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MARCO TEORICO

e La AR (Artritis reumatoide)
es una enfermedad cronica
inflamatoria.

e Su prevalencia en caucasicos
es del 1% y del 0.1 al 1.97%
en Latinoamericanos.

 Afecta principalmente a
mujeres en la tercera o
cuarta década de la vida.

e Es considerada una
enfermedad de alto costo.

<)
crea

ArthritisRheum. 1988 ;31(3):315-24.
NucleicAcids Res. 2005 8;33(12):3785-98.
AmJ Hum Genet. 1953 ;5(2):118-38.

Ann Intern Med 1980;93:551-6.
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MARCO TEORICO

e la AR es una enfermedad

sistémica:

e Produce manifestaciones tanto
articulares, como extra
articulares.

* Suele presentar un curso cronico,
con dano articular progresivo y de
caracter irreversible:

e 54% de los paciente presentan
Dafio articular evidente en las
radiografias a pesar del
tratamiento durante el primer
ano de la enfermedad.

>5crea
O Ann Rheum Dis. 1984;43(1):8-17.
P i Arthritis Rheum. 2012;64(6):1708-12.
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MARCO TEORICO

 Las manifestaciones de la AR, se
relacionan con el proceso
inflamatorio que se produce y hace
ostensible, principalmente a nivel
articular.

e La inflamacion se relaciona con el
dano articular:

* La sinovitis y el edema 06seo
asociado, precede a las erosiones,
en el 41% de los casos.

e |La sinovitis se correlaciona con las
erosiones y el malalineamiento
articular (P 0,007).

BrJ Rheumatol. 1992 ;31(8):519-25.

Py Arthritis Rheum. 1996;39(4):616-22
> crea Arthritis Rheum 2003;48:64-71.
) Ann Rheum Dis. 1984;43(1):8-17.
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MARCO TEORICO

e Los efectos nocivos de la
inflamatorio  sobre las
articulaciones, comienza
desde el inicio de Ia
enfermedad.

* El 69% de las lesiones
articulares se produce en
los primeros 6 meses del
diagnostico.

BrJ Rheumatol. 1992 ;31(8):519-25.
Arthritis Rheum. 1996;39(4):616-22
rea Arthritis Rheum 2003;48:64-71
Ann Rheum Dis. 1984;43(1):8-17.
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* En la artritis Reumatoide
la persistencia del
proceso inflamatorio, se
acompana de deterioro
funcional, perdida
laboral, aumento de la
morbilidady de
mortalidad prematura.

Ann Rheum Dis. 1984;43(1):8-17.
Arthritis Rheum 1998;41:1571-82.
Arthritis Rheum. 1998;41(6):1072-82.
J Rheumatol. 1998;25(11):2108-17.
(}) Arthritis Rheum. 1993;36(8):1045-53.

l.f?crea J Rheumatol. 1991;18(9):1307-

L TN Arthritis Rheum. 1984;27:864-72.
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MORTALIDAD PREMATURA

* La mortalidad estandar a 5 afos
en AR, es 0,6 a 0,62 veces mayor,
qgue la mortalidad para personas
de la misma edad y sexo.

e Se han senalado como factores
predictores de mortalidad
prematura en AR a:

* El nivel educativo, los puntajes
funcionales 1,76 (1,42-2,78 p
0,02), laedad 1,06 (1,03-1,10p <
0,001) y las comorbilidades 1,40
(1,1-1,7 p 0,02), entre otros.

Ann Intern Med 1994;120:26-34

Arthritis Care Res 1997;10:381-94

J Rheumatol 2004;31:229-37

*)Crea Ann Rheum Dis 2004,63:494-7
5 J Rheumatol 1997;24:445-51
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AUMENTO DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

* Los pacientes con AR tiene mayor
incidencia de sindrome metabdlico
39,2% vs controles de la misma
edad y sexo 19,5% (p <0,001).

* Adicionalmente presentan una
mayor mortalidad por enfermedad
cardiovascular que individuos de |a
misma edad y sexo:

e Para enfermedad cardiovascular en
general RR de 1,46.

e Paraisquemia miocardica RR de
1,54.

r)crea J Rheumatol. 1997;24:445-51.
b Plos One. 2012;7:e33442
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DISCAPACIDAD

* En un estudio realizados
prospectivamente a 5 afos de
seguimiento:

* Elndmero de articulaciones con
movilidad limitada puede
aumentarde 6,7 a 10,6.

e Elnumero de articulaciones
deformadas de 5,1 a §,1.

* Se puede perder a 5 anos en
promedio 0,55 de movilidad.

 Durante los primeros dos afos
de la enfermedad, el 50% de los
pacientes con AR presentan
deterioro funcional.

crea Arthritis Rheum 1984;27:864-72
Ann Rheum Dis 2004;63:494-7
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DISCAPACIDAD

* Enla AR el RR de perdida funcional
severa es de 2.5a los 10 anos del
diagnostico.

* Enseguimiento a9 anos de paciente
con AR activa se encontré que:

* 92% presentaron deterioro funcional.
* 93% perdida de la fuerza de presion.
* 84% Disfuncion en el test del boton.

« A21anos de seguimiento:

* 25%requirieron remplazo articular.

* Siuna artroplastia previa, 25% tienen
una segunda en otra articulacion.

Arthritis Rheum 1984;27:864-72
Ann Rheum Dis 2004;63:494-7
Arthritis Rheum. 1984;41:1072-82
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DISCAPACIDAD LABORAL

* |Incapacidad laboral= cese completo de
la actividad laboral por la enfermedad.

 Antes de cumplir 5 afos desde el
diagnostico de AR:

* La probabilidad de incapacidad laboral
llega hasta el 50%.

* Si hay destruccion articular hasta el
72% presentan incapacidad laboral.

* Sjtrabaja de forma independiente la
probabilidad de incapacidad laboral es
del 20% versus 62% en los

dependientes.

* A los 9anos la probabilidad de
discapacidad laboral aumenta hasta el
85%.

(g AnnIntern Med. 1980;93:551-6
;_;;;crea Rheum Dis Clin North Am. 2006;32 suppl 1:29-36
o T J Rheumatol. 1991;18:1298-308




* Para prevenir el dafio articular y
los efectos nocivos de la AR, se
debe entre otras cosas, controlar
de forma efectiva y precoz en el
curso de la enfermedad Ila
inflamacion que esta produce.

* De lograrse, dicho control,
mejora el prondstico tanto a
mediano como a largo plazo de
los enfermos:

Ann Rheum Dis. 1984;43(1):8-17.
CJ Arthritis Rheum. 2008;58(2 Suppl):S126-35.
k;)crea Arthritis Rheum 2004; 50 (Suppl.):S386-7 (abstr.).
o T Arthritis Res Ther. 2010;12:R122




BENEFICIOS DE CONTROL
INFLAMATORIO

Al compara a 6 y 12 meses a
pacientes tratados con drogas
antirreumaticas de forma precoz, con
los tratados de forma convencional.
Los primeros presentaron mayor
control de dolor, 10 mm menos en
promedio (IC95% 1-19). Evaluado
mediante escala visual analoga con
valores de 0 a 100 mm.

El uso de Drogas modificadoras de la
enfermedad (DMARDS) se asocia
fuertemente a la disminucion de la
discapacidad al largo plazo,
disminuyendo como minimo en un
30% el mencionado riesgo (p
>0,0001) .

Arthritis Rheum. 2004;50:55-62
Arthritis Rheum .1996;39:616:22
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MARCO TEORICO

En seguimiento a 5 anos, los pacientes que
reciben tratamiento intensivo, presentar un
menor grado de discapacidad 12,4 dias (O-
54) versus 32,3 dias (6-293) p 0,008.
Especialmente si el tratamiento se inicia de
forma precoz en el curso de la enfermedad

El tratamiento precoz e intensivo reduce el
riesgo de dano articula:

Los tratados intensivamente presentan
menor progresion radioldgica 17% (IC 95 12-
26) Versus 87% (IC 95 74-92).

Dado que la calidad de vida se relaciona con
el grado de funcionalidad y dolor entre otras
variables. Demoras en el tratamiento por su
parte deterioran la calidad de vida.

crea

Arthritis Rheum 2003;48:64-71.

AnnIntern Med. 1996;124:699-707

Arthritis Rheum 2004;50:1107-16.

Clin Exp Rheumatol. 2006;24(6 Suppl 43):S-45-51.
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La remision clinica es actualmente
aceptada como objetivo terapéutico a
nivel mundial.

La tasa de pacientes que la alcanzan la
remision con terapias convencionales,
aun incluyendo medicamentos
bioldgicos, es menor al 30%.

Objetivo terapéutico actual:

Aumenten el numero de pacientes en
remision, con un nivel aceptable de
toxicidad.

Dentro de estos nuevos esquemas
terapéuticos, se encuentra la terapia
de control estrecho.

Clin Exp Rheumatol. 2006;24(6 Suppl 43):5-45-51.
Clin Exp Rheumatol. 2006; 24(6 Suppl 43):5-13.

J Rheumatol. 2005;32(5):796-800.

Rheumatology (Oxford). 2010 Nov;49(11):2154-64.
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TERAPIA DE CONTROL ESTRECHO

* Es una estrategia terapéutica
basa en los siguientes
principios:

- Diagnostico y  tratamiento
precoz.

- Control estrecho de la
inflamacion en AR para llevar y
mantener al paciente remision
clinica.

- Titular el tratamiento
regularmente dependiendo de
|la actividad de la enfermedad

ocrea

e - Rheumatology (Oxford). 2010 ;49:2154-64.
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TERAPIA DE CONTROL ESTRECHO

En estudios con monitorizacion
sistematica o control estrecho
versus monitorizacion usual:

18% de los pacientes en terapia
de control estrecho presentaron
cambios en su medicacién usual
versus 8% de los pacientes en
terapia tradicional.

La terapia de control estrecho ha
demostrado tener resultados
superiores a esquemas
terapéuticos tradicionales, sin
aumentos significativos de la
toxicidad.

