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RESUMEN
Ma. Oralia Trejo Zamora Fecha de Graduacion: Marzo, 2001
Universidad Autonoma de Nuevo Leon

Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: RESPUESTAS DE LOS NINOS CON ARTRITIS
REUMATOIDE A UN PROGRAMA DE EJERCICIO

Numero de Hojas: 76 Candidato para el grado de Maestria
) en Ciencias de Enfermeria
Area de Estudio: Pediatria

Propdsito y Método del Estudio: El proposito fue probar el efecto de una intervencion
de gjercicio en la flexibilidad articular, capacidad funcional (marcha) y la percepcion de
fatiga y dolor en nifios con artritis reumatoide juvenil. Se pretendia también mostrar las
bondades de esta intervencion como practica independiente de enfermeria a fin de ser
considerado como un componente integral del plan terapéutico. Se usaron algunos
conceptos del Modelo de Adaptacion de Roy: estimulos contextuales: edad, sexo,
escolaridad, afios de padecer la artritis la respuesta fisiol6gica representada por la
flexibilidad articular y distancia de marcha y la respuesta de autoconcepto por la
percepcion de fatiga y dolor. Se us6 un disefio preexperimental con una intervencion de
gjercicio de ocho semanas, una hora, dos veces por semana. Los componentes fueron:
calentamiento, estiramiento, tono muscular con bandas elasticas y relajacion Se
practicaron tres mediciones; antes de iniciar, a la mitad (quinta semana) y al final
(novena semana). Dichas mediciones se practicaron mediante un gonidmetro, la Prueba
de Marcha de 6°, Escala Oucher e Indice de Dolor (ambos miden dolor) y el Inventario
Breve de Fatiga. Se usaron estadisticas descriptivas e inferenciales: Prueba de
Kolmogorov-Smirnov, Coeficiente alpha de Cronbach, correlacion de Pearson, y el
Modelo de Mediciones Repetidas con y sin covariables.

Contribuciones y Conclusiones: A las tres mediciones de cada variable respuesta se
denomind tiempo. El Indice de Fatiga mostré efecto significativo de tiempo por afios de
padecer la artritis (p_< .002). El resto de variables no mostraron efecto de las
covariables. Para la marcha el componente lineal fue significative (p = .001) mostrando
una tendencia lineal a aumentar la distancia caminada en 6. Las dos mediciones de
dolor mostraron efecto significativo (p =.001) de tiempo. Se observo una tendencia
lineal a disminuir la percepcion de fatiga y de dolor. La flexibilidad de miembros
superiores no mostré efecto significativo, en cambio para miembros inferiores en tres de
las cuatro mediciones se obtuvo efecto significativo (p. <.004). Se observé una
tendencia lineal a aumentar la flexibilidad de cadera derecha y de ambas rodillas.

Firma del Director de Tesis: . MA_ ﬁ'ibﬂaa)\_ %’



CAPITULO I

INTRODUCCION

Los miltiples problemas impuestos por una condicion fisica cronica requieren
una cantidad importante de esfuerzo y ajuste por parte del nifio. La artritis reumatoide
juvenil es un padecimiento que se caracteriza por remisiones y exacerbaciones,
experiencia que despliega una diversidad de reacciones intensas en la conducta del nifio
como respuesta a la multitud de situaciones amenazantes de la enfermedad y a la
prevalencia de sintomas intra y extra articulares como el dolor y la fatiga (Belza, Henke,
Yelin, Epstein & Gillis, 1993), y que tipicamente aumentan durante las exacerbaciones y
disminuyen durante la remisién de la enfermedad.

La artritis reumatoide juvenil (ARJ) ¢s la quinta enfermedad cronica mas
frecuente de la nifiez (Cassidy & Petty, 1995; Lovell & Walco, 1989; Page, citado en
Hartley & Fuller, 1997). Se caracteriza por inflamacion crénica del revestimiento
sinovial de las articulaciones principalmente, dando como resultado destruccion Osea y
del cartilago (Behrman, 1992) condiciones que se asocian ademas del dolor articular con
la pérdida del movimiento, debilidad muscular y dificultad para realizar actividades de Ia
vida diaria.

La artritis reunatoide juvenil es la causa mas frecuente de limitacion funcional
(Hogue, Cullinan & McConnell, 1993). Calculos conservadores estiman que veinte por
ciento de los nifios sufren esta enfermedad con una incidencia de 9.2 a 13.9 por 100,000
nifios. Aparece antes de los 16 afios, con el pico de inicio en los grupos de edades de 1-3

y 8-12, se presenta en todas las razas y areas geograficas. En general afecta dos veces



mas a nifias que a nifios y las complicaciones mas frecuentes son las enfermedades
cardiacas y la ceguera funcional (Cassidy & Petty, 1995).

Los nifios con artritis reumatoide normalmente tienen niveles de actividad
disminuidos debido principalmente al dolor y a la fatiga pero también a la creencia de
que el reposo mejora los sintomas de la enfermedad. Sin embargo, se ha mostrado que la
inactividad contribuye a un empeoramiento en el desgaste y debilidad muscular que se
manifiesta en la pérdida del rango de movimiento y la fuerza de los miisculos que rodean
a las articulaciones afectadas. Singsen (1995) reportd que el desuso muscular ocasiona
balance nitrogenado negative, cambios metabolicos y pérdida osea, conduciendo con el
tiempo a una capacidad funcional reducida.

Ninguna teoria por si sola resulta adecuada para explicar como se desarrolla el
dolor y sobre todo, el dolor crénico en los nifios que como ya se menciono es causa
frecuente de sufrimiento e incapacidad y que sigue siendo un area poco desarrollada a
diferencia de las extensas investigaciones en los adultos. Oster (citado en Varni,
Thompson & Hanson, 1987) en relacion a las tasas de prevalencia de dolor recurrente en
los nifios observo que el dolor misculoesquelético era de los mas frecuentes en la nifiez
y el dolor articular uno de los mas incapacitantes.

Huyser, Parker, Thoreson, Smarr, Jonson y Hoffman (1998) reportaron que la
prevalencia de fatiga en estos pacientes es de 80-93% considerandola como el aspecto
mas problematico de la enfermedad. Belza, et al. (1993) y Hicks (1990); enfatizan que
la disminucion en el nivel de actividad fisica explica una cantidad importante de fatiga
como consecuencia de una mala funcién aerdbica en adultos. Sin embargo, las
dificultades para definir y medir la fatiga en los nifios ha limitado su estudio.

Walker & Helewa (1996), sefialan que el 80% de los nifios con artritis
reumatoide juvenil estaran en remisién completa en la adolescencia tardia cuando es
detectada en forma oportuna y responden adecuadamente al tratamiento. Sin embargo, el

estado funcional es extremadamente variable debido a la persistencia de factores



limitantes de movilidad y dafio 6seo, ¢l 33% de éstos pacientes terminar con afeccion
de cadera. En promedio veinte por ciento de los nifios viven con esta enfermedad hasta
la edad adulta y se cree que cerca del veinticinco por ciento tendran algun tipo de
incapacidad residual (Perrin, 1997).

En sintesis la inactividad asociada con artritis reumatoide juvenil, el dolor y la
fatiga y rigidez producen un circulo vicioso. Los nifios menos activos presentan menor
condicidn fisica que da como resultado disminucion de la flexibilidad, debilidad y
atrofia muscular y menor tolerancia al ejercicio. Las limitaciones se ven reflejadas en el
rango de movimiento, la fuerza y resistencia estan reducidas notablemente (Danneskiol-
Samsoe, Lyngberg, Risum & Telling. 1987).

A nivel nacional no se han encontrado registros estadisticos sobre este
padecimiento. Las cifras de prevalencia son aproximadas, dado que muchos casos se
diagnostican en forma inadecuada. Registros de la consulta de Pediatria de un Hospital
de Tercer Nivel reportan un total de 180 pacientes atendidos en el afio de 1999 con
diagnostico de artritis reumatoide, y de ellos cincuenta por ciento con dos consultas
mensuales. Las edades de los nifios oscilan entre uno y diecisiete afios, acuden casi
siempre acompafiados por sus madres. Las respuestas de los nifios difieren de acuerdo a
las diferentes etapas evolutivas en que se encuentren, por ejemplo a los preescolares se
les observa un retroceso en su desarrollo, los padres los llevan cargados, tienen
problemas de conducta: no quieren caminar, problemas de alimentacion, no controlan
esfinteres y hacen berrinches. En los adolescentes las madres refieren que se despiertan
con dolor y muy cansados, situacion que los limita en ocasiones a no asistir a la escuela,
al juego y reunirse con sus amigos. Por lo general llegan tarde a la cita médica, algunos
nifios manifiestan no querer asistir porque tienen que esperar mucho tiempo la consulta y
se cansan de estar sentados.

En algunos?*casos los nifios no llevan el tratamiento como se les indica, algunas

veces al decir de los papas porque ya estan cansados de tomar medicamentos y en otros



porque sus familias no tienen dinero para comprarlos. Los nifios se observan
impacientes, fatigados y con facies de dolor, presentan serias limitacicnes en el
movimiento sobre todo lo relacionado con la marcha y los movimientos finos ya que la
madre tiene que ayudar a quitar los zapatos para realizar la somatometria. A algunos
nifios es necesario administrarles tratamientos intravenosos ambulatorios y al momento
de aplicarlos presentan conductas aprehensivas exageradas y no quieren ir a urgencias
para que se les aplique por temor a quedarse hospitalizados. La mayoria de los padres
refieren que hasta el momento de la consulta habian consultado minimo dos médicos
antes sin que les dieran un diagnéstico definitivo y no veian mejoria en sus hijos.

Cabe sefialar que anterior a la década de los ochenta el ejercicio no se
recomendaba a pacientes con artritis reumatoide por el contrario, la practica
convencional para el manejo de la artritis consistfa en reposar las articulaciones
inflamadas recomendando incluso reposo absoluto en las fases activas de la enfermedad.
Por tal motivo las personas que atienden a estos pacientes sufren un gran dilema de si
recomendar reposo o actividad fisica (Rogers, 1996). Aunque, estudios recientes
muestran que el gjercicio es benéfico y ha resultado ser seguro (Beals, Lampman,
Banwell, Braunstein, Alberts, & Castor, 1985; Harkom, Lampman, Banwuell & Castor,
1985, Kirsteins, Dietz, & Hwang, 1991; Schilke, Johnson, & Housh O Dell, 1996;
Stenstrom, Lindell, Swanberg, Harms-Ringdahl & Nordemar,1991; Stenstrom, 1994; y
Ytterber, Mahowald, & Krug, 1994). Tal es la situacion observada en la consulta donde

acuden los nifios con artritris reumatoide juvenil.

1.1 Planteamiento del Problema

De la problematica observada en la préactica clinica naci6 el tema de interés de
este proyecto que es la artritis reumatoide juvenil y la flexibilidad, capacidad funcional,

el dolor y 1a fatiga en relacion al ¢jercicio. Se hace necesario probar con nifios



mexicanos las respuestas de dolor y fatiga asi como de flexibilidad articular y marcha
ante una intervencion de ejercicio, y en consecuencia plantear recomendaciones para su
adaptacion como protocolo terapéutico. Se llevo a cabo un estudio pre-experimental de
ejercicio con nifios adscritos a la consulta ambulatoria de Pediatria, con edades entre 6-
17 afios del drea metropolitana. El Modelo de Adaptacion de Roy (1991) gui6 la

definicién de conceptos.

1.2 Propésito

El proposito de este estudio fue probar el efecto del gjercicio en la flexibilidad,
capacidad funcional y en la percepcion de fatiga y dolor en nifios con artritis reumatoide
juvenil. A su vez pretendia mostrar las bondades del ejercicio a fin de ser considerado
como un componente importante del plan terapéutico y lo mas importante dirigido por
enfermeria.

Se plante¢ la siguiente pregunta de investigacion.

