
la dosis con la vacuna polisacérida (VNP23)
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separando ambas al menos 2 meses (40). Al
mismo tiempo, y en caso de no estar vacu-
nados y protegidos frente a la hepatitis B,
también estaria indicada dicha vacuna, ya
que algunos farmacos como el Metotrexato
y Leflunomida deben administrase con pre-
caucién cuando hay enfermedades hepati-
cas (30). De otro modo, la enfermera debe
instruir al paciente en las medidas higiéni-
cas que debe adoptar. Una de las més sen-
cillas, pero también mas eficaces es el lava-
do de manos, asi como lavar las verduras/
frutas antes de consumirlas, evitar animales
domésticos que pueden ser reservorios de
microorganismos, al mismo tiempo que evi-
tar el contacto con otras personas que pa-
decen alguna infeccién (30,41).

Trastornos cardiovasculares: Desde la
consulta de enfermeria se debe trabajar en
la modificacion del estilo de vida, explican-
do los habitos alimentarios correctos, como
realizar entre 4-5 comidas diarias, reducir el
consumo de sal y grasas saturadas (sustituir
lacteos enteros por desnatados o semi-des-
natados, consumir carnes bajas en este tipo
de grasas, como son el pollo o el pavo, y no
abusar de aquellas més grasas).

También es necesaria la incorporacion
de ejercicio fisico, que reportara beneficios
no sélo en la mejora de los trastornos car-
diovasculares, sino que también contribuira
a disminuir el peso corporal reduciendo la
sobrecarga de las articulaciones (34).

Cabe destacar la importancia de un
abordaje integral en la atencién a estos pa-
cientes, siendo una herramienta Util para
ello los programas de educacion para la sa-
lud llevados a cabo por un equipo multidis-
ciplinar, donde la enfermera tiene un papel
destacado (11).

En este articulo se ha llevado a cabo una
revision de diferentes estudios para valorar
la efectividad de las intervenciones educa-
tivas, obteniendo los siguientes resultados:

El Arthritis Self-Management Program
(ASMP) (42) disefiado en la Universidad de

Stanford, muestra como aquellos sujetos
que formaron parte del programa en com-
paracion con los que no lo hicieron reduje-
ron su dolor, discapacidad y mejoraron su
calidad de vida.

El estudio publicado en la International
Journal of Nursing Studies (43) concluye
una mejoria en la calidad de vida, el conoci-
miento del paciente y la fatiga.

La tesis doctoral de Cano Garcia (44)
llevada a cabo en el Hospital Regional de
Maélaga muestra mejoria en la calidad de
vida, afrontamiento y percepcion del do-
lor y enfermedad en todos los pacientes. A
partir de la bibliografia de esta tesis se ha
obtenido un documento de interés. Se trata
de una revisién Cochrane de Riemsma et al.
(45), que incluye 31 estudios sobre AR, ob-
teniendo todos una mejora en la discapaci-
dad, estado psicolégico y depresién, aun-
que no se lograron resultados positivos en
la ansiedad y actividad de la enfermedad.

También cabe mencionar la importancia
del papel de la enfermera en el aumento de
la adherencia terapéutica. Un nivel bajo de
esta, se relaciona con desenlaces terapéu-
ticos desfavorables, empeoramiento de la
enfermedad, aumento de recaidas, mayor
limitacién funcional y aumento de las hospi-
talizaciones (46).

Por todo ello, se justifica la importancia
y validez de las intervenciones educativas,
elaborando programas especificos y amplia-
dos que permitan capacitar al paciente y su
familia para el manejo de su enfermedad, asi
como fomentar la adherencia terapéutica.

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA.

Segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud la calidad de vida es “la percepcién que
un individuo tiene de su lugar de existencia,
en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes” (47).

Para evaluar la capacidad funcional se
utiliza el Health Assessment Questionnaire
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(HAQ) (48), validado en Espafia para las en-
fermedades reumaticas y utilizado en todos
los documentos (5,7,41,49) revisados acer-
ca de calidad de vida. El HAQ consta de 20
items y las puntuaciones se sitian entre 0
(sin dificultad) y 3 (incapaz de realizarlo).

Segun el estudio EPISER (7), la puntua-
cion media para los pacientes afectados fue
de 1,34 en comparacién con la poblacién
general con 0,26. Esto hace que su salud
sea percibida de regular a mala (55%) en
comparacién con los sujetos que no pade-
cen la enfermedad, donde solo el 27% la
percibirian asi.

La Asociacion Conartritis publicd un es-
tudio sobre el impacto psicolégico en po-
blacién espafiola (50) concluyendo que, a
pesar de que el 88% de los encuestados
aceptaron su enfermedad, el 67% mani-
festé que su caracter habia cambiado vol-
viéndose mas serios, negativos y tristes. Por
otro lado, el 65% manifesté el dolor como
el aspecto mas negativo, el 62% el cansan-
cioy el 60% la pérdida de funcionalidad.

El estudio de Cotarelo Méndez AM et
al. (5) concluye que el 51% de los pacientes
evaluados presenté discapacidad funcional
ligera, el 37,7% moderada y solo el 11,3%
manifestd no poder realizar ninguna de las
actividades debido a las deformidades vy li-
mitaciones.

Otro aspecto significativo es la presen-
cia de dolor, a pesar de que el grado de
discapacidad fuera bajo, este sintoma se
encuentra presente en todos los afectados.
Esto genera gran afectacién psicoldgica,
disminuye la capacidad funcional y calidad
de vida tanto de pacientes como familiares,
donde 39,6% de estos muestran una reper-
cusién severa (5).

El estudio de Ambriz Murillo Y et al. (51)
destaca la depresiéon como un factor im-
portante en la pérdida de calidad de vida.
Se calcula que el 29% sufren depresion
leve-moderada y el 26% grave. Esto a su
vez, contribuye al mayor aislamiento de la
persona y la disminucién de la interaccion
social (52).

No existe ningun tfratamiento
definitivo por lo que es muy

interesante el diagnostico precoz

para establecer estrategias,
evitando que la enfermedad
origine danos y complicaciones.

Cabe destacar que los pacientes activos
frente a su enfermedad, que buscan adap-
tarse a la nueva situacién siguiendo reco-
mendaciones del equipo multidisciplinar,
realizando continuos ajustes en sus habitos
de vida, refieren tener menos incapacidad y
sintomatologia (41,52,53).

CONCLUSIONES

1) La AR es una enfermedad autoinmune
de etiologia desconocida. En nuestro
pais existen 200.000 casos.

2) La edad de apariciéon mas habitual son
40-60 afios, especialmente en mujeres.

3) Existen factores de riesgo modificables
sobre los que se pueden adoptar con-
ductas adecuadas que protejan y eviten
su desarrollo.

4) No existe ningun tratamiento definitivo
por lo que es muy interesante el diag-
noéstico precoz para establecer estrate-
gias, evitando que la enfermedad origi-
ne dafios y complicaciones.

5) El mayor impacto en la calidad de vida
es en la funcién fisica seguido de la re-
percusion mental y social.

6) El papel de la enfermera dentro del
equipo multidisciplinar es necesario en
intervenciones de prevenciéon primaria,
secundaria y terciaria.

El mayor impacto en la calidad de
vida es en la funcion fisica seguido

de la repercusion mental y sociall.
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