J Rheumatol. 2005;32(5):796-800.
Clin Exp Rheumatol. 2006;24(6 Suppl 43):S-45-51.
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TERAPIA DE CONTROL ESTRECHO

 En el grupo de control estrecho a
las 24 semanas el 31% alcanzo la
remision versus 16% en el grupo de
monitorizacion usual (P 0,028).

e El grupo de control estrecho
disminucion su puntaje del HAQ
(Health Assessment Questionnaire)
de 1 versus 0.6 (p<0,001).

* La media de disminucion de la
actividad de la enfermedad fue
mayor en el grupo de control
estrecho 3,5 versus 1,9 con una
diferencia de 1,6 (IC 95% 1,1 — 1,2)
p < 0,0001.

crea J Rheumatol. 2005;32(5):796-800.
Rheumatology (Oxford). 2010 Nov;49(11):2154-64
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TERAPIA DE CONTROL ESTRECHO

* Los pacientes en control estrecho tiene con
mayor frecuencia una respuesta buena 82%
versus 44% o bien remision de la
enfermedad 65% versus 16%.

* Un metanalisis de estudios sobre terapia de
control estrecho encontrd que en el brazo
de control estrecho fue menor la actividad
inflamatoria de la AR, diferencia media en
el DAS28 0,59 (p<0,001).

 La terapia de control estrecho demuestra
ser superior a esquemas de seguimiento
estandar, tanto en su aplicaciéon con
medicamentos modificadoras de la Artritis
reumatide (DMARD) de origen quimico,
como biologico.

<) Rheumatology (Oxford). 2010 Nov;49(11):2154-64
- crea Arthritis Rheum. 2008:58 (suppl 2)
D, i Lancet. 2004; 364(9430):263-9.
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TERAPIA DE CONTROL ESTRECHO

 Para aplicar la terapia de control
estrecho, es necesario tener una
medicion validada, objetiva vy
reproducible de la actividad de |la
enfermedad.

e En la AR no existe un estandar

de oro para evaluar la actividad
de la enfermedad.

e Por dicho motivo se han creado

indices compuestos, para evaluar
la enfermedad.

P Arthritis Rheum. 2004 ;51(1):28-33.
& ’:crea Clin Exp Rheumatol 2003;21(Suppl 31):5209-210.
(,-'; e J Rheumatol. 2008;35(7):1235-7.
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CLINIMETRIA

* Los indices compuestos son
herramientas que utilizando el
computo de diferentes medidas de
la enfermedad, para crear escalas
de evaluacion.

* Algunas de las medidas evaluadas
son:

- Cuestionarios.

- Marcadores inflamatorios.
- La valoracion fisica.

- Imagenes diagnosticas etc.

€ J Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62(2):181-9.
x;)crea J Rheumatol. 2008;35(7):1235-7.
o T Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):773-8, viii.
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CLINIMETRIA

* Con diferentes combinaciones
de dichas medidas se crean
escalas que buscan objetivar,
el grado de actividad de la
enfermedad, su impacto en el
estado funcional y la calidad de
vida entre otros.

* Laclinimetria es el conjunto de
herramientas objetivas vy
validadas de evaluacion clinica,
gue permiten cuantificar
diferentes aspectos de una
enfermedad.

€ J Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62(2):181-9.
sHcrea J Rheumatol. 2008;35(7):1235-7.

D, Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):773-8, viii.

P Xs
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CLINIMETRIA

* Algunas de dichas herramientas,
aplicadas en la artritis reumatoide
son entre otras:

* EI DAS (disease Activity Score).
 DAS28 (disease Activity Score 28).

* CDAI ( Clinical Disease Activity
Index).

* SDAI (Simplified Disease Activity
Index).

 HAQ ( Health Assessment
Questionnaire).

 RAPID (Routine Assessment of
Patient Index Data).

“5") Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62(2):181-9.
crea J Rheumatol. 2008;35(7):1235-7.

L T Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):773-8, viii.
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DAS28

Disease Activity Score 28

Desarrollada para evaluar la actividad
del proceso inflamatorio de la AR.

Se correlaciona fuertemente con la
valoracion global del estado de salud
realizada por el médico

se obtiene a partir del computo
matematico ponderado de:

La valoracion global por el médico.

La valoracion global por el paciente (se
puede no utilizar)

La VSG (velocidad de sedimentacidn
globular) o la PCR (proteina C reactiva)

El Total de articulaciones inflamadas/28
El Total de articulaciones dolorosas /28

e
e

ik !

Senaladas en verde las 28 areas articulares
qgue se evaluan en el Das 28

Rheumatology (Oxford). 2010;49(8):1521-9.
Ann Rheum Dis. 2007;66(9):1221-6.

J Rheumatol. 2000;27(11):2576-81.
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DAS28

 E| DAS28 se puede obtener a partir
de 4 formulas las cuales:

* Producen una escala de medicion
continua con valores en el rango
de 0 a 9,4. Siendo 0 no actividad
inflamatoria y 9,4 el maximo de
actividad inflamatoria.

* Los valores dentro de estaescala
de actividad, facilitan la
interpretacion de las mediciones
realizadas al pacientey la
magnitud de los cambios
producidos, de forma objetiva.

Rheum Dis Clin North Am. 2009; 35(4):745-57, vii-viii.
Arthritis Rheum 1995;38:44-8.




FORMULAS PARA CALCULAR EL DAS28

Con valoracion del estado de Sin valoracion del estado de salud

Marcador salud por el paciente por el paciente
inflamatorio (4 variables) (3 variables)

DAS28=0.56*V(TAI)+0.28*V(TAD)  DAS28=[0.56*V(TAI)+0.28 *V(TAD)
+0.014*SG+0.70*In(VSG) +0.70*In(VSG)]*1.08+0.16

DAS28=0.56*V(TAI)+0.28*V(TAD)  DAS28=[0.56*V(TAI)+0.28 *V(TAD)
+0.014*SG+0.36*In(PCR+1)+0.96  +0.36*In(PCR+1)]*1.10+1.15

DAS28 (Disease Activity Score 28); VSG (velocidad de sedimentacion globular en mm/hora.);
PCR (proteina C reactiva en mg/litro); TAl (Total de Articulaciones Inflamadas de 0 a 28); TAD
(Total de Articulaciones Dolorosas de 0 a 28); El estado general de salud SG (Salud General) de

0 a 100.

C.
ﬁ-’) crea Rheumatology (Oxford). 2010;49(8):1521-9.
S Ann Rheum Dis. 2007;66(9):1221-6.
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La correlacion entre el DAS vy el
DAS28 es alta R de 0,85 a 0,97.

El coeficiente de correlacion
inter clase del DAS 28 fue de
0,85 (p<0,01).

La correlacion entre el DAS 28
y el DAS28 PCR es alta R=0,95.
Mas sin embargo esta
correlacion disminuye en los
valores bajos de ambas
escalas.

La media de diferencia entre el
DAs28 y el DAS28 PCR es de
0,34 (I1C 0,58-1,26).

crea
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J Rheumatol. 2009;36:225-30.
Ann Rheum Dis. 2009;68:972-5.
Arthritis Rheum. 2008;58:1310-7.
J Rheumatol. 2008;35;2136-47.



Puntos de corte dentro de la Escala de Das 28
para clasificaciones categoricas del estado de
actividad de la Artritis Reumatoide

Puntos de corte DAS28 Puntos de corte DAS28
PCR

<2.6
2.6a<3.2 23a<3.8
Moderado 3.2a<5.1 3.8a<4.9
>5.1 >4.9

Buena respuesta mejoria> 1.2 y un puntaje < 2.6 a los 6 meses;
Moderada >0.6 con un puntaje <2.6 o una mejoria >0.6 con un

puntaje >3.2.

Rheumatology (Oxford). 2010;49(8):1521-9.
Ann Rheum Dis. 2007;66(9):1221-6.
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DAS 28 como herramienta para el

pronostico

 Los valores del DAS28 se relacionan
con el riesgo de presentar Sindrome
metabodlico:

 Mayor el riesgo a mayor actividad de
la enfermedad; En actividad baja RR de
3,59 (IC 952,32 -5,22) versus 4,14 (IC
95 1,65-4,67) en actividad alta
(p<0,001).

* Lainflamacion evaluada por el DAS28
se correlaciona con el dano articular:

e Actividad inflamatoria medida como
area bajo la curva del DAS28 versus
dafio articular r=0,58 (p< 0,00001).

’gcrea Scand J Rheumatol. 2012;41:186-91.

Ann Rheum Dis. 2004;63:848-52.
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DAS 28 como herramienta para el
pronostico

* En pacientes con progresion radiologica
rapida y no rapida se encontraron
diferencias significativas, en la cantidad de
inflamacion a la lo largo del tiempo a la
cual se habian expuestos, siendo mayor en
los primeros(P<0,001.)

 EIDAS28 vy la discapacidad:

 EIDAS 28 explica el 9,8% del total de G/?‘F 4
discapacidad en AR. [

* La correlacion del DAS28y el HAQ va de
0,32 a0,68 (p<0,05).

 ElDas 28 se correlaciona con la percepcion
de inestabilidad laboral en pacientes
empleados con AR.r= 0,53 (p<0,05).

¢ BMC Musculoskelet Disord. 2012;12:120.
> Crea Rheumatology(Oxford) 2010;49:1521-9.
b T . J Rheumatol. 2009;36:225-30.
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DAS 28 COMO MEDIDA DE ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD

 EIDAS 28 predice el valor de actividad de |la
enfermedad medida por los criterios del ACR
(American College of Rheumatology); r 0.88
(p< 0,0001).

* Los criterios del ACR incluyen ,la mejoria
porcentual en los conteos articulares y por lo
menos en 3 de los siguientes parametros:

- Evaluacion del grado de dolor

- Evaluacion del grado de deterioro global por la
enfermedad evaluada por el paciente en escala
visual analoga.

- La valoracion del estado de salud del paciente

realizada por el médico. Ann Rheum Dis. 2005;64:1294-8,
Rheumatology (Oxford) 2010;49:1521-9.