{Que efectividad tiene un programa de ejercicio en la flexibilidad y capacidad
funcional y en la percepcion de fatiga y de dolor de los nifios con artritis reumatoide

juvenil?

1.3 Importancia del estudio

El estudio amplia la practica de enfermeria pediatrica, en el sentido de que el
ejercicio prescrito y supervisado por enfermeras probo ser una actividad efectiva,
conveniente y de bajo costo. Aporta conocimientos iniciales acerca de los efectos del
ejercicio para reducir los sintomas de la artritis y facilitar la adaptacién y manejo de la
enfermedad.

Se encontr6 apoyo para tres de las cuatro hipétesis (el modo fisiologico y de

autoconcepto) por lo que contribuye a la disciplina de enfermeria aumentando la



credibilidad al Modelo de Adaptacion de Roy (1991) que sefiala que enfermeria puede
ayudar a la adaptacion de los individuos manipulando los estimulos ya sea

incrementandolos como en este caso con gjercicio, o disminuyéndolos.

1.4 Marco Tedrico Conceptual

El Modelo de Adaptacion de Roy ( Roy y Andrews, 1991) guia la comprension
de los sintomas de la artritis reumatoide juvenil y ayuda a estudiar este fenomeno. Para
Roy, la meta de enfermeria es facilitar la adaptacion entre la persona y el medio a través
del manejo de estimulos. Roy & Corliss (1993) sefialan que enfermeria interviene para
modificar los estimulos que afectan la salud de las personas. El Modelo de Adaptacion
de Roy result apropiado para probar los efectos de una intervencion de ejercicio en los
sintomas como el fatiga y el dolor y marcha en los nifios con ARJ.

El modelo de Roy (1991) describe a las personas como seres biopsicosociales en
continua adaptacion a estimulos ambientales. La adaptacion se da a través de cuatro
respuestas o modos. El fisiologico, el auto concepto, la funcion de rol e
interdependencia.

Para Roy los individuos funcionan como partes interdependientes con
determinados propdsitos mediante mecanismos de control. Los estimulos intemos y
externos sirven como entradas al sistema, la conducta se convierte en resultado y los
mecanismos de afrontamiento en conjunto con la retroalimentacion de las respuestas
conductuales, sirven como mecanismos de control. Los mecanismos de control son
procesos internos que actiian para mantener las metas de la persona; estos procesos se
categorizan en subsistema regulador y subsistema cognitivo. Las conductas de los
individuos pueden resultar en respuestas adaptativas o respuestas inefectivas.

Ambiente en el modelo de Roy representa el mundo en y alrededor de la persona

e incluye todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el



desarrollo y la conducta de la persona. Roy, categoriza estos efectos como focales,
contextuales y residuales. El conjunto o combinacién de estos estimulos conforman el
nivel de adaptacion de la persona, es decir la habilidad de la persona para enfrentar el
ambiente cambiante (Andrews & Roy, 1991). Los estimulos focales son los estimulos
inmediatos (internos y externos) que confrontan de manera inmediata a la persona y que
atraen su atencién en un momento dado. Los estimulos contextuales son otros estimulos
presentes en una situacion particular e influye en la situacion pero a diferencia del
estimulo focal estos estimulos no demandan toda la atencion y energia de la persona.
Los estimulos residuales son factores ambientales pero los efectos en la situacion
presente no estan claros para el individuo. Los estimulos ya sean focales o contextuales
se modifican seglin cambie el ambiente es decir un estimulo focal se puede convertir en

determinado momento en un estimulo contextual y viceversa (Andrews & Roy, 1991).

1.4.1 Modos adaptativos

Todas las respuestas del sistema adaptativo son llamadas conductas y representan
acciones internas y externas asi como reacciones. Las respuestas producidas a través de
los mecanismos de enfrentamiento pueden ser observadas en el contexto de los cuatro
modos adaptativos: fisiologico, auto-concepto, funcion de rol e interdependencia. Los
mecanismos de enfrentamiento no son observables, solamente, se manifiesta
indirectamente.

El modo fisiologico es la forma en que responde 1a persona al estimulo del
ambiente como ser fisico a fin de mantener la integridad adaptativa. La conducta en este
modo es descrita como la manifestacion de las actividades fisiologicas de la totalidad del
cuerpo humano (Andrews & Roy, 1991). Los incrementos en la flexibilidad, fuerza
muscular y capacidad funcional como resuitado del ejercicio constituyen un ejemplo de
una respuesta fisiologica.

El modo de autoconcepto se enfoca en los aspectos psicolégicos y espirituales de



la persona. El autoconcepto se compone de todas las creencias y sentimientos que
sostiene una persona acerca de su persona en un momento dado. El autoconcepto es
multidimensional y no unidimensional (Spirduso, 1995). Esta formado de las propias
percepciones internas y externas y de las percepciones de otras personas, reveladas a la
misma persona tanto directa como indirectamente e influyen la conducta de esa persona.
De acuerdo a Roy el autoconcepto posee dos componentes: el yo fisico y el yo personal.
El yo fisico incorpora sensaciones ¢ imagen corporales. El yo personal abarca la auto
consistencia, yo ideal, yo ético-moral-espiritual (Andrews & Roy, 1991).

El dolor como sensacidn corporal representa al yo fisico. La auto consistencia de
acuerdo a Buck (1991) se refiere a como se ve uno en relacién a su desempefio actual y
el yo ideal se relaciona con lo que uno desearia ser en relacion a lo que es capaz de
hacer. Por lo tanto la fatiga como sensacion de cansancio o agotamiento que limita las
actividades de la vida diaria representa al yo personal.

La funcién de rol es un modo social. Rol como unidad de la sociedad, es definido
como la serie de expectativas de como se comporta una persona en determinada posicion
frente a otra persona en otra posicion. Este concepto no s¢ usara en este estudio.

El modo de interdependencia se enfoca en la interaccion relacionada con el dar y
recibir amor, respeto y valor. Este modo no sera examinado en este estudio.

De acuerdo a Andrews & Roy (1991) los cuatro modos adaptativos se
interrelacionan y se traslapan. La conducta en el modo fisiologico puede tener un efecto
0 actuar como estimulo para uno o todos los modos. En ¢l siguiente esquema se presenta

la estructura de la operacionalizacion de conceptos.



CONCEPTOS USADOS DEL

MODELO DE ADAPTACION DE ROY

Modelo conceptual Modo fisiologico Modo de autoconcepto
Fisico Personal
Conceptos 1. Flexibilidad Percepcion Percepcion
Teodricos 2. Capacidad funcional de Dolor De Fatiga
Indicadores o Gonidometro Escala de Inventario
Empiricos e Prueba de marcha de Dolor Qucher Breve de Fatiga
6 minutos. Knott et al. Mendoza et al
(1994). (1999).

1.4.2 Flexibilidad, Dolor y Fatiga

El movimiento en una articulacion sana hace que el liquido sinovial cubra la

superficie del cartilago articular para que éste conserve sus propiedades fisiologicas de

nutricion y transporte de catabolitos hacia el liquido sinovial. Sin embargo, en la artritis

reumatoide juvenil el proceso inflamatorio afecta las estructuras del tejido conectivo

denso dentro de la articulacion rodeandola. La membrana sinovial se vuelve muy

inflamada y los volimenes excesivos de liquido sinovial que se producen, ocasionan

derrame articular inhibiendo la contraccion muscular. La inflamacion cronica puede
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conducir al final a una destruccion del cartilago articular provocando limitacidn del
movimiento y como consecuencia la falta de flexibilidad (Behrman, 1992; Singsen,
1995).

La naturaleza subjetiva y multidimensional el dolor presenta dificultades de
medicion que son particularmente dificiles para los nifios por su capacidad reducida de
abstraer y verbalizar. Estas dificuitades son las principales barreras para la evaluacion
precisa del dolor.

El nivel de actividad y la enfermedad crénica influyen sobre 1a capacidad de los
pacientes para enfrentar el dolor debido a su falta de independencia e inactividad. Otros
factores que contribuyen a la manifestacion del dolor son las creencias, actitudes y
expectativas de los pacientes hacia el dolor. Savedra, Tesler, Holzemer & Brokaw,
(1995) sefialan que los nifios desde el punto de vista cognoscitivo son capaces de utilizar
una serie de palabras que describen la naturaleza cambiante de su dolor en el transcurso
del tiempo.

La fatiga crénica es inducida por el proceso de enfermedad o el régimen
terapéutico, suele ser insidiosa, es acumulativa y persistente. La fatiga puede iniciar
repentinamente o aumentar en forma gradual, puede ser predecible o impredecible y
tener una duracion breve o prolongada. (Aaronson, et al., 1999; Tack, 1990) sefialan que
la cuantificacion de la fatiga es importante en los pacientes con artritis ya que este
estado, es un precursor de la enfermedad reumatoide activa, ademas de que interfiere
con las actividades de la vida diaria. Este tipo de fatiga no se elimina con el suefio puede
aliviarse temporalmente con el reposo, con un cambio en las actividades o diversion.

Sin embargo el alivio es por lo general breve.

Por lo tanto una experiencia holistica es mas valiosa y refleja mucho mejor la
experiencia de la fatiga y no solamente como un fenémeno que afecta el rendimiento
fisico o mental. Cada vez mas, la evidencia lleva a pensar que la fatiga en los pacientes

con ARJ, puede ser afectada por factores fisiclogicos, psicologicos e incluso
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ambientales.

Los mecanismos que conducen a la fatiga en la ARJ no estan completamente
dilucidadas en cuanto a su presentacion, causas, definiciones conceptuales y
operacionales e intervenciones en los nifios (Aaronson et al., 1999; Hockenberry et al.,

1998, & Ream & Richardson, 1996).

1.5 Definicion de Términos

Flexibilidad es la capacidad de una articulacion para llevar a los tendones,
ligamentos, huesos y musculos a su maximo arco de movilidad. Se puede medir en
grados mediante un goniometro.

Capacidad Funcional es la distancia caminada en un determinado tiempo (6
minutos).

Percepcion de Dolor es una experiencia sensorial de naturaleza agudo crénica,
codificada en vias somato sensitivas (Roy, 1991) y manifestada por la persona en forma
cualitativa y cuantitativa.

Percepcion de Fatiga desde el punto vista psicologico es una “sensacion subjetiva
de cansancio o agotamiento generalizado” ocasionado por los sintomas de la
enfermedad, tratamientos y disminucién de la capacidad funcional o actividades de la

vida diaria (Mendoza, Wang, Cleeland, Morrissey, Jonson Wendt & Huber1999).

1.6 Estudios Relacionados

El ejercicio fisico moderadamente extenuante ha probado ser seguro en adultos
(Ekdal, Anderson, Moritz, & Sevensson 1990; Kirsteins, Dietz, & Hwang, 1991,
Schilke, Johnson, Housh & O Dell 1996, Stenstrom 1994; Stenstrom et al. 1991);
incluyendo el uso de pesas (Klepper, 1999; & Ytterber, Mahowald, & Krug, (1994). Por
lo tanto, los investigadores citados concluyeron que dado que el ejercicio probé ser

seguro y benéfico para los individuos con artritis debia constituirse en parte del
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tratamiento para todos los individuos con este diagnostico. Los nifios también pueden
verse beneficiados al realizar ejercicio vigoroso con pesas igual que los adultos.
Klepper (1999) reportd que no solamente se aumenta la resistencia aerébica sino que
también se logra reducir los signos y sintomas de la enfermedad.

Enire los beneficios del ejercicio se encuentran la disminucion del dolor, de la
rigidez articular y aumento de la movilidad (Beals, Lampman, Banwell, Braunstein,
Albers & Castor 1985; Boulware & Byrd, 1993; & Schilke, Johnson, Housh & O’Dell,
1996), de tiempo/distancia de marcha (Fisher & Pendergast, 1993; Klepper, 1999,
Kovar, Allegrante, Mackenzie, Peterson, Gutin & Charlson, 1992; Minor, Hewet,
Webel, Anderson & Kay, 1989; Nordemar, 1981; Neuberger, et al., 1997; Perlman et al.,
1990, Stenstrom et al., 1991), tiempo de ejercicio (Harkcom, Lampman, Banwell &
Castor, 1985), mejoria en el estado de salud (Nordemar, Ekblom, Zachrisson &
Lundqvist 1981); disminucion de la depresion y ansiedad (Minor et al., 1989), y mejor
manejo de los sintomas al mejorar el funcionamiento fisico (Mock et al., 1997).

Belza, et al.(1993); Denneskiol- Samsoe & Grimby, (1989); y Harkcom,
Lampman, Figley & Castor (1985) reportaron que el nivel de actividad fisica explicaba
una cantidad importante de fatiga, es decir a menor actividad fisica mayor fatiga.
Neuberger, et al. (1997) y Tack (1990) y mostraron que los individuos con mayor
asistencia a un programa de aerobics disminuyeron su fatiga y dolor, y el
tiempo/distancia de marcha, y aumentaron su condicionamiento fisico y fuerza muscular
en contraste con los que participaron menos que aumentaron su fatiga.

Los tipos de ejercicio asi como sus resultados varian ampliamente de un estudio a
otro. El valor terapéutico de la hidroterapia en nifios con artritis también ha sido probada
por (Bacon, Nicholson, Binder &White, 1991). Dichos autores estudiaron el ejercicio
acudtico en nifios, y reportaron un aumento en la capacidad aerobica, mejor rango de
movimiento de las extremidades inferiores observando mejoria significativa en rotacion

interna y externa de cadera, resultados muy favorables debido a la flotacion y las
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propiedades eliminatorias de peso en el agua, permitiendo que las articulaciones
dolorosas y rigidas se mueven con poca fuerza utilizando dispositivos flotadores que
permiten al nifio resistir el movimiento y aumentar el interés para moverse (Ekdahl,
Anderson, Moritz, & Svensson, 1990) y mas importante ain sin aumentar la actividad
inflamatoria.

Bournaki, (1997) guiada por el modelo de adaptaciéon de Roy reportd una relacion
entre las dimensiones perceptuales y sensitivas del dolor. El umbral se relacioné con la
calidad del dolor, la edad se relacion6 de manera negativa con el umbral del dolor. El
autor sefiala que con la edad los nifios aprenden a volverse menos sensibles a los
estimulos ambientales. Otro hallazgo importante es el de que las nifias lloraban

significativamente mas que los nifios.

1.7 Hipotesis

1. La flexibilidad aumentara en los nifios con artritis reumatoide juvenil que realicen
gjercicio.

2. La distancia de marcha aumentara en la prueba de 6’ en los nifios con artritis
reumatoide juvenil que realicen ejercicio.

3. El dolor disminuiré en los nifios con artritis renmatoide juvenil que realicen
ejercicio.

4. La fatiga disminuira en los nifios con artritis reumatoide juvenil que realicen

ejercicio.
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CAPITULOII

METODOLOGIA

El propésito del estudio fue probar los efectos de un programa de ejercicio en la
capacidad funcional (flexibilidad y marcha), la fatiga y dolor percibidos por nifios con
artritis reumatoide de seis a 17 afios de edad. Cada participante se constituyd en su
propio control. Como incentivo para la asistencia a la mama o a los participantes se les
entregd el equivalente para regresar a su casa y de nuevo a la proxima sesién de
ejercicio.

En seguida se describira el disefio del estudio, el muestreo y muestra, el lugar, las
mediciones, la intervencion, las consideraciones éticas, limitaciones y método de analisis

de los datos.

2.1 Disefio

Este estudio utilizo un disefio pre-experimental de pre-prueba y post-prueba de
un grupo de nifios, con una intervencidn de ejercicio (estiramiento y resistencia
muscular) como variable de tratamiento. La intervencién se aplicé a poblacion cautiva
de la consulta ambulatoria de Pediatria. Las mediciones para evaluar los efectos de la
intervencion del ejercicio incluyeron flexibilidad, capacidad funcional, percepcion de
fatiga y de dolor. Cada participante cont6 con un registro de asistencia y del nimero de

repeticiones realizadas de cada ejercicio por sesion.
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2.2 Muestreo y Muestra
El tipo de muestreo fue por conveniencia. Un analisis de poder determind que 24
participantes, daria un potencia de 0.80 para detectar un tamafio grande de efecto, y un
nivel de significancia de 0.05. Con base en los estudios revisados se calculd 30% de
desercion, elevando la cantidad de participantes a 31. Este analisis de poder se calculo
para un procedimiento de diferencia de medias. Cabe aclarar que iniciaron 26 nifios y

terminaron 18 en el estudio.

2.3 Cnterios de inclusion

Para la seleccion de los participantes se usaron los siguientes criterios:

1.- Poblacién Pediatrica (ambos sexos) entre 6 y 17 afios de edad con diagnéstico
médico de ARJ.

2.- Que vivieran dentro del area metropolitana.

3.- Con seguimiento en la Consulta Ambulatoria de Pediatria # 9.

2.4 Procedimiento para la seleccion de los participantes

La edad de los participantes se selecciond por razones practicas; la edad minima
fue para la comprension del concepto dolor reflejado en caritas y la maxima obedecié a
la establecida en la consulta de pediatria donde labora el investigador principal. Se
copild una lista de los nifios con diagnéstico de artritis reumatoide juvenil que acudieron
a la consulta de Renmatologia en el afio 1999, posteriormente se revisd cada uno de los
expedientes para ver si reunia los criterios establecidos, las madres y sus nifios fueron
abordados al momento de la consulta en el departamento de Pediatria. Se les solicito a
las madres y los nifios su deseo de participar en un estudio para investigar el nivel de
actividad (ejercicio) y los sintomas de la artritis.

Antes de iniciar el ejercicio, a la mitad (quinta semana) y al final (novena) se

practicaron las siguientes mediciones: flexibilidad (goniometria) de las articulaciones de
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codo, mufieca, cadera y rodilla, Prueba de Marcha de 6 minutos, Inventario Breve de
Fatiga y el dolor a través de la Escala de Qucher y el Inventario de Dolor.

A los participantes potenciales se les practicaron las mediciones iniciales en el
gimnasio de la facuitad de enfermeria por la tarde (evitar variaciones circadianas). A los
participantes que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron participar en el
estudio se les citd para ensefiarles e iniciar las sesiones de ejercicio que duraron 8

semanas.

2.5 Intervencion

La duracién, tiempo y frecuencia de la intervencion se decidid con base en la
literatura de ejercicio en pacientes con artritis. La intervencion tuvo una duracion de
ocho semanas, por espacio de una hora, dos veces por semana. El horario se estableci
de acuerdo a las posibilidades de la mayoria de los nifios y sus padres. Un asistente de
investigacion condujo las sesiones de ejercicio, y se contd con cuatro observadoras
(enfermeras) para registrar el niimero de repeticiones de cada nifio mientras que la
investigadora principal supervisaba la conduccion general de todas las rutinas de
ejercicio. A los padres se les ofrecieron sesiones de discusion y apoyo sobre la
enfermedad de sus hijos en un salén separado de la propia facultad, por una maestra de
enfermeria.

El ejercicio consistié de cuatro componentes: a) calentamiento (movimientos
articulares) b) estiramientos activos y ¢) resistencia con bandas elasticas y
d) enfriamiento o relajacion.

2.5.1 Procedimientos de ejercicio
Se inici6 con ocho repeticiones de cada calentamiento de miembros superiores e
inferiores a fin de preparar a los participantes para los ejercicios de estiramiento y
resistencia muscular. Cada calentamiento se increment6 gradualmente hasta

alcanzar dos series de ocho repeticiones. Cada estiramiento s¢ mantuvo hasta la
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cuenta de ocho e inici6 con tres repeticiones y se aumenté gradualmente a dos series
de ocho repeticiones. Cada actividad se demostro por un asistente de investigacion
mientras que lo explica el investigador principal. La descripcion de cada ejercicio se

encuentra en al Apéndice B,

2.6 Lugar

Las sesiones de ejercicio se llevaron a cabo en un salon adecuado para ello de la
Facultad de Enfermeria, que mide 8mts.de ancho X 9mts. de largo. Da cabida a 28
nifios acostados en un tiempo dado. El salon cuenta con aire acondicionado, dos bafios y

bancas.

2.7 Mediciones

Se us6 un gonidmetro, la prueba de marcha y tres instrumentos de lapiz y papel.
El goniémetro mide la flexibilidad de las articulaciones. La prueba de marcha mide la
distancia recorrida en un determinado tiempo estipulado por el investigador. Los
instrumentos contienen los estimulos contextuales (datos demograficos), la fatiga y el
dolor percibido por el nifio.

Para medir la flexibilidad de las articulaciones izquierda y derecha se uso un
gonidémeiro que consiste de un retractor con dos brazos dando vueltas en torno a un eje
centrado en el lado medio de la articulacién. El goniémetre cuenta con validez de
criterio (roentgenograma) que va de .97 a.98 (Gogia, Bratz, Rose & Norton, 1987). La
tabla 1 muestra los estindares de cada arco de movilidad para nifios (Emery, Bowyer,

& Sisung, 1995).
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Tabla 1 Arcos de Movilidad

Articulacion Grados de Arcos de Movilidad
a) flexién de hombros 180°
b) flexién de codos 150°
c) flexion de mufieca 80°
d) flexién de cadera 125°
e) flexién de rodilla 135°

2.7.1 Procedimiento

El arco de movilidad de las siguientes articulaciones se midié por la
investigadora del estudio y una asistente de investigacion previamente entrenadas:

a) flexién de hombros, b) flexién de codos, c) flexion y extension de mufieca, d) flexion
de cadera y e)flexion de rodilla. Antes de iniciar las mediciones se establecié una
consistencia de 80% entre las observadoras. Para ellos se practicaron todas las
mediciones de interés en nifios sanos y cotejaron ambas mediciones.

El arco de movilidad (ROM) se midié pidiendo al sujeto que moviera la
extremidad desde el punto neutro es decir la posicién 0° hasta su maxima flexién o
extension segun se tratara. El axis del goniometro se colocaba en el axis de rotacion de
la articulacién que se estaba midiendo. El brazo fijo se colocaba a lo largo del axis
longitudinal de la parte proximal de la articulacion y el brazo movible se coloca a lo
largo del axis longitudinal de la parte distal de la articulacién (Norkin & White, 1985).
El brazo movible del gonidmetro indica el angulo en grados (Schilke, Johnson, Housh &
ODell, 1996). Se cuidaba que el cuerpo estuviera debidamente alineado. Cada arco a
medir primero file demostrado al nifio por la investigadora principal o asistente de
investigacion (los procedimientos particulares se encuentra en el Apéndice C).

Todas las mediciones de flexibilidad se llevaron a cabo por la mafiana para evitar
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sesgos dado que la flexibilidad es sujeta a modificaciones circadianas (Alter, 1996). La
flexion de cadera se hizo con los nifios acostados en el suelo sobre un colchon de
gjercicio. La flexion de rodilla se midi6 con el nifio de pie sostenido en el respaldo de
una silla recargada a la pared para evitar que se cayera. Todas las mediciones de los

miembros superiores se practicaron con el nifio de pie.

2.7.2 Prueba de Marcha de 6 minutos

El funcionamiento fisico o la capacidad para caminar se midié mediante la
Prueba de Marcha de 6 minutos (McGavin, Gupta & McHardy, 1976). La prueba de
Marcha de 6 minutos mide la distancia cubierta en 6 minutos de marcha briosa como
calculo de tolerancia al gjercicio o capacidad para caminar (Steele, 1996). Se ha usado
con pacientes con enfermedad respiratoria cronica, se instruye al sujeto que camine lo
mas lejos posible en 6 minutos, que se mantenga en movimiento continuo si s posible y
que no se preocupe si necesita ir despacio o detenerse si siente alguna molestia.