) Rheumatology (Oxford) 2004;31:40-46.
s5Ccrea Arthritis Res Ther. 2009;11(1):R7.
D, i J Rheumatol. 2008;35:1015:22.

AT




DAS 28 COMO MEDIDA DE ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD

- Marcadores inflamatorios con la VSG
(velocidad de sedimentacion globular) o
PCR (proteina C reactiva).

- Escalas de compromiso funcional como
el HAQ o el SF36 (Short Form 36)

* Alos 6 meses de seguimiento El DAS28
PCR Yy los criterios de respuesta para AR
del EULAR (European League Against
Rheumatoid Arthritis) tienen una
concordancia substancial (k =0,80—
0,82).

« DAS28Yy su punto de corte para remision:

 Aproximadamenteel 70% de los
pacientes clasificados como en remision
por el DAS 28, no tiene inflamacion
articular. Sin embargo se le considera un
punto de corte laxo para remision.

Ann Rheum Dis. 2005;64:1294-8.

Rheumatology (Oxford) 2010;49:1521-9.

) Rheumatology (Oxford) 2004;31:40-46.
7Hcrea Arthritis Res Ther. 2009;11(1):R7.

.l'ﬁ

b J Rheumatol. 2008;35:1015:22.
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DAS 28 COMO MEDIDA DE ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD

El DAS 28 diferencia el grupo de tratamiento
del grupo control. Se puede utilizarse para
evaluar de forma objetiva la respuesta al
tratamiento:

El estudio COMET, comparé monoterapia con
metotrexate (MTX) con la terapia combinada
de (MTX)+ etanercept. El 50% (IC 44-56%) del
grupo de terapia combinada alcanzo la
remision (DAS28 < 3,2) versus 28% (IC 23-
33%) de los pacientes en monoterapia.

Mientras que en el mismo estudio el 80% (IC
75-85%) de los pacientes en monoterapia
presentaron actividad severa de la AR
definida como (DAS28>5,1) versus 20,98% (IC
12,97-29,09 (de los pacientes de terapia
combinada.

rea

Lancet. 2008; 372:375-82
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DAS 28

Permite monitorizar tratamientos con
drogas antirreumaticas sintéticas y
bioldgicas

Estudio COMET, ASPIRE etc.

El DAS28 puede predecir cambios en el
tratamiento de los pacientes con AR r <
0,42 (p< 0.01).

Es util en el seguimiento de pacientes
bajo |la terapia de control estrecho:

A las 24 semanas el porcentaje de
pacientes en remision clinica (Das28 <
3,2), fue de un 31% para los pacientes
bajo control estrecho versus el 16% para
el seguimiento habitual (p=0,028).

Ann Rheum Dis. 2007;66:407-9.

Ann Rheum Dis. 2005;64:1410-3.

Clin Exp Rheumatol 2006;24 Suppl:S45-51.
crea Rheumatology (Oxford). 2002;41(6):638-42

Ann Rheum Dis. 2000;59(12):966-74.
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DAS 28

Sus puntos de corte se han
utilizado como objetivo en
estudios terapéuticos por
ejemplo.

Los criterios de respuesta basados
en el DAS del EULAR, Que se
desempenan tan bien o mejor que
los criterios modificados de
respuesta del ACR, o que los
criterios de respuesta de |la
WHO/ILAR (world Health
Organization / International
League of Associations for
Rheumatology) en ensayos
clinicos.

crea
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Br J Rheumatol. 1996;35 Suppl 2:4-7.
BMC Musculoskelet Disord. 2012;12:120.
Arthritis Rheum. 2003;49(5):214-224.

J Rheumatol. 1999;26:705-11.



DAS 28: INCONVENIENTES PARA SU
APLICACION

* Requiere de calculos matematicos
complejos.

* Requiere calculadoras o programas
de computador para su calculo.

e Se requieren marcadores
inflamatorios recientes.

e Serequieren conteos articulares,
qgue deben realizarse por personal
entrenado.

* Los resultados de sus 4 formulas no
son intercambiables. Si bien tiene
buena correlacion entre ellos,
difieren en sus puntos de corte:

Arthritis Care Res (Hoboken). 2011;63 Suppl 11:514-36
) J Rheumatol. 1982;9(2):224-8.
e Crea Rheum Dis Clin North Am. 2009; 35(4):745-57, vii-viii.

Ve Vs

Arthritis Rheum 1995;38:44-8




DAS 28: INCONVENIENTES PARA SU
APLICACION

e La correlacion entre el DAS28 Yy el
DAS28 PCR fue alta 0,946.

* Los putos de corte del DAS28 PCR
que se corresponden a los puntos de
corte del DAS 28 2,6; 3,2y 5.1 con
un area bajo la curva para remision
de 0,96, para actividad baja de
0,967y para actividad alta de 0,98
son:

- 2,3 (Sensibilidad 92,1% ; especificad
86,7%).

- 2,7 (sensibilidad 90,8%;
especificidad 89,3%),

- 4,1 (sensibilidad 92,5%;
especificidad 97%) .

* No evalua tobillos ni pies.

Arthritis Care Res (Hoboken). 2011;63 Suppl 11:514-36

CJ J Rheumatol. 1982;9(2):224-8.
> Crea Rheum Dis Clin North Am. 2009; 35(4):745-57, vii-viii.
b T Arthritis Rheum 1995;38:44-8
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SDAI

* Simplified Disease Activity Index

* No requiere de calculos matematicos
complejos

* Se obtiene a través de la suma de:

* El Conteo articular formal realizado por
el médico, Incluyendo el numero de
articulaciones inflamadas/28 y el
nimero de articulaciones dolorosas/28.

e Valoracion global del estado de salud
evaluada por el médico de 0 a 10.

* Valoracion global del estado de salud
evaluada por el paciente de 0 a 10.

* PCR en mg/dl.

Clin Exp Rheumatol. 2005;23(5 Suppl 39):5100-8.
Rheumatology (Oxford). 2003;42(2):244-57.
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SDAI

e De esta suma se obtiene una escala de

actividad cuyos valores oscilan entre
0,1y 86.

* 0,1 correspondeal minimo de
actividad y 86 al maximo de actividad.

* Existen puntos de corte para las
diferentes categorias de actividad de la
enfermedad, incluyendo el estado de
remision .

* Los puntos de corte del SDAI son los
siguientes: remision< 3,3; actividad
leve 3,3 a < 11; actividad moderada de
11 a £ 26. Actividad Alta >26.

- Clin Exp Rheumatol. 2005;23(5 Suppl 39):5100-8.
& crea Rheumatology (Oxford). 2003;42(2):244-57.
o T Arthritis Rheum. 2005;52(9):2625-36.
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SDAI

* Respecto al punto de corte de remision
del SDAI; este es considerado como
estricto en su clasificacion.

 Tanto en ensayos clinicos como en la
practica clinica es capaz de detectar
cambios en el nivel de actividad de la
enfermedad.

 El SDAI distingue a respondedores de
no respondedores al tratamiento
( p<0,01). Y entre los grupos de
tratamiento y control (p< 0,001).

 EISDAIl tiene una sensibilidad del 90%
y una especificidad del 86% para
predecir cambios en el tratamiento.

Arthritis Care Res (Hoboken). 2011;63 Suppl 11:514-36.
J Arthritis Rheum. 2005;52:2625-36.
;)Crea Arthritis Rheum. 2005;53:56-60.

D Clin Exp Rheumatol 2006;24 Suppl:545-51.




SDAI

 Tiene buena correlacién con la
decision del reumatologo de hacer
modificaciones en la terapia del
paciente, (sensibilidad del 90% y una
especificidad del 86%).

Al comparar la remision definida
como ausencia de senal doppler en
las articulaciones. Con los puntos de
corte para remision del SDAI y el del
DAS28. Se encontré que el punto de
corte del SDAI fue superior LR 2,24
(IC 1,25-4,01).

* Aproximadamente el 85% de los
pacientes clasificados como en
remision por el SDAI, no tiene
inflamacion articular.

k|

¢
' J Rheumatol 2006;33:1243-6.

¥ Rheumatology Oxford 2000;39:655-65.
screa
s Arthritis Res Ther 2005;7:R796-806.
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SDAI

El sexo del paciente puede modificar los
resultados del SDAL.

El SDAI discrimina entre grupos con o sin
progresion radioldgica (p < 0,05).

Entre mas tiempo permanezca un paciente
en remision menor es la progresion
radiolégica medida por le indice de Sharp.

En el cual a mayor valor, mas dano articular.
En los pacientes que permanecieron 3 meses
en remision el Sharp fue de 1,19. En los de
remision por 6 meses 0,20 y en los de
remision por 9 meses —0,32. Siendo las
diferencias entre los 3 grupos significativas
(p <0,05).

J Rheumatol 2006;33:1243-6.

>,
crea Arthritis Rheum. 2005;52:2625-36.
Bl hasmasa .Clin Exp Rheumatol. 2006;24(6 Suppl 43):5-45-51.
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SDAI

La concordancia entre el SDAly el DAS28
es alta Kappa 0,70a 0,897 ( p< 0,001.)

El SDAI distingue entre las categorias de
actividad del ACR (American College of
Rheumatology) (P< 0,001).

Al evaluar en pruebas repetidas al SDAI se
demostro una correlacion de 0,87y una
correlacion inter clase de 0,88 (p <0.01)

El SDAI se correlaciona de forma
significativa con el DAS28, CDAly el HAQ
(p<0,001)

En tres ensayos clinicos se encontro que el
SDAI se correlacionaba significativamente
con el DAS28, con los criterios de
actividad del ACRa 6y 12 meses de
seguimiento (P>0,001).

Arthritis Rheum. 2005;52:2625-36.
Arthritis Rheum. 2005;53:56-60 .