La prueba se realiza en una superficie plana previamente marcada en metros y
centimetros, bajo condiciones climaticas controladas utilizando un cronémetro. La
distancia en metros y centimetros cubierta durante los 6 minutos constituye la medicion
de acuerdo a Jones & Campbell, (citado en Mock, et al., 1997). La prueba se considera
confiable y valida (Larson et al., 1996). En pacientes con bronquitis cronica, se observé
correlacion significativa con capacidad vital forzada (r = 0.53, p<0.01) y consumo
maximo de oxigeno (r = 0.53, p<0.01), (McGavin et al., 1976). Los investigadores

sugieren que la Prueba de Marcha de 6 minutos mide la “incapacidad cotidiana™.

2.7.3 Hoja de Estimulos Contextuales
Se uso la hoja de datos generales del ambiente del nifio tales como: edad, sexo,
escolaridad, afios con la artritis reumatoide, tratamiento medicamentoso, enfermedades

agregadas, otro tipo de tratamiento.
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2.7.4 Escala Oucher étnico e indice de Dolor

Para medir el dolor se usé la escala Qucher étnico de nifios de origen mexicano
americano con caritas (Fogel, Gerkensmeyer, Joyce & Schade, 1996) y adaptado con
fotografias por Knott, Beyer, Villarruel, Denyes, Erickson & Willard, (1994). Es una
medicion de auto-reporte desarrollada para nifios de 3 a 12 y de 13-18 afios de edad. Su
uso alienta a los nifios a expresar sus percepciones de la experiencia dolorosa. Cuenta
con una escala numérica que va del 0 al 100 y paralela a ella se encuentra fotografia de
nifios con y sin apariencia de dolor.

La escala Oucher es la tinica escala para dolor que utiliza fotografias a color de
un nifio real denotando intensidad del dolor. La escala consta de seis fotografias
diferentes de la cara de un nifio. La expresion del nifio demuestra incomodidad
creciente, que va desde “no duele nada” hasta el “ peor dolor que se pueda sentir”. Los
nifios usan la escala OQucher seleccionando la fotografia que representa mejor el nivel de
intensidad del dolor que estan sintiendo.

El disefio original de la escala Qucher se bas6é en conceptos del trabajo teérico de
Piaget. La escala fotografica fue creada para permitir que los nifios identificaran con
claves concretas, perceptuales y por tanto tradujeron el dolor de fenémenos abstractos a
una idea concreta. Segun Piaget, los nifios de 7 a 12 afios de edad pueden razonar de
manera logica y entender un punto de vista aparte del suyo. El dolor se ve como ocurre
dentro y fuera del cuerpo. Un avance cognoscitivo importante durante esta etapa es la
capacidad para colocar objetos en serie. Los nifios mayores pueden contar y distinguir
nymeros menores o mayores. La escala numérica de la escala Oucher les permite
utilizar esta destreza del desarrollo para expresar su intensidad del dolor con mimeros.

Instrucciones, primero se debe determinar si el nifio utilizara la escala numérica o
fotografica. Los nifios pueden utilizar la escala numérica si pueden contar hasta el 100
de uno en uno o de diez en diez e identificar cuil de dos mimeros es mayor. Los nifios

utilizan la escala fotografica si no pueden realizar estas tareas o si indican una
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preferencia por la escala fotografica. Para los nifios mas pequefios, la enfermera debe
determinar si el nifio tiene madurez cognoscitiva para utilizar la escala Oucher. Esto se
logra pidiendo al nifio que realice una tarea simple de seriado, por ejemplo colocar seis
tamafios de una forma geométrica en orden desde la mas grande hasta la mas pequefia.
Si el nifio no puede realizar esta tarea satisfactoriamente, hay indicios de que no podra
utilizar la escala numérica.

Para fines de este estudio a todos los niftos menores de doce afios se les aplico la
escala de Qucher con fotografias y a los mayores de doce afios se les aplicé la escala
numerica.

Dado que esta escala contiene una sola pregunta sobre el dolor se crearon seis
reactivos cuestionando sobre el dolor. Dichos reactivos se formularon basados en el
Inventario Breve de Fatiga y de aqui en delante se denomina indice de Dolor. Se
pregunt6 por el nimero de dias con dolor durante la semana previa, al momento de la
entrevista, un dia anterior, durante la semana previa y que indicara la intensidad del
dolor durante el dia que experimento el mayor y el menor dolor y qué tanto le afecto el
dolor en sus actividades diarias. Se usd una escala de 0-10 puntos, el 0 representaba

nada de dolor y 10 el maximo.

2.7.5 Inventario Breve de Fatiga

Para la evaluacion de la Fatiga se uso el Inventario Breve para la fatiga en
pacientes con cancer (Mendoza et al., (1999). Esta basado en el Inventario Breve para el
Dolor (BPI) que se ha utilizado con éxito para evaluar la intensidad e impacto del dolor
por cancer en los EEUU y en paises europeos y asiaticos. El BPI mide la intensidad e
interferencia del dolor en escalas de 0-10. Ademas, el nivel del dolor evaluado por el
BPI puede dividirse en categorias de dolor “leve” (1-4), “ moderado™ (5-6) e “intenso”™
(7-10) basandose en cuanta interferencia hay con el dolor, relacionada con la funcién

estableciendo intervalos de intensidad de fatiga.



22

El BFI consta de nueve preguntas, medidas con escalas calificadoras numéricas
de 0 a 10., tres preguntas son para calificar la intensidad de la fatiga en su punto “peor”,
“normal” y “ahora™ durante las horas de vigilia normal, siendo 0 “nada de fatiga™ y 10 la
fatiga mas intensa que se pueda imaginar”. Seis preguntas evalian que tanto interfirié la
fatiga en actividades de la vida diaria en las pasadas 24 horas segun las finalidades de la
medicion, este intervalo de tiempo puede cambiarse a la semana pasada. Los reactivos
de interferencia incluyen actividad general, estado de animo, capacidad para caminar y
trabajo normal relaciones con los demas y disfrutar de la vida, para este estudio se
evaluaron actividades escolares y jugar con otros nifios no se incluy6 el disfrutar de la
vida por la condicion de los pacientes. Los reactivos de interferencia se miden en una
escala de 0 a 10 el O es “no afecta” y el 10 afecta totalmente.

La validez se establecié mostrando que el BFI (Mendoza, et al., 1999) esta
intimamente relacionado con instrumentos ya existentes como la subescalas de Fatiga y
Vigor de Estados de Animo (POMS y fatiga del FACT). El BFI tuvo correlacién
significativa el (POMS (= 0.84, p < 0.001), la Evaluacioén Funcional de la Fatiga
producido por Tratamientos del Cancer y Anemia (FACT-F) (=0.88, p <0.01). El alfa
de Cronbach para los reactivos de actividad y trabajo fue de 0.95 y para los reactivos
restantes 0.96.

La aplicacion de los instrumentos tuvo una duracion de 15 minutos
aproximadamente. El alfa de Cronbach del BFI fue de .88. La escala Oucher produce
una sola respuesta por lo que no se determiné su confiabilidad. Cabe aclarar que los

nifios no tuvieron dificultad alguna para identificar su dolor con la respectiva fotografia.

2.8 Limitaciones

El disefio seleccionado, de un solo grupo, por razones de recursos econémicos no
es muy robusto. El hecho de no contar con un grupo control puede haber introducido

errores en los resultados, de manera que puede haber operado un efecto placebo. La falta
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de aleatoriedad no permite generalizar los resultados del estudio.

2.9 Consideraciones Eticas

Las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (1987), constituyeron el marco legal en el que se
sustentd este estudio. Del titulo segundo, Capitulo L, se derivan los articulos especificos
pertinentes a este estudio, tomando en consideracién a los seres humanos sujetos de
estudio.

Del articulo 14, Fraccion IV se tomaron medidas a fin de asegurar en todo
momento que los beneficios esperados por la intervencion de ejercicio sean mayores al
riesgo. Previo a cada sesion de ejercicio se valorara por articulaciones inflamadas y
dolorosas y en tal virtud esas articulaciones no serin trabajadas en esa sesion (ver
procedimiento de ejercicio).

Del articulo 14, Fraccion VI. Los profesionales de la salud en este caso
(enfermera asesora) cuenta con experiencia en los principios de ejercicio y el
investigador principal cuenta con experiencia en la valoracién y tratamiento de nifios
con artritis. Ambas dirigiran y supervisaran las sesiones de ejercicio.

Del articulo 16. Se protegi6 la privacidad de los participantes. Los nombres no
apareceran con los resultados.

Del articulo 17. Se considera investigacién de riesgo minimo, dado que son
pacientes cronicos que fueron sometidos a gjercicio. No se registrd ninguna
contingencia.

Del articulo 18. En todo momento se estuvo atento a cualquier signo de riesgo.

Del articulo 19. Se contd con el apoyo de la consulta de pediatria del hospital
universitario para atender a los nifios en caso de ser necesario.

Del articulo 20. La madre o el representante legal del nifio firmaron el

consentimiento informado en el que se le especificaba en que consistia la intervencion,
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la duracion, lo que implicaba par parte de su hijo y los posibles beneficios y riesgos.
Del articulo 21. El investigador principal explicé a cada madre y su hijo todos
los puntos arriba mencionados. Se le explicé que podian desistirse de continuar
participando en el estudio cuando asi lo considerara sin que ello representara represalia
alguna. Se les explicé que su hijo y ella podrian seguir gozando del servicio de salud.
Del articulo 36. Se contd con el consentimiento informado de las madres o tutor

dado que se traté de investigacion en menores de 18 afios de edad.

2.10 Analisis de la Informacion

Se utilizaron estadisticas descriptivas para analizar las caracteristicas de la
muestra e instrumentos. Se aplicé la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov a las
variables de interés (dolor, fatiga y marcha)y la confiabilidad de los instrumentos se
determino con el Coeficiente Alpha de Cronbach.

Las hipétesis experimentales se probaron por medio del disefio de mediciones

repetidas del analisis de varianza con y sin covariables.
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CAPITULO I

RESULTADOQS

A continuacion se presentan las caracteristicas de la muestra de 26 nifios que
aceptaron participar en el estudio. Sin embargo, los resultados de las variables de interés
corresponden a 18 nifios que permanecieron en el estudio y de los que se cuenta con tres
mediciones.

Los nifios se seleccionaron a partir de un grupo de pacientes con artritis
reumatoide juvenil y se invité a todos los que tuvieran residencia local. Fueron 30 nifios
los que acordaron participar en el estudio pero, tres no pudieron participar por problemas
escolares por estar en el turno de tarde (hora del ejercicio) y otro fue descartado por
encontrarse en un programa de rehabilitacion. Del total la desercion fue de 30.8 % (8)
nifios de los cuales seis de ellos abandonaron el programa en la segunda semana, una

nifia en la sexta y otra en la séptima por salir de la ciudad por periodo vacacional.

3.1 Caracteristicas de la Muestra

De los 26 nifios que iniciaron el estudio, el 50% correspondié a mujeres, la edad
oscild entre 6 y 17 afios con un promedio de 12,5 afios (DE 3.1). El mayor porcentaje
(76.8%) correspondid a nifios mayores de 10 afios. La escolaridad presentd una media de 7
afios (DE 3.2), el 50% de los nifios con mas de 9 afios de educacion. El 42.3% es el primer
hijo. El tiempo de padecer la enfermedad oscilé de 1 a 12 afios, con una media de 3.8 (ver
tabla 2).



26

Tabla 2 Datos Demograficos

Varnable Valor Valor Desviacion

Minimo | Mamo | Mediana | Media | Estidndar
Edad 6 17 13 12.5 3.1
Escolaridad (afios de estudio) 1 12 8 71 3.2
Tiempo de estar enfermo 1 12 3 3.8 3.1
Lugar que ocupa en la familia 1 5 2 1.9 1.1
Fuente: HDD n;=26

Como ya se sefiald la estadistica descriptiva de la asistencia y el nivel de

participacion se reporta de los 18 nifios que permanecieron en el estudio (ver Tabla 3).

Tabla 3. Asistencia v Participacion

Variable Valor | Valor Desviacién
Minimo | Méximo | Mediana | Media | Estandar
Asistencia 10 15 12 12 1.75
Participacton 58.46 100 85.6 86 11.14
Fuente: HAP =18

3.2 Variables Respuesta

Las variables respuesta: prueba de marcha de 6 minutos, flexibilidad de codo,
muiieca, cadera y rodilla, dolor y fatiga se midieron en tres ocasiones; antes de iniciar, a
la mitad (quinta semana) y al final del estudio {novena semana). Esta decision se tomd
para aumentar el tamafio de muestra dado que se esperaba mayor respuesta de asistencia
por parte de los nifios.

En relacién a la fatiga en la primera medicién solamente un mifio report6 no haber
sentido fatiga durante la semana previa, en la segunda medicion se elevo a 11 nifios y en la
tercera medicion a 14 nifios (ver tabla 4). En la primera medicion solamente tres nifios

(11%) sefialaron no haber tenido dolor durante la semana previa, en la segunda ocho nifios
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(31%) y en la tercera medicion doce nifios (46%) dijeron no haber tenido dolor {ver tabla 4).

Tabla 4. Dias de la semana previa con Fatiga y Dolor

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
n =26 n;=20 n;=18
fr % fr % Fr %

Dias con Fatiga

0 1 38 11 423 14 53.8

1 4 15.4 4 154 2 1.7

2 5 19.2 3 11.5 1 3.8

3 7 26.9 - - - -

4 1 38 1 3.8 - -

5 4 154 - - - -

7 4 154 1 38 1 38
Dias con Dolor

0 3 11.5 8 308 12 46.2

1 5 19.2 4 154 4 154

2 5 19.2 2 7.7 1 38

3 5 192 5 19.2 - -

5 6 23.1 1 38 - -

7 2 7.7 - - 1 38
Fuente: CDF

Las figuras 1 y 2 muestran los parametros de dias de fatiga y dolor durante la

semana previa de las tres mediciones.
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Las medias del indice de Dolor, de la Escala Qucher, del indice de Fatiga y de

como interfiere 1a fatiga en las actividades diarias disminuyeron respecto a la primera

medicion. La distancia caminada en seis minutos mostré un incremento (ver tabla 5).

Tabla 5 Estadisticas Descriptivas de Fatiga, Dolor y Marcha

Variable Valor Valor Desviacion
n Minimo | Maximo | Mediana | Media | Estandar

Fatiga

Tiempo 1 26 0 84 4] 435 224

Tiempo 2 20 0 44 9 14.0 16.5

Tiempo 3 18 .0 44 .00 6.5 12.1
Actividades interferidas

Tiempo 1 26 .0 100 28 39.1 31.9

Tiempo 2 20 .0 86.6 .0 9.0 21.1

Tiempo 3 18 0 733 .0 4.1 17.2
indice de dolor

Tiempo 1 26 0 92.0 49 471 249

Tiempo 2 20 0 420 8 11.6 13.1

Tiempo 3 18 0 54.0 4 7.2 12.6
Escala Qucher

Tiempo 1 26 0 80 40 439 20.4

Tiempo 2 20 0 60 15 19 20.7

Tiempo 3 18 0 50 0 10 153
Marcha

Tiempo 1 26 219 550 339 357 86

Tiempo 2 20 297 555 431 413 72

Tiempo 3 18 355 605 456 466 72

Fuente: CDFM




En las tablas 6 y 7 se observa que las medias de los miembros superiores no

aumentaron mientras que la de miembros inferiores si.

Tabla 6 Estadisticas Descriptivas de Flexibilidad de Miembros Superiores

30

Valor Valor Deswviacién

Variable n Minimo | Maximo | Mediana | Media Estindar
Codo Izquierdo

Tiempo 1 26 89 150 127 126 11

Tiempo 2 20 108 146 128 128 9

Tiempo 3 18 109 147 130 127 9
Codo Derecho

Tiempo 1 26 117 150 131 131 7.6

Tiempo 2 20 114 141 129 129 8.2

Tiempo 3 18 114 142 131 131 72
Mufieca Izquierda

Tiempo 1 26 12 76 47 45 14

Tiempo 2 20 20 70 49 47 14

Tiempo 3 18 21 78 52 49 16
Mufieca Derecha

Tiempo 1 26 12 76 46 45 16.2

Tiempo 2 20 20 69 43 43 14

Tiempo 3 18 21 71 49 48 14

Fuente: HG
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Tabla 7 Estadisticas Descriptivas de Flexibilidad de Miembros Inferiores

Variable Valor Valor Desviacion
n Minimo | Méximo | Mediana | Media Estandar

Cadera Izquierda

Tiempo 1 26 29 99 80 77 18

Tiempo 2 20 30 109 84 78 19

Tiempo 3 18 14 i 89 81 19
Cadera Derecha

Tiempo 1 26 32 99 79 72 20

Tiempo 2 20 42 110 78 75 19

Tiempo 3 18 45 117 81 82 19
Rodilla Izquierda

Tiempo 1 26 61 110 90 01 12

Tiempo 2 20 58 112 92 91 11

Tiempo 3 18 76 110 92 9 11
Rodilla Derecha

Tiempo 1 26 21 111 89 87 20

Tiempo 2 20 50 110 92 90 13

Tiempo 3 18 56 109 9l 9N 12
Fuente: HG

3.3 Normalidad y Consistencia Interna de las Variables Respuesta
Todas las variables respuesta mostraron normalidad (p > .28). Razén por la que
para el anélisis inferencial se us6 estadistica paramétrica. Todos los instrumentos
obtuvieron coeficientes de confiabilidad aceptable. El alfa de Cronbach para el fndice
de Fatiga fue .92, para Indice Actividades Diarias Interferidas .92 y para el Indice de
Dolor .94,
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3.4 Principales Asociaciones
El tiempo de padecer artritis, la distancia de marcha inicial y el nivel de

participacidon mostraron asociaciones negativas con algunas mediciones de flexibilidad
es decir a mayor tiempo de padecer artritis es menor Ja flexibilidad. Cabe aclarar que las
distintas mediciones de flexibilidad también mostraron asociaciones significativas, por
razones de espacio no se presentan. La asistencia y el nivel de participacion mostraron
relacion significativa (r = .82, p = 001). Sin embargo la asistencia no se relacioné con las
variables respuesta.

Tabla 8 Principales Asociaciones

Tiempo de Nivel de
Padecer Artritis | Participaciéon | Marcha de 6’
Tiempo de Padecer Artritis — ns ns
Nivel de Participacion ns — -48 (.014)
Flexibilidad: ns ns ns
Redilla Derecha’ 58 (.002) ns ns
Rodilla Izquierda’ -39 (047) |45 (024) ns
Rodilla Derecha® -57  (.008) ns ns
Rodilla Derecha® -61  (.007) ns ns
Mufieca Derecha’ 39 (.047) ns ns
Mufieca Derecha’ -49  (.028) ns ns
Cadera Tzquierda’ ns ns 42 (039)
indice de Fatiga' 40 (042) ns 48 (.013)
indice de Fatiga’ ns 59 (.010) ns
Indice Actividades Interferidas’ ns ns -47 (.016)
indice Actividades Interferidas® |49  (012) [-62 (.006) ns
Indice de Dolor® ns -58 (.011) ns
Marcha' ns -48  (.014) —

ns = no significativo. El valor de p se presenta entre paréntesis. (1) m;y =26 (2) n;=20

(3) n; =18

3.5 Prueba de Hipétesis

Para analizar las hipGtesis se utilizo el Modelo de Mediciones Repetidas con y
sin covariables. Las variables contextuales (edad, sexo, afios de padecer Ja artritis) y el

nivel de participacion y asistencia se introdujeron como covariables al analisis con el fin
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de determinar su efecto en las variables respuesta. Solamente los afios de padecer la
enfermedad mostrd efecto significativo sobre dos de los indices: el de fatiga y de qué
tanto afecta la fatiga las actividades de su edad tales como tarea, asistir a la escuela,
jugar, entre otras. Las vanables respuesta; de fatiga, dolor y flexibilidad de codo, mufieca,
cadera y rodilla izquierda y derecha se midieron en ires ocasiones a lo que se denomind
tiempo 1, tiempo 2, y tiempo 3.

E! analisis de covarianza de mediciones repetidas realiza varias pruebas tales
como: a) Prueba de efectos de los sujetos dentro (contra ellos mismos) a través del
tiempo, b) Prueba de contrastes dentro de los sujetos y ¢) Prueba de efectos entre los
sujetos. La prueba estadistica desdobla los efectos para el tiempo en sus componentes lineal
y cuadratico. El componente lineal analiza la pendiente de la linea de regresion entre los
puntos de la linea de la primera, segunda y tercera medicion. El componente cuadrético
evalua la posibilidad de que la pendiente entre la primera y la segunda medicién fueran
diferentes que la pendiente entre la segunda y altima medicion.

En relacion al indice de fatiga se observé efecto significativo (p = .04) a través
del tiempo (ver tabla 10) asi como, de la interaccion de tiempo por afios de padecer la
artritis (p = .002). La prueba de contrastes de los sujetos consigo mismos mostrd
significancia (p =.006) para el tiempo y también para la interaccion de tiempo por afios
de padecer la artritis (p = .001) (ver tablas 10 y 11). Una vez ajustada la variable afios
de padecer la artritis se compararon las medias a través del tiempo y se observaen la
figura No. 3 una tendencia lineal a disminuir la fatiga mostrando que la intervencién fue
efectiva. Por lo tanto se acepta la hipotesis de investigacion. La medias se pueden

observar en la tabla 9.
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Figura 3 Indice de Fatiga
Tabla 9 Intervalos del 95% de Confianza para Fatiga
Variable Desviacion Limite Limite
Media Estandar Inferior Superior
Fatiga
Tiempo 1 46.33 36 38.70 53.97
Tiempo 2 15.57 4.0 7.06 24.05
Tiempo 3 6.56 2.9 .36 12.74
3 = 18
Tabla 10 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos del Indice de Fatiga
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio | Feal )
Tiempo 1372 2 686 3.53 041
Tiempo X Afios con Artritis 2959 2 1480 7.62 .002
Error (Tiempo) 6212 32 194

Il3=18
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Tabla 11 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos del Iindice de Fatiga
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio Fcal p
Tiempo Lineal 1282 1 1282 9.83 .006
Tiempo Cuadratica 90.53 1 90.53 .35 .56
Tiempo * Afios con Artritis
Lineal 2617 1 2617 20.07 001
Cuadrética 342 1 342 1.33 .266
Error (Tiempo) Lineal 2086 16 130
Cuadritica 4125 16 257
;= 18
Tabla 12 Prueba de Efectos Entre los Sujetos del Indice de Fatiga
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Media 5261 1 5260 18.26 .001
Afios con Artritis 1865 1 1865 6.47 .022
Error 4608 16 288
n= 18

Respecto al indice de Fatiga Interfiere Actividades diarias, la covariable afios de

padecer la enfermedad mostré efecto significativo. Al introducir al modelo las variables

tiempo y afios de padecer la artritis, no se observé efecto principal de la variable tiempo

(p = .16) pero si de la interaccion de tiempo por afios de padecer la artritis (p = .001)

(ver tablas 14 y 16). Se compararon las medias una vez ajustadas por los afios de

padecer la artritis y se observa la tendencia lineal a disminuir (ver figura 4). Latabla 13

muestra las medias con sus intervalos de confianza. Con los resultados anteriores se

acepta la hipétesis de investigacién 4 que sefiala que la fatiga disminuird en los nifios

con artritis reumatoide juvenil que realicen ejercicio.
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Tabla 13 Intervalos del 95% de Confianza de Actividades Diarias Interferidas
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Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Actividades Interferidas
Tiempo 1 42.04 5.29 30.81 53.26
Tiempo 2 10.00 515 -93 2093
Tiempo 3 407 4.17 -4.770 12.91
nz = 18

Tabla 14 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de Actividades Diarias Interferidas

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal T
Tiempo 744 ;- 372 1.9 .160
Tiempo X Afios con Artritis 4216 2 2108 10.9 .001
Error (Tiempo) 6146 32 192

n3=18
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Tabla 15 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos de Actividades Diarias Interferidas
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio Feal p
Tiempo Lineal 599.8 1 599.8 2.8 .108
Tiempo Cuadrética 144.8 1 144.7 .8 379
Tiempo * Afios con Artritis
Lineal 3760 1 3760 18.2 .001
Cuadrética 156.8 1 456.7 2.6 128
Error (Tiempo) Lineal 33109 16 206.9
Cuadritica 2835.8 16 177.2
ng = 18
Tabla 16 Prueba de Efectos Entre los Sujetos de Actividades Diarias Interferidas
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Medias 869 1 869 9 344
Afios con Artritis 5490 1 5490 6 026
Error 14594 16 912
I3 = 18

Para el resto de las variables de resultado no se encontrd efecto de las

covariables. A continuacion se muestran las figuras de tendencia, los intervalos de

confianza y el andlisis de varianza de mediciones repetidas de marcha. En el Apéndice

A, se encuentran las tablas correspondientes al andlisis de varianza de mediciones

repetidas de las siguientes variables: dolor medido a través de la escala Oucher y del
indice de dolor y de las medidas de flexibilidad, de estas Gltimas solamente de las

medidas que obtuvieron efecto significativo.