Ann Rheum Dis 2009;68:972-5.
Rheumatology (Oxford) 2003;42:244-57.
Arthritis Rheum. 2009;60:1242-9
Arthritis Res Ther. 2005;7(4):R796-806.
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CDAI

* Clinical Disease Activity Index

* Se desarrollo a partir del SDAI eliminado
el uso de la PCR dentro del calculo.

 EICDAles facil de calcular y es un indice
potencialmente util en la consulta
reumatologica.

 Dentrode los argumentos que se
tuvieron en cuenta para decidir eliminar
a este marcador inflamatorio, se
encuentran:

1) La PCRaporta<del 5% de la
medicion final de indice.

e 2)Incluirla PCR disminuye la
probabilidad de aplicar el indice en la

mayoria de las valoraciones de los
pacientes con AR.

 Se obtiene a través de la suma de:

0 (1024x768

Arthritis Res Ther. 2005;7(4):R796-806.
f)crea Ann Rheum Dis. 1990;49(11):916-20.

Dupmt J Rheumatol. 2009;36(5):918-24.
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CDAI

e Conteo articular formal realizado por el
médico:

- Numero de articulaciones
inflamadas/28.

- NuUmero de articulaciones dolorosas/28
areas articulares evaluadas.

* Valoracion global del estado de salud
evaluada por el paciente de 0 a 10.

e Valoracion global del estado de salud
evaluada por el médico de 0 a 10.

 Los valores del CDAI se encuentran en el
rango de 0 a 76.

* 0 Corresponde al minimo y 76 al
maximo de actividad.

Arthritis Res Ther. 2005;7(4):R796-806.

C
tﬁcrea Ann Rheum Dis. 1990;49(11):916-20.

27 o Dt s J Rheumatol. 2009;36(5):918-24.
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CDAI

* Al evaluar en el mismo grupo el
CDAIl y el SDAI, los valores medios
del CDAIl son ligeramente
menores que los del SDAI. 10,7
(rangode 0a42)vs 11,6 (rango
de 0,07-46,6) p> 0,001.

* La PCR explica tan solo el 5% de Ia
varianza del SDAIl y la correlacion
entre el CDAIl'y el SDAI es altar=
0,94 (p<0,001).

e Sus puntos de corte son: Remision
< 2,8; Actividad leve >2,8 a < 10;
Actividad moderada >10 a <22;
Actividad alta > 22.

3 Arthritis Rheum. 2008;58:5126-35.
;)Crea Rheumatology (Oxford) 2010;49:1521-9.
) Ann Rheum Dis 2004;63:149-155.

R

Fog)

Corvn o | ded-a
o BT b T




ST T ———————————
CDAI

 E| CDAI se correlaciona con el SDAI,
con el DAS28 y con el HAQ :

* La correlacion entre DAS28 y CDAI
oscila entre unrde 0,418 a 0,89
(p<0,0001).

 Adicionalmente el CDAI se
correlaciona con el HAQ (p<0,0001).

 EI CDAI tiene una concordancia de
moderada a alta con el DAS28 k=
0,63 a 0,70 (p<0,05).

 Confiabilidad=Al evaluar al CDAI en
pruebas consecutivas, la correlacion

fue de 0,89 y la correlacion inter
clase de 0,89 (p >0,001).

Arthritis Res Ther. 2005;7(4):R796-806.

J Rheumatol. 2009;36(5):918-24.

t“,-') Arthritis Rheum. 2005;53:56-60.
’Jcrea Arthritis Res Ther.2005;7:R796-806.

¢
P T J Rheumatol. 2008;35;2136-47.




CDAI

* Tiene valor predictivo para
progresion del dafo articular:

 El CDAI se correlaciona con
los indices de inflamacién
evaluados por ecografia
articular R=0,6 (p< 0,006).

* El nivel de actividad medido
por el CDAI se correlaciona
con los cambios producidos
en las radiografias de manos
y pies, R= 0,59 (p<0,0001).

* El sexo del paciente puede
afectar sus resultados.

b J Rheumatol. 2008;35;2136-47.
-HCrea Clin Exp Rheumatol. 2009;27:552-9.
ofF 2T Arthritis Rheum. 2005:53:56-60.
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CDAI

* Su punto de corte para remision que
es considerado como estricto.

e E| CDAI se ha utilizado como criterio
de remision, con él se ha
encontrado segun el grupo
estudiado frecuencias de remision
del 13,8% al 19,6%.

* El porcentaje de pacientes
clasificados como en remision es
mayor en el DAS28 (28,5%) que en
el CDAI (6,5 a 5,1%).

e Sus resultados son similares a los de [)ﬁ?
los criterios del ACR, del EULAR vy del
DAS28.

,;crea
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Rheumatology (Oxford) 2010;50:962-5.
Ann Rheum Dis 2009;68:972-5.
Ann Rheum Dis. 1990;49(11):916-20.
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ESQUEMA SAI

* El esquema SAIl-form (Self-administered

articular Index). \/\

* Consta de dos esquemas antropomorfos O:’:'{\O s
similares. En uno, el paciente marca las o X
articulaciones gque considera se encuentran ‘\ //r *\———Codos
inflamadas y en el otro las articulaciones [{ | \ )

) g —
dolorosas. SN2 s

\ - \
/| /3

* El esquema SAl se correlaciona Looa! | | ooé: Nudillos
significativamente con los conteos realizados Cfﬁ%ﬁb\ | ,g%ﬁf S
por el reumatdlogo, siendo mayor el acuerdo  * U Rodilas
en los conteos de articulaciones dolorosas. &,I /

1

* La correlacion entre los conteos del médico y WL
el maniqui va de moderada —alta r 0,58 a el
0,90 (p<0,01).

J rheumatol 1996;23:841-5.

Rheumatology (Oxford). 2010;49:683-90.

Ann Rheum Dis. 1995;54:944-7.

crea Arthritis Rheum. 2009; 61:704-10.
J Rheumatol. 1999;26:536-9.
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Esquema SAI

* La correlacion del auto-conteo
articular tipo texto RADAR (Rapid
Assessment of Disease Activity in
Rheumatology), con los conteos
articulares del medico segun en
estudiovade 0,37 a0,77
(p<0,01).

e Existe una alta correlacidén entre
el RADAR y el maniqui r=0,94.

e Asi mismo la concordancia entre
los conteos auto-administrados,
con los conteos realizados por el
medico es substancial k=0,78.

G Arthritis Care Res. 1998;11:280-290.
L’) crea J Rheumatol. 1999;26:536-9.

D e J Rheumatol. 1999;26:2551-61.
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ESQUEMA SA]

* Es moderada la concordancia \/“\
inter clase para el Maniqui = o s e
0,55y para el RADAR k= 0,56. C 2%

* Lareproducibilidad del o ,'\QT_“
maniqui tanto de dolor como O O
de inflamacidn es alta r de [\ ' 1 \ —
0,89 a 0,90. (p<0,0001) 55368 | /ggﬁgﬁ(,

* En cuanto al RADAR, la RG] e i Rodillas
reproducibilidad para el S /
esquema de dolor es de Wl

moderada a alta r=0,59 a 0,90.
Y alta para el RADAR de
inflamacion r=0,90(p<0,0001).

J Rheumatol. 1999;26:2551-61.
crea Arthritis Care Res. 1998;11:280-290.
J Rheumatol. 1999;26:536-9.
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ESQUEMA SAI

Al comparar los resultados de los auto
conteos, con los conteos realizados por el
médico. Los pacientes consistentemente
califican la tasa de articulaciones

dolorosas/inflamadas con valores mayores.

La correlacion entre la escala analoga
visuales de dolor vy los autoconteos
articulares es discreta r= 0,33 (p< 0,01).

El AIMS (del inglés Arthritis Impact
Measurement Scales) y el SF36 (del inglés
short form 36 health survey questionnaire)
tiene una correlacidn significativa con los
auto conteos articulares.

El nivel educativo predice diferencias en el
RADAR pero no en el Maniqui (p 0,003).

crea
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J Rheumatol 1999;26:2551-61.
Arthritis Care Res. 1998;11:280-290.
J Rheumatol. 1999;26:536-9.

J Rheumatol. 1999;26:2551-61.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish
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MDHAQ

El MDHAQ (del Inglés:
Multidimentional Health
Assessment Questionnaire).

Es un cuestionario de 2 paginas,
disehado para ser cumplimentado
por el paciente, en el contexto de la
consulta reumatologica que incluye
entre otras:

Una version resumida y validada del
HAQ.

Escala visual analoga (EVA) del dolor
de 0-10 (siendo 0 ningun dolor y 10
el peor dolor que se pueda
imaginar).

Auto conteo de articulaciones
dolorosas tipo texto.

)crea
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Arthritis Rheum. 1999 ;42:2220-30.
J Rheumatol. 2008 ;35:2136-47.
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Cuestionario R808-NP2-Spanis
MDHAQ

e Escala visual analoga global del paciente de O-
. . . . CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL ESTADO DE SAI.UD (R808 NP2- Span ish)
10 (siendo 0 me siento bien 10 me siento e e e R T LR ]

senhoonaconud n este mo eto N

as correcta:
Por favor responda lo que Ud. piense o sienta. Muchas gracias.

muy mal e ol
L4 paanal »dded la

describa sucap cidad par: haef
DURANTE LA SEMANA PA S DA:

%t
§

aiem
. () >
osas o k« l\bldade suale (habitual Ies)

* Evaluacion global del estado del paciente en ;;g;ggs,;; R

1
i
T
8
R
3

©

comparaciéon con la semana anterior. con 5 e s

d (A'Wruer de casa, sobre un termeno plano?

©

©

(FLNY VI W

§:||| LU LU III

lavarse y secarse e cusrpo?

categorias, siendo 1 mucho mejor y 5 mucho T e

gmx ¥ cermar s laves del agua (grifos, caniias)?