Con respecto a la marcha tanto la prueba de efectos dentro de los sujetos como el

componente lineal de la prueba de contraste dentro de los sujetos fueron significativas

(ambos p = .001) (ver tablas 18 y 20). La figura 5 muestra la tendencia lineal a

incrementar la distancia recorrida en 6’ a través del tiempo. La tabla 17 muestra las

medias con los intervalos de confianza de las tres mediciones. Por lo tanto se encontré

apoyo a la hipdtesis 2 que sefiala que la distancia de marcha aumentara en la prueba de

6’ en los nifios con artritis reumatoide que realicen gjercicio.
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Tabla 17 Intervalos del 95% de Confianza para Marcha
Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Marcha
Tiempo 1 341.3* 152 309.1 37135
Tiempo 2 415.4%* 17.2 378.9 451.7
Tiempo 3 465.9* 170 4299 501.9
*= metros n3 =18
Tabla 18 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos para Marcha
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal b
Tiempo 141554 2 70777 317 .001
Error (Tiempo) 63883 34 1878

n; =18
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Tabla 19 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos para Marcha

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio Fcal p
Tiempo Lineal 139907 1 139907 64 .001
Tiempo Cuadratica 1647 1 1647 1 321
Error (Tiempo) Lineal 37138 17 2184
Cuadratica 2644 17 1573

113=18

Tabla 20 Prueba de Efectos Entre los Sujetos para Marcha

Suma de Cuadrado Valor de

Cuadrados gl Medio Fcal p
Media 8968125 1 8968125 812.6 .001
Error 187604 17 11035

n3=18

Con respecto al dolor medido por la Escala de Oucher tanto la prueba de efectos
dentro de los sujetos como el componente lineal de la prueba de contraste dentro de los
sujetos fueron significativas (p = .001) (ver tablas 22 y 24). La figura 6 muestra la
tendencia lineal a disminuir el dolor a través del tiempo. La tabla 21 muestra las medias

con los intervalos de confianza de las tres mediciones.
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Tabla 21 Intervalos del 95% de Confianza de la Escala Oucher

Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Tiempo 1 46.7 48 36 56.9
Tiempo 2 21.1 49 10.7 31.5
Tiempo 3 10.0 3.6 2.4 17.6
m= 18

Tabla 22. Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de la Escala Qucher

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio | Feal p
Tiempo 12725 2 6362 19.5 .001
Error (Tiempo) 11074 34 325
n = 18
Tabla 23 Prueba de Contrastes Deniro de los Sujetos de la Escala Oucher
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio | Fcal p
Tiempo Lineal 12100 1 12100 326 .001
Tiempo Cuadratica 625 1 625 22 .154
Error (Tiempo) Lineal 6300 17 370
Cuadratica 4774 17 280
n;=18
Tabla 24 Prueba de Efectos Entre los Sujetos de la Escala Oucher
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Medias 36296 1 36296 82.2 .001
Error 7503 17 441
m=18

Con respecto al indice de dolor tanto la prueba de efectos dentro de los sujetos

como los componentes lineal y cuadratico de la prueba de contraste dentro de los sujetos
fueron significativas (p =.001) (ver Apéndice A, tablas 1 y 3). La figura 7 muestra la

tendencia lineal a disminuir el dolor a través del tiempo. La tabla 25 muestra las medias

con los intervalos de confianza de las tres mediciones. Por lo tanto con éstos y los

resultados anteriores se aprueba la hipotesis 3 que sefiala que el dolor disminuira en los

nifios con artritis reumatoide juvenil que realicen gjercicio.
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Tabla 25 Intervalos del 95% de Confianza para el Indice de Dolor

Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Dolor
Tiempo 1 48.5 58 36 61
Tiempo 2 12.8 3.1 6 19
Tiempo 3 72 29 9 13
3 = 18

Con respecto a la flexibilidad de cadera derecha tanto la prueba de efectos dentro
de los sujetos como los componentes lineal y cuadratico de la prueba de contrastes
dentro de los sujetos fueron significativas (p = .001, p=.004, p=.001y p = .002)
respectivamente (ver Apéndice A, tablas 4 y 6). Las figuras 8 y 9 muestran la tendencia
lineal de ambas caderas, aunque el incremento observado de cadera izquierda no fue
significativo (ver Apéndice D tablas 7 y 9). Las tablas 26 y 27 muestran las medias con

los intervalos de confianza de las tres mediciones.
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Tabla 26 Intervalos del 95% de Confianza para Flexibilidad de Cadera Izquierda

Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Flexibilidad
Tiempo 1 74.9% 4.7 64.8 85.0
Tiempo 2 80.5* 4.7 70.5 90.5
Tiempo 3 81.5% 4.4 72.1 90.8
*grados n=18
Tabla 27 Intervalos del 95% de Confianza para Flexibilidad de Cadera Derecha
Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Flexibilidad
Tiempo 1 69.7* 4.9 593 80.2
Tiempo 2 o & g 43 68.5 86.9
Tiempo 3 82.4* 4.5 72.8 92.0
* grados n; = 18

En relacion a las mediciones de rodilla izquierda y derecha e se observé efecto

significativo en rodilla izquierda y aunque la rodilla derecha también aument6 la

flexibilidad no alcanzé significancia. Se presentan ambas figuras para ilustrar lo




anterior, ver figuras 10y 11.
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Las tablas 28 y 29 muestran las medias de ambas rodillas y en el Apéndice A se

encuentran las tablas 10-15 con los resultados significativos de rodilla izquierda y no

significativos de rodilla derecha.
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2
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Figura 10 Flexibilidad de Rodilla Izquierda
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-

Figura 11 Flexibilidad de Rodilla Derecha

2
TIEMPO

Tabla 28 Intervalos del 95% de Confianza para Flexibilidad de Rodilla Izquierda

Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Fatiga
Tiempo 1 88.5* 3.1 81.9 95.2
Tiempo 2 92.3* 2.8 86.2 98.3
Tiempo 3 94.0* 4> 88.7 99.3
* grados n; 18

Tabla 29 Intervalos del 95% de Confianza para Flexibilidad de Rodilla Derecha

Desviacion Limite Limite
Variable Media Estandar Inferior Superior
Rodilla
Tiempo 1 83 .4* 5.1 72.6 94.2
Tiempo 2 89.5% 3.2 82.6 96.3
Tiempo 3 91.0* 2.8 85.0 96.9
* grados n; =18
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En conclusion se observé efecto significativo solamente en tres (ambas caderas y

rodilla izquierda) de las ochos mediciones de flexibilidad por lo tanto no se apoya la

hipétesis de investigacion de flexibilidad.
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CAPITULO IV

DISCUSION

A diferencia de Beals, et al. (1985); Boulware & Byrd, (1993); Schilke, et al.
(1996) la flexibilidad de todas las articulaciones estudiadas no mejord. Cabe aclarar que
dichos estudios se refieren a adultos. Tal vez los nifios requieran de mayor tiempo para
observar mejoria importante en las articulaciones estudiadas. Lo anterior se fundamenta
en que la relacién cuadratica no alcanzé significancia es decir no se encontré diferencia
significativa.

Como ya se sefial6 Ia flexibilidad de miembros superiores no alcanzé
significancia y de los miembros inferiores se encontré incremento significativo en tres
de las cuatro articulaciones estudiadas. Lo anterior se puede deber a que algunos de los
nifios con mas afios de padecer la artritis presentaban serias deformidades de muiiecas y
codos indicando secuelas de la enfermedad, dificiles de revertir. Los resultados
obtenidos en torno a disminucién del dolor encuentran apoyo en diversos estudios
(Beals, et al., 1985; Boulware & Byrd, 1993; Schilke, et al., 1996) y dolor y fatiga en
(Neuberger, et al., 1997; Tack, 1990). El incremento en la distancia/tiempo recorrida se
apoya en (Ekdahl, et a., 1990; Kovar, et al., 1992: Fisher & Pendergast, 1993; Harkcom,
et al., 1985; Klepper, 1999; Minor, et al., 1989a: 1989b; Nordemar, 1981; Perlman, et
al., 1990; y Stenstrom, et al., 1991).

A diferencia de Tack, (1990) y Neuberger, et al. (1997) la asistencia no se
relacioné con las mejorias observadas en los nifios. El nivel de participacién en el
ejercicio no mostré efecto, aunque cabe mencionar que si obtuvo relacién negativa

significativa con algunas mediciones de flexibilidad, de fatiga, de dolor y de marcha. A
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pesar de que se observé una asociacion alta entre la asistencia y el nivel de participacion,
la asistencia no mostré ni efecto ni asociacién con las variables respuesta. Al respecto
no se puede ofrecer explicacién alguna explicacion.

Algunos datos adicionales son que los nifios disminuyeron sus consultas. Las
visitas al médico disminuyeron en un 88.47 % solamente dos nifios (11 %) asistieron a
consulta durante el periodo de las 8 semanas de intervencion. En cuanto al tratamiento
médico se observé al inicio que los nifios estaban usando hasta cinco medicamentos y al
final disminuyeron a dos, un antiflamatorio y un antirreumatico.

Por lo tanto, el ejercicio es una de las intervenciones probadas que ha mostrado la
capacidad de disminuir los niveles de dolor y fatiga en pacientes con ARJ. En este caso
desarrollada por enfermeria de forma independiente. Importantemente, se logrd
sensibilizar a los colegas médicos de las bondades de esta intervencién y se han iniciado
gestiones para que el ejercicio continile como parte del tratamiento médico.

La premisa que postula Roy (1991) de que la meta de enfermeria es eliminar los
estimulos focales o contextuales nocivos o bien aumentar o mantener los estimulos
positivos para ayudar a la adaptacién de la persona se apoyd. En el caso de la artritis la
misma enfermedad se puede considerar como el estimulo focal y dado su cronicidad es
dificil eliminarla como estimulo, sin embargo se prob6 la efectividad de la intervencion
de egjercicio (estimulo contextual) sobre dos respuestas la fisiologica (marcha) y el
autoconcepto (percepcion de fatiga y dolor) aumentando las distancia de marcha y
disminuyendo la percepeitn de fatiga y dolor. En relacion a la otra respuesta fisiologica,
la flexibilidad de toda las articulaciones medidas se requiere de mayor tiempo para

observar cambios.
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4.1 Conclusiones

Los resultados mostraron que de los estimulos contextuales solamente los afios
de padecer artritis se asociaron significativa e inversamente con la flexibilidad (mufieca,
rodilla y cadera) y con la fatiga mientras que el resto de variables contextuales como la
edad, sexo, escolaridad y lugar que ocupa en la familia no se relacionaron con la
flexibilidad, capacidad funcional, fatiga y dolor.

El nivel de participacién mostré algunas asociaciones significativas con algunas
variables respuesta no asi la asistencia. La desercion observada es similar a la reportada
¢n la literatura, Sin embargo se obtuvo menor respuesta a la participacion por parte de
los nifios a esta intervencion, es posible que haya influido el hecho de que tener que ser
acompaiiados por un adulto y en ocasiones con largos tiempos de transportacion. Otra
razon sefialada por los participantes potenciales fue la interferencia con la escuela
(tareas, examenes, actividades extraescolares). Para estos nifios cualquier actividad les
requiere de mayor tiempo y esfuerzo que los que le toman a los nifios normales.

Se observo incremento en la marcha y disminucién en la fatiga y el dolor. Las
escalas de dolor y fatiga presentaron significancia en el componente lineal de la interacci6n
entre el periodo de tiempo observado y los aiios de padecer la artritis. El componente
cuadritico fue significativo para las tres escalas. Sin embargo, debe observarse que estos
efectos estaban contenidos en una interaccion con el tiempo de padecer la enfermedad. Por
lo tanto, se aceptan las Hipdtesis 2, 3 y 4 que indican que la distancia caminada en 6
aumentara, el dolor y la fatiga disminuirn en los nifios con artritis que realicen ejercicio.

La prediccién de que el ejercicio aumentaria la flexibilidad recibi6 poco apoyo ya
que solamente tres articulaciones presentaron incremento significativo por lo tanto, se
rechaza la hipétesis 1 que sefiala que la flexibilidad aumentaria en los nifios con artritis
reumatoide juvenil que realicen ejercicio.

En sintesis se encontré apoyo para tres de las cuatro hipotesis planteadas. Por lo

tanto se concluye que el Modelo de Roy fue adecuado para los conceptos estudiados.
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Esta intervencion puede constituirse en una practica independiente y efectiva de

enfermeria para nifios con artritis reumatoide juvenil.

4.2 Recomendaciones

Se recomienda lo siguientes: ampliar la misma intervencion a 16 semanas,
disefiar una intervencion enfocada a lograr la independencia del grupo es decir para que
lo realicen en sus hogares y hacer un seguimiento. Otro enfoque puede ser el explorar la
dinamica del grupo en sus dimensiones psicolégicas y sociales.

Es recomendable contar con un grupo de comparacion o control para descartar un
posible efecto Hawthorne. Por iltimo se recomienda explorar més el efecto de la

asistencia y nivel de participacion en estudios de intervencién de ejercicio.
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PRUEBA DE HIPOTESIS
Tabla 1 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos del Indice de Dolor
Fuente de variaciéon Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Tiempo 18076 2 3038 383 .001
Error (Tiempo) 8022 34 235
n; = 18
Tabla 2 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos del indice de Dolor
Suma de Cuadrado Valor de
Fuentes de variacion Cuadrados ol Medio Fcal p
Tiempo Lineal 15376 1 15376 443 .001
Tiempo Cuadritica 2700 1 2700 21.7 001
Error (Tiempo) Lineal 5904 17 347
Cuadratica 2118 17 124
n3 = 18
Tabla 3 Prueba de Efectos Entre los Sujetos del indice de Dolor
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Medias 28290 1 28290 582 .o
Error 8258 17 485
;= 18

Tabla 4 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Izquierda

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Tiempo 452.1 2 226.1 6.6 .004
Error (Tiempo) 1154.5 34 33.9
3 = 18

Tabla 5 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Izquierda

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio | Fcal p
Tiempo Lineal 386.7 1 386.7 14.0 .002
Tiempo Cuadratica 653 1 65.3 1.6 220
Error (Tiempo) Lineal 908 17 53.4
Cuadratica 312 17 18.4

Il3=18



Tabla 6 Efectos Entre los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Izquierda
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Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio Fcal D
Media 337014 1 337014 306.4 .001
Error 18695 17 1099.7
n;= 18

Tabla 7 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Derecha

Suma de Media Valor de
Cuadrados gl Cuadrada Feal P
Tiempo 1475 2 737.5 20.5 .001
Error (Tiempo) 1220 34 359
= 18

Tabla 8 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Derecha

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio | Fcal p
Tiempo Lineal 1444 1 1444 27.0 .001
Tiempo Cuadratica 31.1 1 31.1 1.6 211
Error (Tiempo) Lineal 908 17 534
Cuadratica 312 17 18.4
n; = 18
Tabla 9 Prueba de Efectos Entre los Sujetos de Flexibilidad de Cadera Derecha
Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Media 317246.7 1 317246.6 293 .4 .001
Error 18376.3 17 1080.9
3= 18

Tabla 10 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla Izquierda

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Ecal P
Tiempo 2849 2 142 4 32 .049
Error (Tiempo) 1469.1 34 432

l'l3=18
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Tabla 11 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla

Izquierda
Suma de gl | Cuadrado Valor de
Cuadrados Medio Fcal p
Tiempo Lineal 2732 1 273.2 5.0 038
Tiempo Cuadritica 12.6 1 12.6 4 .540
Error (Tiempo) Lineal 9192 17 54.0
Cuadratica 549.8 17 323
n3 = 18
Tabla 12 Prueba de Efectos Entre los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla Izquierda
Suma de Media Valor de
Cuadrados gl Cuadrada Feal p
Media 453566.7 1 453566.7 1279.5 001
Error 60263 17 3544
ny = 18

Tabla 13 Prueba de Efectos Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla Derecha

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados gl Medio Fcal p
Tiempo 576 2 288 3.1 .058
Error (Tiempo) 3166 34 93
n; =18

Tabla 14 Prueba de Contrastes Dentro de los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla Derecha

Suma de Cuadrado Valor de
Cuadrados | gl Medio Fcal p
Tiempo Lineal 513.7 1 513.7 39 062
Tiempo Cuadratica 62.2 1 62.2 1.0 313
Error (Tiempo) Lineal 2186.2 17 128.6
Cuadratica 980.4 17 57.6
m3 = 18

Tabla 15 Prueba de Efectos Entre los Sujetos de Flexibilidad de Rodilla Derecha

Suma de Cuadrado Valor de

Cuadrados gl Medio Fcal p
Media 418000 1 418000 673.4 001
Ermror 10552 17 620

nz 18
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PROTOCOLO DE EJERCICIO

Descripcion general de los procedimientos de ejercicio

El programa fue de 8 semanas de duracion. Consistid de tres componentes: a)
calentamiento (movimientos articulares) b) estiramientos activos y ¢) resistencia con
bandas elasticas vy enfriamiento o relajacién.

Procedimientos de ejercicio:

Se inici6 con ocho repeticiones de cada calentamiento de miembros superiores e
inferiores a fin de preparar a los participantes para los gjercicios de estiramiento y

resistencia muscular. Cada calentamiento se increment6 gradualmente hasta alcanzar
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dos series de ocho repeticiones. Cada estiramiento se mantuvo hasta la cuenta de ocho.

Cada estiramiento inici® con tres repeticiones y se aumentara gradualmente a dos series

de ocho repeticiones. Cada actividad se demostro por un asistente de investigacion

mientras que lo explicaba el investigador principal.

Instrucciones:

1. Respirar hondo adentro por la nariz y fuera por nariz durante todo el programa de
gjercicio.

2. Llevar el miembro bajo ejercicio a su maximo arco de movilidad y siempre a un
nivel de dolor tolerable.

3. La articulacion muy inflamada y dolorosa no sera trabajada.

7. Todos los efercicio que se realicen en posicion de pie deberan mantener las piernas

abiertas al nivel de los hombros.



CALENTAMIENTO DE PARTE SUPERIOR DEL CUERPQ.

1. Cuello

Posicion inicial sentado/parado.

Accion: girar cabeza hacia lado derecho y regresar a la posicion original. Girar cabeza
hacia lado izquierdo y regresar a posicion oniginal. Girar cabeza hacia lado izquierdo y
regresar a la posicion original. Inclinar cabeza para tocar el torax con la barbilla y
apretar la mandibula y regresar a la posicion original. Repetir ocho veces cada giro y
posteriormente dos series de ocho repeticiones.

2. Flexion de hombros.

Posicion

Accion: levantar ambos brazos extendidos a la altura de los hombros, llevar hacia al
frente a juntar manos y levantar por arriba de la cabeza a 180° y bajar y repetir ocho
veces.

3. Cuello

Posicion inicial: sentado/parado, cabeza derecha viendo hacia delante.

Accion: inclina la cabeza a la izquierda como si se colocara por la oreja sobre el hombro
pero sin levantar hombro. Repetir ocho veces y hacer lo mismo hacia el lado derecho.
4. Rotacion de hombros

Accion: con los brazos extendidos a la altura de los hombros rotar despacio los hombros
internamente ocho veces. Descansar y luego rotar despacio externamente ocho veces
seguidas.

5. Extension de hombros.

Accion: con los brazos extendidos a los lados del cuerpo deslizar ambos brazos hacia
atras tan lejos como sea posible y regresarlos a la posicion original. Repetir ocho veces

y posteriormente dos series de ocho repeticiones.
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6. Flexion de codos

Accién: con los brazos extendidos a la altura de los hombros flexionar los codos y tocar
hombros con las puntas de los dedos. Extender los codos a la posicién original y repetir
ocho veces.

7. Rotacion de muiiecas

Accion: con los brazos semi flexionados rotar internamente y ampliamente la mufieca
ocho veces y luego ocho veces rotar externamente.

8. Rotacion de codos

Accion: con los brazos extendidos a los lados y a la altura de los hombros con las palmas
hacia arriba y rotar el codo hasta colocar las palmas hacia abajo. Regresar a la posicion
original y repetir ocho veces.

9. Inversion/Eversion de muiieca

Posicion: Sentado o parado. Semi flexionar el codo como si dirigiera una orquesta
Accion: Trazar un ocho con mufieca, de manera que la muiieca se tuerza y voltee al
maximo arco de movilidad. Los dedos puede estar en cualquier posicion relajada.

Repetir ocho veces. Hacer lo mismo con la mano contraria.

ESTIRAMIENTO DE PARTE SUPERIOR

Estiramiento

1. Mandibula

Posicion inicial: parado o sentado.

Accion: pronunciar la vocal "A" exagerando el movimiento de labios y mandibula,
mantener la boca abierta lo mas grande que se pueda hasta la cuenta de ocho.
Accion: pronunciar la vocal "E" jalando el movimiento de labios y colocar dientes en
posicion de chasquido de gato.

Accion: Jalar hacia abajo la mandibula lo mas que se pueda para decir "I" con el



estiramiento de un bostezo.

Accidn Sostener el sonido de 1a "O" con labios redondos y elevar las cejas.

Accion: Empujar los labios lo mas que se pueda para decir "U" con un uff.

2. Dedos

Posicion: Sentado o Parado

Accién; Juntar los dedos pulgar e indice simulando un circulo pero manteniendo los
otros dedos los mas derecho posible. Hacer presion hacia dentro con el dedo pulgar.
Contar hasta ocho. De la misma manera juntar el dedo pulgar con cada uno de los otros
dedos. Hacer lo misme con la mano contraria.

3. Inversion/eversion de Mufieca

Posicion: Acostado en posicién prona. Descansar el antebrazo y la mano sobre una
superficie plana (colchdn).

Accion; Girar la muiieca en direccion de 1as manecillas del reloj lo mas lejos posible.
Tratar de no mover el codo ni levantar los dedos. Detener ¢l estiramiento a la cuenta de
ocho. Regresar a la posicion original y repetir ocho veces. Luego girar la mufieca contra
las manecillas del reloj y repetir lo mismo.

4. Elevacion De Hombros

Posicion: Sentado o parado

Accion: Flexionar y elevar el codo hacia el hombro de manera que ¢l codo apunte hacia
el techo. Con la mano contraria empujar el brazo y contar hasta ocho. Descansar y
repetir ocho veces. Hacer lo mismo con hombro contrario.