©

©

wuwww wew ww e

IHI,,L L LLL LLL

2
. éSubr (meterse) y bajar (salir) de un automévil? [} 2 LPTGL 010}
i. ¢Caminar 3 iilometros? [} 2
peor. | e v i i —— :
K. ZDormir bien por 135 noches  tener un sueho
reparador? ) 2. 33 MmN
. - - - . 7 |. Controlar Sus nenvios o ansiedad? 0 2.2 3.3
PY P d d t I d . Controlar sus sentimientos de depresin o meBnooliy 0 i1 2.2 33
resencia o0 nNo ae rigiaez matinal y su auracion - ContoDOLOR e g nfermadod URANTE LA ULTHA SANAY ca
arque con una X en la linea de abajo para indicar cuinto dolor ha tenido: HS=>12
SIN NINGUN OOOOOOOOOOOOOOOOO PECR DOLOR QUE
- E

95 10 sE uEoA e | MS =61-12

20 2
avor indique la intens sdaddeldolov ueh do |4 m. yencadaunadelas |LS=316
iculaciones abajo mencionadss. Col loqie una X en ol mimero qué describa la R=a

en minutos. _

e Listado con 60 sintomas generales frecuentes Tt
en la consulta, para senalar los que presente.

e 3 preguntas sobre s depresidn, ansiedad vy B e e

una X en la linea de abajo lo que mejor describa como se siente en este momento:

~
MlY O0O0O00C0O0000000000CO0O0CO0OO0O MUY
rastornos deil sueno. gl ol e

* Escala visual analoga para fatiga de 0 a 10. T
(siendo O la fatiga no es ningun problemay 10 la
fatiga es un gran problema en La vida)

E

MURECA Dl
DDO DERECHO O

1
1
1
1

oooooDoDOoO
[FEWEWRWEWRWRWEW)
=
B
=
3 i

nooooooo
cococooooo

o

)
Crea Arthritis Rheum. 1999 :42:2220-30.
),t i J Rheumatol. 2008 ;35:2136-47.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish

MDHAQ

* Evaluacion de realizacion de ejercicio
aerobico semanal de acuerdo a escala de 0-3.

e Listado con posibles estresores sociales.

* A partir de este cuestionario se obtienen las
escalas llamadas RAPID (del inglés Routine
Assessment of Patient Index Data).

* Los RAPID se obtiene a partir de la sumatoria
de las variables que conforman cada RAPID.
Estas dan un valor de 0-30 para el RAPID3, de
0-40 para el RAPID4y de 0-50 para el RAPIDS.

* Estosvalores se pasana unaescaladeOa 10
utilizando las tablas incluidas a un costado del
formulario.

Arthritis Rheum. 1999 ;42:2220-30.

’gcrea J Rheumatol. 2008 ;35:2136-47.

Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62:181-9.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish
MDHAQ,

RAPID 3

RAPID 4

RAPID 5

La versidn resumiday validadadel HAQ.
Escalavisual andloga (EVA) del dolor de 0-10
Auto conteo articular paradolorosas tipo texto.

La versidn resumiday validadadel HAQ.

Escalavisual andloga (EVA) del dolor de 0-10

Auto conteo articular paradolorosas tipo texto.
Escalavisual analoga global del paciente actual de 0-10

La versidn resumiday validadadel HAQ.

Escalavisual andloga (EVA) del dolor de 0-10

Auto conteo articular paradolorosas tipo texto.
Escalavisual andloga global del paciente actual de 0-10

Evaluacidnglobal por parte del médico reumatdlogo en escala
de 0-10

Las escalas RAPID se calculan en aproximadamente 10 segundos.

Arthritis Rheum. 1999 ;42:2220-30.

%Q’crea J Rheumatol. 2008 ;35:2136-47.
€
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Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62:181-9.
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Cuestionario R808-NP2-SpanisE

MDHAQ

e ElI MDHAQtiene una adecuada consistencia
interna; a de Crochback 0,89 (IC 95% 0,90 —
0,87).

 14) 13) Las categoriasdel RAPID 3,4y 5 se
correlacionaron de forma significativa con las
categoriasdel DAS 28 (rho 0,62 a 0,7
p<0,001).

* Las categorias del CDAIse correlacion de
forma significativa con las del RAPID 3 (rho de
0,65 a 0,738 P<0,001)

 Dependiendodel estudio analizado la
concordancia de las clasificaciones categoricas
del RAPID y del DAS28 puede ser de media a
substancial (kappade 0,33 a 0,80. p<0,001)

* La concordanciade las clasificaciones
categoricas del RAPID con las mismas
categorias evaluadaspor el DAS es de

moderada a substancial (kappade 0,57 a 0.80 ) Rheumatol. 2005; 32:1432-9
O 05) J Rheumatol. 2008 Nov;35(11):2136-47.
p<0,05). Arthritis Rheurn 2003;48:625-30.

Ann Rheum Dis 2004;63:149-155.

¢ Ann Rheum 2006;54:702-10.
) Cr'ea Clin Exp Rheumatol. 2006;24:S-60-5.
A Arthritis Care Res (Hoboken) 2011;63:1142-9.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish

MDHAQ

* La concordancia entre las categorias de actividad de
la enfermedad evaluadas a través de del RAPID Yy el
CDAIl es entre media a moderada (kappa 0,40a 0,60
p<0,001).

e Correlacion entre MDHAQ)y fatiga rho=0,46 (p<
0,001).

e Correlacion entre MDHAQYy desesperanza rho= 0,5
(p< 0,001).

* Correlacion entre MDHAQy dolor rho= 0,57 (p<
0,001).

* Correlacion entre MDHAQy educacion rho=-0,32
(p< 0,001).

« EIMDHAQ es un cuestionario genérico. Puede ser
utilizado en enfermedades diferentes a la artritis
reumatoide. Se ha probado en lupus eritematosos
sistémico, artritis psoriasica, fibromialgia 'y
osteoartrosis entre otras.
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CUESHONARIO DE EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD (R808-NP2- Spamsh)

El siy io incluye inf Ivssd sangm ay X de ingun:
otra fuente mas queUd Por favor inten ando
se relaciona con Ud. en este mom:

Por favor responda lo que Ud. piense o s

SOLO PARA

nte respo dec uda preg
"‘ USO MEDICO

q
'-"
§

d afecta su: idades y h
a vida diaria. orfa or marque (1) la respuesta que mejor
cosas o bus habilidades usuales (habituales)

DURANTE LA SEMANA PASADA:
DURANTE LA SEMANA PASADA, {pudo Usted... Sn NINGUNA Con ALGO  Con MUCHA IMPOSIBLI

Oficutad  de Dificultad utad  de Hacer
), Incluyendo amarrarse (atarse) los
cordones ce 1o Zapatos, abotonarse | 0 2 3
( ) I ropa?
b. iAcostarse y levantarse de b ama? 0 2
‘]

©

€. dLevantar una taza O un vaso leno para llevérselo
a2 boca?

d ermnmoemm @ un terreno plano?
lavarse y secarse @ QUErPO’

F Wo& TECOQer ropa 0 aigo del piso

©

©
(L

2PN £-10)

©

o

gdur mavlas faves del agua (grifos, canilas)?

. ¢Subkr (meterse) y bajar (salir) de un automdwil?
LCaminar 3 kilometros?

;. Particpar en Juegos y deportes como Ud. quisiera?
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m.Controlar sus sentimientos de depresién o melncolia

DOLOR ha tenida por su enfermedad DURANTE LA OLTIMA SEMANA? Por favor Cat
a de abajo par: to dolor ha tenido: HS=>12
ooooooooooooooo PEOR DOURQUE [ e o
as s QPL'J]MA.\LW
sidad del dolo quel\ nido el dia de hoy en cada una de las | L5 =316
das. Coloque X n el nimero que descnbala R=a

&

S

%
3.

©. TOBILLO DER
ER

L N233 Leve Mocera3o
o3 LDEDOSMANODER OO0 o1 o3
o3 MUNECA DER =1 1 o3
o3 k CODO DERECHO T 0 1 o2 o3
o3 L HOMBRO DER, oo o2 o3
o3 . CADERA DER =1 o2 o3
o3 L. RODILLA DER =11 o2 o3
o3 oo o3
o3 oo o3

o3 L

JCnsuknnd todas las formas en las artritis o enfermedad le afecta, por favor marque con
n la linea de abajo lo q em) desc iba como se siente en este momento:

MUOOOOCOOOOOCOOOOCOOCOOMUY
BIEN o o0s10: MAL

POR FAVOR VOLTEE LA PAGINA

Arthritis Rheum. 1999 ;42:2220-30.

J Rheumatol. 2008;35(11):2136-47.

Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62:181-9.
Ann Rheum Dis 2006;65:820-2.

Ann Rheum Dis. 2012;71:1110-1116.

J Rheumatol. 2009;36:2335-41.

Ann Rheum Dis. 2012;71:1107-9.

Bull NYU Hosp Jt Dis. 2010;68:223-31.
Arthritis Rheum. 1999;10:2220-2230.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish

MDHAQ

* Discriminar entre grupos de tratamientoy de
control en ensayos clinicos de pacientes con ARy
puede identificar cambios en la actividad de |la
enfermedad:

 Alas 52 semanasla actividad leve/remision para
DAS28, CDAly RAPID3 fue de 30%, 44% Yy 42% para
el grupo de tratamientoy del 3%,7%y 10% para el
grupo control.

* Larespuesta al tratamiento fue
buena/moderada/pobre para el DAS28 en 30%,
51%y 19% para el grupo de tratamiento versus
3%, 28% y 70% para el grupo control.

e Conel RAPID3 del39%, 30%y 32% para el grupo
tratamientoy de 8%, 16% Yy 76% para el grupo
control.

RAPID3 vs DAS28 kappa ponderado de 0,36-0,53.

R

.;;;crea N J Rheumatol. 2008;35:2136-47.
) i Arthritis Care Res (Hoboken) 2011;63:1142-9.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish
MDHAQ,

* Enlosestudios ATTRACT y ASPIRE de
AR, a 12 meses de seguimiento. Los
RAPID discernieron entre casosy
controles (p<0,001).