5. Encoger Hombros

Posicion: Sentado o parado

Accion: Encoger ambos hombros hacia atras y arriba. Contar hasta ocho y luego
bajarlos también encogidos como si empujara hacia abajo y contar ocho. Repetir ocho

VECES.
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RESISTENCIA

1. Muiieca

Accion: Con la mano izquierda para ayudar gentilmente a doblar su mufieca derecha
para que la mano caiga hacia delante y ejercer resistencia con la mano izquierda hacia
abajo y la mano derecha con resistencia hacia arriba. Doblar su mufieca derecha en
direccion contraria para que la mano derecha sea levantada. Ejercer resistencia con la
mano derecha hacia abajo y 1a mano izquierda hacia arriba. Contar hasta ocho regresar
y repetir lo mismo por ocho veces con cada ejercicio y luego hacer lo mismo con la
mufieca izguierda.

2. Brazo

Posician: Parado con los pies abiertos a nivel de hombros. Pasar la banda elastica por
debajo de ambos pies y con las manos sostener firme las puntas. Con los brazos
extendidos a los lados del cuerpo girarlos hacia fuera.

Accion: Flexionar despacio ambos codos hacia Jos hombros sin girar el brazo. Regresar
despacio a posicién original. Descansar y repetir ocho veces.

3. Extension de Brazos

Posicion: Parado con los pies abiertos a nivel de hombros. Doblar la banda a la mitad
colocar la mano izquierda por detras de la cintura sostener ambas puntas de la banda.
Pasar la mano derecha por el extremo opuesto de la banda con el codo flexionado sobre
el hombro. El codo debe estar orientado hacia el techo.

Accion: Extender el codo despacio lo mas que se pueda y regresar despacio a la flexion
original. Descansar y repetir ocho veces mas. Hacer lo mismo con el brazo contrario.
4. Elevacion de Hombros

Posicion: Parado con los pies abierios a nivel de hombros. Pasar la banda elastica por
debajo de ambos pies y con las manos sostener firme las puntas.

Accion: Elevar despacio ambos brazos extendidos a los lados del cuerpo lo mas se

pueda. Regresar despacio a la posicidn original y repetir ocho veces mas.



5. Lagartija Modificada

Posicion: Prona con rodillas semi flexionadas y manos apoyadas en el colchén a los
lados del cuerpo.

Accion: Levantar despacio el peso de su tronco extendiendo los codos y flexionar
despacio los codos 1os mas que se pueda pero deteniendo el peso del tronco (sin que

descanse sobre el colchon). Repetir ocho veces

CALENTAMIENTO DE PARTE INFERIOR DEL CUERPO

Posicidn: Acostado en posicion supina sobre colchon de ejercicio

1. Flexion/extension de Cadera

Accion: Levantar la pierna derecha extendida hacia el tronco los més que se pueda
manteniendo la pierna contraria extendida en el suelo. Repetir ocho veces y hacer lo
mismo con la pierna izquierda.

2. Flexion/extension de Rodilla

Accion: Flexionar la cadera y rodilla derecha y sostener la parte trasera del muslo con
las manos y extender la rodilla hacia arriba lo mas que se pueda y flexionar. Repetir
ocho veces y hacer o mismo con la pierna izquierda.

3. Flexién/ Extension del Pie

Accion: Con las manos sostener la parte trasera del muslo derecha (para que el pie no
haga contacto con el suelo) y extender y flexionar el pie derecho. Repetir ocho veces y
hacer lo mismo con el pie izquierdo.

4  Inversion/Eversion del Pie

Enfatizar que solamente se mueva el pie y no la pierna.

Accion: Con las manos sostener la parte trasera del muslo derecha (para que el pie no
haga contacto con el suelo) inclinar el pie hacia dentro lo mas que se pueda (inversion)

ocho veces y luego inclinar el pie hacia fuera (eversion).
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5. Rotadores de Cadera

Posicion Sentado con las manos apoyadas en el suelo

Accién: Girar la pierna derecha extendida hacia dentro de manera que el valgus haga
contacto con el suelo enseguida girar hacia fuera de manera que el quinto artejo toque el

suelo. Repetir ocho veces y luego hacer lo mismo con la pierna izquierda.

ESTIRAMIENTO DE PARTE INFERIOR

1. Flexor de Cadera

Posicion: Acostado en posicion prona con la cabeza volteada para cualquier lado. El
brazo izquierdo doblado a un angulo de 90°.

Accion: Doblar a pierna derecha a nivel de rodilla y con la mano derecha tomar el pie
derecho vy jalar todo el miembro hacia la cadera. Quedarse en posicion hasta contar
ocho. Descansar y repetir lo mismo ocho veces mas. Hacer lo mismo con la pierna
izquierda.

2. Estiramiento de Espalda Baja

Posicion: Acostado en posicion supina.

Accion: Doblar la cadera y rodilla derecha a tratar de tocar el pecho con la rodilla
ayudado con ambas manos debajo de rodilla. Sostener el estiramiento hasta contar ocho.
Repetir ocho veces mas. Hacer lo mismo con la pierna contraria.

3. Estiramiento de Chamorro

Posicion: Sentado con las manos en el suelo.

Accion: Exhalar y estirarse hacia delante deslizarse despacio a tratar de tocar las puntas
de los pies con las manos. Las rodillas pueden estar ligeramente flexionadas. Detener el
estiramiento hasta contar ocho regresar a la posicion original. Repetir ocho veces mas.

4. Estiramiento Flexor de Rodilla

Posicion: Sentado con las piernas extendidas y las manos en el suelo,
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Accién: Deslizar el talon de manera de que los dedos de los pies apunten hacia el techo.

Detener el estiramiento a la cuenta de ocho, descansar y repetir ocho veces mas.

RESISTENCIA

1. Extension de Pierna

Posicion: Acostado en posicion supina. Pasar la banda por debajo del zapato y sostener
firme las puntas con las manos.

Accion: Elevar despacio la pierna extendida y bajar despacio a posicion original.
Descansar y repetir ocho veces. Hacer lo mismo con la pierna contraria.

2. Resistencia de Flexion/Extension de Tobillo

Posicion: Sentado sobre el colchon. Anudar la banda en el pie izquierdo y pasar la parte
sobrante de la banda por debajo del otro pie y sostener la punta firme con la mano
derecha.

Accién: Mantener el pie izquierdo firme y flexionar el tobillo derecho regresar a la

posicion original. Repetir ocho veces y hacer lo mismo con tobillo contrario.

RELAJACION

Con musica de fondo tranquilizante, luces apagadas. y silencio.

Posicién : Supina y relajados.

Accion. Se les instruye en voz suave a inhalar profundamente y exhalar despacio, cerrar
los ojos. Apretar todo el cuerpo iniciando con los dedos de los pies, piernas, gluteos,
pecho y espalda, brazos, manos, hombros, cuello, cara. Mantener apretado a la cuenta
de tres. Iniciar la relajacion con los dedos de los pies y seguir a todo el resto del cuerpo.
Se termina con el cuerpo relajada y sintiendo la cabeza pesada sobre los hombros.
Cuando los participantes estén relajados se les induce a pensar en algo muy agradable
una fiesta o juego que les haya gustado mucho, unas vacaciones bonitas o paisaje como

¢l mar o montafias, un dia de campo y meterse en esa situacién y hacer silencio por tres
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minutos. Poco a poco abrir los ojos y estirar los brazos como si se estuvieran estirando
por la maiiana, doblar las rodillas e inclinarlas para el lado derecho tratando de tocar el

piso y luego inclinarlas hacia el lado izquierdo.



APENDICE C
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PROCEDIMIENTO DE MEDICION DE ARCOS DE MOVILIDAD

Observaciones Generales:

Observar tamaiio, contorno, enrojecimiento atrofia muscular, deformidad o

inflamacton.

Primero se coloca la articulacion a medir en el punto neutral o 0°. Se centra el

punto O del goniometro en la articulacion a medir. Mantener el brazo fijo del

goniometro en la linea 0 y usar el brazo moévil para medir, luego flexionar la articulacion

y medir mediante el transportador del goniometro para determinar el angulo de la

maxima flexioén.

Procedimienios:

1.

Flexion de hombro. Posicién. De pie con el brazo al lado del cuerpo y los codos
extendidos.

Acciéon. Levantar el brazo extendido hacia delante y arriba en un arco amplio y
vertical al lado de la cabeza.

Flexion de codo. Posicion. Brazo extendido al lado del cuerpo y el codo
extendido. Accién. Doblar el antebrazo hacia delante hasta juntar con el brazo.
Flexién palmar de mufieca. Posicion. Apoyar el brazo a nivel de codo en una
superficie plana y la mano extendida alineada al brazo.

Posicién. Doblar la muiieca y llevar la palma de la mano hacia abajo. Medir el
angulo entre cubito y mufieca.

Flexion de cadera. Posicion. Acostado en posicion supina.

Accion. Flexionar la cadera hacia el pecho. Medir el angulo entre el fémur y la
cadera.

Flexion de rodilla. Posicién. De pie apoyado en el respaldo de una silla fija a la

pared.

Accion. Doblar la rodilla. Medir el angulo entre la pierna derecha y la rodilla

flexionada.



Accion. Doblar la rodilla. Medir el 4ngulo entre la pierna derecha y la rodilla

flexionada.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para que mi hijo
participe en un programa de ejercicio implementado por personal de enfermeria de la
Consulta de Pediatria Ambulatoria No. 9. del Hospital Universitario Dr. José E.
Gonzalez. Entiendo que la participacion forma parte de una investigacion cenirada en el
estudio del efecto del ejercicio en nifios con Artritis Reumatoide.

Autorizo que mi hijo participe en el programa de ejercicio en el dia y el lugar que
se designe. Se le realizara una evaluacion previa de capacidad funcional, y se le haran
unas preguntas relacionadas con el dolor y la fatiga Entiendo también que el (1a)
entrevistador (a) pedira que mi hijo (a).asista dos veces por semana una hora y que la
entrevista durard aproximadamente 15 minutos. Es también de mi conocimiento que el
investigador puede ponerse en contacto conmigo en el futuro, a fin de obtener mas
informacién.

Entiendo que mi hijo fue elegido (a) para participar en este estudio porque reine
las caracteristicas previamente establecidas. Acepto libremente que mi hijo participe. Se
me ha notificado que es totalmente voluntaria y que aun después de iniciado el programa
de gjercicio puede rehusarse a participar. Se me ha informado también que las respuestas
a las preguntas de mi hijo no seran reveladas a nadie y que en ningun informe de este
estudio s¢ me identificara jaméas en forma alguna y en el caso que no participe no se
veran afectados los servicios que mi hijo o cualquier miembro de mi familia podamos a
requerir en el servicio de Pediatria Ambulatoria.

Entiendo que al principio mi hijo puede sentir dolor articular pero
posteriormente, puede sentirse mejor si asiste a todas las sesiones.

Entiendo que si resultara alguna molestia o problema asociado, mi hijo tendra
derecho a que se le atienda en €l hospital.

Este estudio contribuira a demostrar la efectividad del ejercicio en los nifios con

artritis reumatoide en nuestra poblacion y que pudiera ser que mi hijo pueda disminuir
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algunas molestias de la enfermedad. Como compensacion por el tiempo implicado en la
asistencia al programa de ejercicio y llenado de cuestionarios y pruebas entiendo que a
mi hijo se le excentaran las consultas que requieran durante su participacion.

Entiendo que los resuitados de la investigacion me seran proporcionados si los
solicito y que la Lic. Ma. Oralia Trejo Zamora es la persona a quien debo buscar en caso
de que tenga alguna pregunta acerca del estudio o a la Dra. Bertha Cecilia Salazar

Gonzalez en 1a Facultad de Enfermeria Tel. 348 18 47.

Nombre del Padre/Madre/Tutor Firma

Nombre del Investigador Principal Firma
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