« EIRAPID3 aligual que los criterios
del ACR y el DAS pueden diferenciar
entre el grupo de tratamientoy el
grupo control Y detectar cambiosen
la actividad de la AR (kappa 0,57-
0,80).

e Al incluirdentro de su calculo una
version simplificada del HAQ. Los
RAPID podrian tener valor pronostico
para desenlaces como: remplazo
articular o mortalidad prematura
entre otros.

* Existe unaformula validada para
transformar los valores del MDHAQ al
HAQ tradicional R? ajustado 0,821.

ca

HAQ = 0.949 x MDHAQ + 0.004 X Edad — 0,225 X Vardn
+ 0.011 ¥ Bafarse + 0,148 X Vestirse + 0.014 » Llevar una tasa

alaboca — 0.040 X Gifo 4+ 0.015 X Agacharse + 0.016 X
Subir al automovl — 0.005 X Acostarse — (0,016 ¥ Caminar + 0.081

Formula de Anderson para transformar
el MDHAQ en el HAQ tradicional

Ann Rheum 2006;54:702-10.

Arthritis Rheum 2003;48:625-30.

Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62:181-9.
Arthritis Rheum 2005;52:1031-6.

Bull NYU Hosp Jt Dis. 2007;65 Suppl 1:529-36.
Arthritis Care Res (Hoboken). 2010:;62:1481-8.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish

MDHAQ

* VENTAIJAS

e Para obtener los datos y para el calculo de los
RAPID solo se necesita del formulario.

* No necesita para su aplicacidon de personal
entrenado.

* No requiere conteos articulares formales, lo
cual es importante dado que en menos del 50%
de los controles de un paciente con AR se
realiza un conteo articular formal.

e Valora variables como la fatiga, que han sido
identificadas por los pacientes como
definitorios de reactivacion de la enfermedad.

* Revisa condiciones asociadas, que pueden
modificar las percepciones de dolor y
discapacidad del individuo como son la Arthritis Rhewrm,. 1666:42:2220.30.

ansiedad ) la depresic')n. J Rheumatol. 2008;35:2136-47.

Arthritis Care Res (Hoboken).2010;62:181-9.

Ann Rheum Dis 2006;65:820-2.

Ann Rheum Dis. 2012;71:1110-1116.

J Rheumatol. 2009;36:2335-41.

%ﬁcrea Ann Rheum Dis. 2012;71:1107-9.
G P i

Bull NYU Hosp Jt Dis. 2010;68:223-31.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish
MDHAQ,

 Eldato es recolectado por el mismo
individuo (el paciente) a lo largo del
tiempo

 DESVENTAIJAS

* Podria verse afectados los resultados
por el contexto sociocultural del
paciente

e Al evaluar la herramienta auto
administrada MDHAQ a pacientes
caucasicos, de raza negra y latinos. Los
pacientes Hispanicos puntuaron peor
en todas las medidas auto reportadas:
MHAQ (Modified Heatlh Assessment
Questionnaire) caucasicos de 0,38
(0,13 a 0,75) Afroamericanos 0,38 (0,00

a 0,75)y latinos 1,00(0,25a 1,57) Arthritis Rheum. 1999;42:2220-30.
J Rheumatol. 2008;35:2136-47.
Valor de Ia p entre grupos 0'040 Arthritis Care Res (Hoboken).2010;62:181-9.

Ann Rheum Dis 2006;65:820-2.

Ann Rheum Dis. 2012;71:1110-1116.

J Rheumatol. 2009;36:2335-41.

’gcrea Ann Rheum Dis. 2012;71:1107-9.

Cerv e Fiude Bull NYU Hosp Jt Dis. 2010;68:223-31.
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Cuestionario R808-NP2-Spanish
MDHAQ,

* Rigidez matinal para caucasicos 30 (10 a 60) para
afroamericanosde 15 (0 a 60) para hispanosde
60 (15 a 120) p entre grupos de 0,016 .

 Mientrasque para medidasrealizadaspor el
personal de la salud como el numero de
articulacionesinflamadas, el nUmero de
articulacionesdolorosas, laVSG vy la valoracién
general del estado de salud estimada por el
médico no existieron diferencias significativasP
entre grupos > 0,05.

 Existid una buena correlaciénen las medidas
objetivasentre el cuestionario auto-administrado
MDHAQ y medidasrealizadas por el médico
como los conteo articulares, en caucasicos rho=
0,53 (IC 95% 0,22-0,75). Lo cual no se reprodujo
ni en afroamericanosni para hispanos.

* Podria ser objeto de manipulacién porparte del
enfermo.

Arthritis Rheum. 1999;42:2220-30.

J Rheumatol. 2008;35:2136-47.

Arthritis Care Res (Hoboken).2010;62:181-9.

% Ann Rheum Dis. 2012;71:1107-9.
It“:—”cr"'ea_ Bull NYU Hosp Jt Dis. 2010;68:223-31
D i J Rheumatol. 2008;35:1235-7.
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PROBLEMA

* Enla AR un control inadecuado de la actividad
inflamatoria, se asocia a aumento de la
morbilidad, a mayor discapacidad y a mortalidad
prematura.

 Parala AR, no existe un estandar de oro para
evaluar la actividad de la enfermedad.

* Laterapia de control estrecho ha mostrado
mejores resultados en cuanto al control de la
inflamacion que esquemas tradicionales de
monitorizacion, pero requiere de evaluaciones
objetivas secuenciales de la actividad inflamatoria
de la enfermedad.

 Las herramientas de evaluacion clinimetria no son
intercambiables entre si durante el seguimientoy
difieren en sus definiciones de remision:

J Rheumatol. 2008;35(7):1235-7.

Joint Bone Spine. 2009 ;76(6):658-64.

Arthritis Rheum. 1998;41(6):1072-82.

*)Crea Clin Exp Rheumatol 2003;21(Suppl 31):5209-210.
fi cazoc J Rheumatol. 2008 Nov;35(11):2136-47.
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PROBLEMA

* Enunmismo grupo de pacientes el porcentajede
pacientes clasificados como en remision fue:

- Criteriosdel ACR 8,6%.
- CDAI 13,8%.

- RAPID3 14,3% .

- DAS28 con 19,6% .

*  Muchas de las herramientas validadas de clinimetria
requieren de conteos articulares formales (se realizan
en menos del 50% de los controles de un paciente con

(Tomados maximo una semana antes de la consulta),
gue no suelen estan disponibles para el momento de
la valoracién del paciente.

* Requieren de calculadoras o programas informaticos
especificos para el calculo del indice, dada la presencia
de formulas matematicas complejas.

* Lo anterior disminuye la probabilidad de un
seguimiento estrecho

AR) -
. Marcadores inflamatorios de reciente medicion D/?j? 3

J
;gcrea Arthritis Rheum. 2008;58(9):2642-51.
T Bull NYU Hosp Jt Dis. 2009:67(3):254-66.
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PROBLEMA

 Dentrode las posibles soluciones a
las limitaciones expuestas, se
propone e uso del MDHAQ, Un
cuestionario auto-administrado que
solo requiere de las respuesta del
mismo para el calculo de su indice el
RAPID ( del inglés Routine
Assessment of Patient Index Data).

* Las categoriasdel RAPID3,4y5 se
correlacionaron de forma

significativa con las categorias del
DAS 28 (rho 0,62 a 0,7 p<0,001).

e Las categorias del CDAlse
correlacion de forma significativa con
las del RAPID 3 (rho de 0,65a 0,738
P<0,001)

(:f) Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):773-8, viii.
: ’gcrea Rheumatology (Oxford). 2008;47(3):345-9.

L4
€. e Arthritis Care Res (Hoboken). 2010 ;62(2):181-9
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PROBLEMA

* Dependiendo del estudio
analizado la concordancia de
las clasificaciones categoricas
del RAPID y del DAS28 puede
ser de media a substancial
(kappa de 0,33 a 0,80.
p<0,001)

* La concordancia de las
clasificaciones categoricas del
RAPID con las mismas
categorias evaluadas por el

DAS es de moderada a z ,94 m

substancial (kappa de 0,57 a L 1 ‘ ,“ 3

0.80 p<0,05). “ H . R
,;crea it i, 3000, E0( 1 292.31.

Bull NYU Hosp Jt Dis. 2009;67(2):211-25.
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PROBLEMA

 ElI MDHAQ tiene caracteristicas que la
hacen prometedora como herramienta
de control en la consulta reumatoldgica.

* Sin embargo en estudios realizados en
pacientes con AR, comparando el
MDHAQ por grupos raciales caucasicos,
hispanos y negros, se encontrd que:

e Los pacientes latinos puntuaron peor en
todas las medidas auto reportadas. El
MDHAQ para caucasicos fue de 0,38
(0,13a0,75); 0,38 (0,00 a 0,75) para
afroamericanos y 1,00 (0,25 a 1,57)
para latinos. Siendo las diferencias entre
grupos significativa (p entre grupos
0,040).

CJ
- crea J Rheumatol. 2007;34(7):1475-9.
D, i J Rheumatol. 2007;34:311-5.
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PROBLEMA

Asi mismo existieron diferencias significativas
respecto al tiempo promedio de rigidez matinal
entre los grupos. Para caucasicos fue de 30 min
(10 a 60 min), 15 min (0 a 60min) para
afroamericanosy de 60min (15 a 120 min) de
para hispanos (p entre grupos de 0,016).

Mientras que para medidas realizadaspor el
personal de la salud como el nimero de
articulacionesinflamadas, el nUmero de
articulacionesdolorosas, laVSG vy la valoracion
general del estado de salud estimada por el
médico no existieron diferencias significativas (p
entre grupos > 0,05).

Se encontro correlacidn significativa entre las
medidas objetivas por el cuestionario auto-
administrado MDHAQy medidasrealizadaspor
el médico como los conteo articulares, en
caucasicos r= 0,53 (IC 95% 0,22-0,75), mds no en
latinos ni en negros.

crea

J Rheumatol. 2007;34(7):1475-9.
J Rheumatol. 2007;34:311-5.
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PROBLEMA

* Antes de poder utilizar el cuestionario R808-NP2-
Spanish en nuestro medio bajo los parametros
establecidos por la literatura mundial, es
necesario evaluar si el fendmeno observado en
los mencionado estudio se producen o ho en
nuestro pacientes.

* Ysi el mencionado aumento de los valores de
las escalas de medicion de la actividad de la
enfermedad afecta también a las herramientas de
clinimetria medidas por el personal sanitario.

(e
Hcrea
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JUSTIFICACION

* El objetivo actual del tratamiento de los
pacientes con AR, es llegar a la remision
clinica.

* El porcentaje de pacientes en remision aun
con los medicamentos biologicos es menor al
30%.

* Se han disenado estrategias terapéuticas para
aumentar el numero de pacientes en remision,
sin un aumento significativo en la toxicidad.

Jcrea




JUSTIFICACION

e Para poder definir remision o evaluar el
estado de actividad del paciente son
necesarias mediciones objetivas, validadasy
reproducibles.

e Las herramientas actuales necesitan conteos
articulares formales y en algunos casos
marcadores inflamatorios recientes.

* Esto disminuye |la probabilidad de tener
mediciones en |la mayoria de las consultas.
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JUSTIFICACION

e Existen herramientas validadasy utiles que no
requieren de estas mediciones.

e Faciles de utilizar y calculary de bajo costo.

e Una de estas herramientas es el cuestionario
auto-administrado cuestionario R808-NP2-
Spanish.

* Existen dudas acerca de su aplicabilidad en
pacientes hispanos al ser un formulario
auto-administrado.

CJ
~crea J Rheumatol. 2007;34(7):1475-9.
S~ J Rheumatol. 2007:34:311-5,
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PREGUNTA CENTRAL

e ¢Que grado de asociacion existe, entre las
medidas de actividad de la Artritis reumatoide
(AR), determinadas mediante herramientas
de clinimetria auto-administradas y las
mediciones realizadas por el personal de la
salud, cuando dichas herramientas se aplican
de forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con AR?

(e
Hcrea
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PREGUNTAS SECUNDARIAS

e {Que grado de correlacion existe entre las
categorias de actividad de la AR, evaluadas
mediante los indices RAPID 3, 4 y 5 provenientes
del cuestionario auto-administrado R808 - Np2-
Spanish; con las mismas categorias evaluadas
mediante herramientas de clinimetria elaboradas
con mediciones clinicas realizadas por personal
meédico entrenado y de marcadores inflamatorios,
(DAS28 PCR, CDAI, SDAIl) aplicadas de forma
colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide?

(e
Hcrea
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PREGUNTAS SECUNDARIAS

e (Que grado de concordancia existe entre las
categorias de actividad de la AR, evaluadas
mediante los indices RAPID 3, 4 y 5 provenientes
del cuestionario auto-administrado R808 - Np2-
Spanish; con las mismas categorias evaluadas
mediante herramientas de clinimetria elaboradas
con mediciones clinicas realizadas por personal
médico entrenado y de marcadores
inflamatorios, (DAS28 PCR, CDAI, SDAI) aplicadas
de forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide?

¢
“jcrea
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PREGUNTAS SECUNDARIAS

 ¢Que grado de correlacion existe entre los
conteos articulares, evaluados mediante el
esquema SAl, con los conteos articulares
realizados por personal médico entrenado, al
aplicar dichas mediciones de forma colectiva a
un grupo de pacientes latinoamericanos con
Artritis Reumatoide?

f"*-.-"‘,.r""'
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PREGUNTAS SECUNDARIAS

 ¢Que grado de concordancia existe entre los
conteos articulares, evaluados mediante el
esquema SAl, con los conteos articulares
realizados por personal médico entrenado, al
aplicar dichas mediciones de forma colectiva a
un grupo de pacientes latinoamericanos con
Artritis Reumatoide?

f"*-.-"‘,.r""'
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PREGUNTAS SECUNDARIAS

e ¢Influyen los trastornos del sueno, Ia
depresion, la ansiedad o el nivel educativo en
los resultados de la actividad de la artritis
reumatoide evaluados mediante las escalas
de auto clinimetria RAPID 3,4 Y 5 y esquema
SAI?

<)
crea
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Objetivo Principal

Estipular el grado de asociacion existente, entre las
medidas de actividad de la Artritis reumatoide (AR),
producidas mediante las herramientas de
clinimetria auto-administradas, (cuestionario R808 -
Np2- Spanish y esquema SAl), con las mediciones
de clinimetria producidas mediante las mediciones
realizadas por el personal médico entrenado y
marcadores inflamatorios (DAS28 PCR, CDAI, SDAI),
cuando dichas herramientas se aplican de forma
colectiva a un grupo de pacientes latinoamericanos
con AR.

¢
“jcrea
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Objetivos Secundarios

e Caracterizar las variables
demograficas del grupo de
pacientes con AR
seleccionado.

e Caracterizar las variables
clinicas de la del grupo de
pacientes con AR
seleccionado.

N

%

crea

Lorn 3 | ud-s
B Erbrmtardics dades mace,

L Ve e
'k‘,l'




Objetivo Principal

e Determinar el grado de correlacion existente
entra las categorias de actividad de la AR,
evaluadas mediante los indices RAPID 3, 4 y 5
provenientes del cuestionario auto-administrado
R808 - Np2- Spanish; con las mismas categorias
evaluadas mediante herramientas de clinimetria
elaboradas con mediciones clinicas realizadas por
personal médico entrenado y de marcadores
inflamatorios, (DAS28 PCR, CDAI, SDAI) aplicadas
de forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide.

¢
“jcrea
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Objetivos Secundarios

e Determinar el grado de concordancia existente
entra las categorias de actividad de la AR,
evaluadas mediante los indices RAPID 3, 4 y 5
provenientes del cuestionario auto-administrado
R808 - Np2- Spanish; con las mismas categorias
evaluadas mediante herramientas de clinimetria
elaboradas con mediciones clinicas realizadas por
personal médico entrenado y de marcadores
inflamatorios, (DAS28 PCR, CDAI, SDAI) aplicadas
de forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide.

¢
“jcrea
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Objetivos Secundarios

* Establecer el grado de correlacion existente
entre los conteos articulares, evaluados
mediante el esquema SAl, con los conteos
articulares realizados por personal meédico
entrenado, al aplicar dichas mediciones de
forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide.
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Objetivos Secundarios

* Establecer el grado de concordancia existente
entre los conteos articulares, evaluados
mediante el esquema SAl, con los conteos
articulares realizados por personal meédico
entrenado, al aplicar dichas mediciones de
forma colectiva a un grupo de pacientes
latinoamericanos con Artritis Reumatoide.
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Objetivos Secundarios

e Determinar si los trastornos del sueno, la
depresion, la ansiedad o el nivel educativo en
los resultados de la actividad de la artritis
reumatoide evaluados mediante las escalas
de auto clinimetria RAPID 3,4 Y 5 y esquema
SAl.

<)
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Estudio Analitico de corte transversal.

I

En un mismo momento y bajo similares
condiciones se evalud la actividad clinica
de la AR, de forma colectiva utilizando:

1) Cuestionariosde autoclinimetria

2) Herramientas cldsicasde clinimetria

E— clinimetria DAS 28, CDAI,

%

PNt a

f’crea
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Se calcularon los indices de

SDAI vy auto-clinimetria
RAPID 3, 4y 5.

i

Analisis de datos mediante:

a) Descripcidn de variablesclinicas

b) Descripcion de variables
sociodemograficas

c) Evaluacionde medidas de asociacion
entre mediciones de clinimetria auto
administraday administrada por el
personal de la salud
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Criterios de
inclusion

740

Poblacion blanco

Hombres y mujeres mayores de 18
anos, con diagnostico de Artritis

— Reumatoide, pertenecientes a

una cohorte de pacientes con
artritis reumatoide.

Paciente mayor de 18 afnos, habitantede la
cuidad de Bogota o sus municipios
aledanos, que cumpla con los criterios de
clasificacion para AR del ACR 1987.




CRITERIOS DEL AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY
1987

4

Artritis de 3 o mas
areas articulares

Artritis de manos.

1

screa

Artritis simétrica

Arthritis Rheum. 1988 ;31(3):315-24.
J Rheumatol. 2007;34:311-5.



CRITERIOS DEL AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY
1987

£
1

Factor
Artritis erosiva reumatoide Nodulosis
positivo
¢
l.:ﬁcrea Arthritis Rheum. 1988 ;31(3):315-24.

L TN J Rheumatol. 2007;34:311-5.
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Tipo de muestreo: Calculoel tamanode la
muestra mediante EPIDAT®
version 3.1. Con un Kappa
reportado de 0.44, para

confianzadel 95% y un
poder del 80%.

Muestreo por Ta,m.a Ao muestral
conveniencia mm.lmo, de 84
pacientes.

Se incluyo a un numero
mayor de pacientes,
proyectando inasistencias
mayores al 50%

MUESTRA

e Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):773-8, viii.
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Revisando los historiales clinicos de los pacientes pertenecientes a
la cohorte se encontré que 598 pacientes, cumplian
potencialmente criterios de inclusion

Contacto e invitacionvia
teleféonica. A 1 de las?2
reuniones de pacientes

De los 230 invitados, 140
individuos asistieron a las
Reuniones de pacientes
convocadas.

* Se invitaron 230
pacientes. Buscando cubrir
posiblesinasistenciasa las

reuniones.
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RECOLECCION DE DATOS

Reunidon de pacientes

140

Consentimiento
informado

Explicacion grupal de las herramientas
de los cuestionarios auto-administrados
R808 - Np2- Spanish y esquema SAl.
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Después de la explicacién grupal

!

—

Auto- Diligenciamiento
de cuestionarios

/N -
Oﬁ‘ggb J %ﬁ?ﬁﬁ:mm tad)
g

Cuestionario R808 - Np2-
Spanish y esquema SAI.
Herramientas disefadas
para ser diligenciadospor el
paciente.

;ﬁcrea

Evaluaciénporel
personal de la salud.

2 Evaluacidonporl
reumatologo
experto

¢ Muestra de sangre




CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD (R808-NP2-Spanish)

El siguiente cuestionario incluye informacidn no disponible en analisis de sangre, rayos X o de ninguna
otra fuente mas que Ud. Por favor intente responder cada pregunta aun cuande crea que no

se relaciona con Ud. en este momento. Mo hay respuestas correctas o incorrectas. U%E!ED%
Por favor responda lo que Ud. piense o sienta. Muchas gracias. T PR |
1. Nos interesa saber de qué manera su enfermedad afecta sus capacidades y habilidades ﬁ
para realizar actividades de la vida diaria. Por favor marque () la respuesta que mejor
describa su capacidad para hacer las cosas o fus habilidades usuales (habituales) -
DURANTE LA SEMANA PASADA: 07 a7
DURANTE LA SEMANA PASADA, ipudo Usted... S NINGUNA  (on ALGO  Con MUCHA IMPOSIBLE | 113 taes
et s, ncyendo ot Dfiutad  deDficultad  Oficuled  de Hacer (=17 3es
a, Vestirse solofa), amarmarse (3 2
cordones de los Epatos, abotonarse (abrocharse) y 0 1 2 3 e
desabotonarse (desabrocharse) | ropa? e beped
b. ¢Acostarse v levantarse de b cama? 0 1 2 3 |iear eenr
. élevantar una t&za o un vaso leno para llevérselo 0 1 2 3 [Bean Fes
a la boca? 14T 293
d. éCaminar fuera de casa, sobre un terreno planc? 1] 1 2 ER
&, élavarse y secarse el cuerpo? 0 1 2 3 |zewpray
f. iAgacharse para recoger ropa o aigo del plso 0 1 2 3
o0 & suela?
Q. LAk y cemar las laves del agua (grifos, @nilas)? 1] i 2 3
h. {Subir {meterss) y bajar (salir) de un automdwil? 1] i 2 3 [APTGL 0]
i. 4Caminar 3 kilometros? ’ 1] 1 2 3 | | . .
j. éParticipar en juegos y deportes coma Ud. quisiera? ] 1 2 3 C t R808_
k. éDormir bien por las noches y tener un suefio RAPID 3 03] ueS |Onar|0
reparador? 1] 1.1 2.2 3.3
l. Controlar sus nervios o ansledad? 0 11 2.2 3.3 . 7 .
. Controlar sus sentimientos de depresién o melanoiia? 1] 11 2.2 3.3 N P2_S pan |Sh . Pag|na 1
2. Cudnto DOLOR ha tenide por su enfermedad DURANTE LA OLTIMA SEMANA? Por favor Cat:
marque con una X en la linea de abajo para indicar cuanto dolor ha tenido: HS = =12
E[NMNIINDDDDDDDDDDDDOOOOOOOOO&H@MQLMS_&1_12
DOLOR 0 05 10 15 20 25 30 35 40 4550 55 60 65 7.0 7.5 &0 25 90 95 10 SEPUEDA IMAGINAR [ " -
3. Por favor indique la intensidad del dolor que ha tenido el dia de hoy en cada una de las L5=318
articulaciones abajo mencionadas. Coloque una X en el nimero que describa la R=<3
intensidad de su dalor.
Nada  Lleve Moderado Seversfuerie Nada Leve Moderado  Severo'fuerie
ADEDOSMANO IO OO0 O1 o2 o3 LDEDOSMANODER OO0 o1 o2 o3
b. MUNECA 120, o0 o1 o2 o3 . MURECA DER oo ol o2 o3
. 000D 120 o0 o1 o2 o3 k. CODD DERECHD oo ol o2 o3

4. HOMBRO [70 o0 o1 o2 o3 L HOMBRD DER. oo o1 o2 o3
2 CADERA I70 o0 o1 o2 o3 m. CADERA DER oo ol o2 o3

LEODMADG OO0 Dl O02 O3 oL AODIIACER ol o1 o o3
TOELOIG OO0 o1 ©02 O3 o TOSILODER ol o1 o o3
hDEDOSPELG OO0 Ol ©2! O3 pODEDOSPEDER o0 o1 @ oO2 o3
QaEn o o oy o3 ey oo o1 o2 o3

4, Considerando todas las formas en las que su artritis o enfermedad le afecta, por faver marque con
una X en la linea de abajo lo que mejor describa come se siente en este momento:

MY CCOOCOQOOCQCOCO0COC0O0OOO0OO0O0CO0OO0O MUY
BIEN o0 o5 10 05 20 25 3035 40 45 50 55 60 65 7.0 75 &80 8590 95 1w MAL

POR FAVOR VOLTEE LA PAGINA
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http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf

Cuestionario R808-
NP2-Spanish. Pagina 2
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5. Por favor marque (V) sl Ud. ha experimentado alguno de los sigulentes sintomas o actividades
£n el ditine mes:

Fiehre Turneracién en la garganta Pardiisis de brazss o plernas mmﬁmm
—_— i en = (1]
—Puanestn dé pesg [=4.5 kik=) _Tm- :ﬂdu-mu:lmlumzde brane o plemas
~Peeida de pese (4,5 kiks) Faba de sire o 5 AOS:
—Sestimients de enfermedad " Silido de pecho " Turnefsrritn de manos
—Dlor de Gt " Dokor te pecha "Turnefarritn de obikes
—Poiigs inuunl Falpitaciones Turnefrcian de ot artculasiones
—Gancue inflaradas __Problemas para tragar __Deslor articular
—Prtida de apetin _ icider o g en &l esdmaga T T
—FRash 0 ronches en i pied " Dolor o celambee en o estimage_Duior des cuella
__ Morstones o Sangracos inususies T " usaded
—Crres problemes de pel __ vérmitos __Tabagukmo
Pt de cabelo " Estreiimients o coretipacion " Beehicity més e 2 basbuciss lerivdbeas por dia
_ﬁm e —Diaren —Depresiin - desining
— oo __Materia fiecal cscura o con Sangre _Aredeclad - nerdos
—Problemas sudithes __ Problemas &l orinar __ Proldemas de pensamientn
—Fumbida de cii= Froblemas pinemkigis Prubemas de memoria
—."'DHE ec _ Maress __Problemas para doemir
—“bﬂ': la boca —pérelida de equilibric O ———
— oz __Dolor o calambres musoulares _ Cuemazin en los Srgance Seusies
—Probiemes con e olfto © QUES e el Probieinas con las actvidades socises

Por favor margue {v) aqui si Ud. NO ha experimentado ninguno de los sintomas arriba mencionados
en el Gitimo mes:
6. ZEstuvieron sus articulaciones ENTUMIDAS /RIGIDAS  TIEZAS al levantarse o despertarse en las maiianas
DURANTE LA ULTIMA SEMANA? ONo OSi
5l 5u respuesta &5 "No,” por favor vaya a la sigulente pregunta.
5l su respuesta es "Si," {Cudl fue su duraciin? Por favor escriba el nimero de minutos . u horas
que @Brda en sentirse flevible como estard a b Brgo del di o afiojarse completaments
7. éCHmo se siente HOY comparado a HACE UNA SEMANA? Por favor margue (V) s6lo una respuesta.
Mucho Mejor [ (1), Mejor [ (2), Igual [ (3), Peor [ (4], Mucho Peor [ (5) que face wna semana
B. iCon gué frecuencia hace ejercicios aerdbicos (sudando, con aumento de la frecuenda cardiaca y de
respirachin al menos durante media hora (30 minutos)? Por favor, margue sdlo una respuesta.
O 3 omds veres por semana (3) O 1-2 veres por mes (1)
O 1-2 weres por semana  (2) O No hago ejencido regularmente (0] O No puedo hacer ejercico debido a discapacidad (9)
9, {DURANTE LA ULTIMA SEMANA ha sido el cansancio, FATIGA o agotamiento fisico un problema importante
en su vida? Por favor cologque una X en la linea de abajo que indigue cudn importante es su fatiga.
NOESUN O OO0 OQO0OO00CO0OOQO0OO0O0COoOO0OO0OO0ODO0OO0OO0O O ESUNPROBLEMA

PROBLEMA 0 05 1.0 L5 2.0 2.5 3.0 35 40 45 50 55 6.0 &5 7.0 7.5 8.0 8.5 9.0 3.5 10 GRANDE
10. Durante los Gldmos & meses ha Ud. tenido [ hecho?: [Porfammqm(-{}]
Ohe OS5 Alguna operacidn o enfiermedad mess DOrio O S Cambiofs) de medicnas para atritis u otnos meadicnes
One O Alguna corsults o intemacion en & hospitsl Do OS5 Camblofs) de draccidnvivienda
Ohe OS5  Algura caida, fractura de hueso o trauma DOro O S Cambials) de estado chl
Ohe OS5  Algin Srtoma nuevo importante DOrio O S Cambie de trabajo o 52 ha retirads
Ohe OS5 Efecto(s) adversols) de slguna drogafmedicadon Do O S Cambio de segum mésdion
Ohe OS5 Fumado dgarllos regularments DOrio O S Cambie de medio primanio)general u otro médio

Por favor expligue algdn *5i%, o indigue algdn otro asunto de su salud gue lo esté afectando:

SENO: O Femening, O Masouling GRUPO ETNICO: O Asidtico, O Megro, O Hepano, O Banm, DOma___
Por favor haga un circulo alrededor del nimero

Suocupaciénfempleo: de afies de educacién completados:

mnmmmﬂunmmpadalnm 1 2 3 4 5 6 7 B 910

O Ama de casa, O Independients, O Retirado, 11 12 13 14 15 16 17 1B 19 20

D Desempleado, O Otro____ Por favor indigque su Peso: Estatura:

Nombee Fecha de nacimients __ Facha

Pagina 2 de 2 GRACIAS POR AYUDARNOS A MONITORIZAR 5U SALUD RBOENP2
PARA US0 MEDICO: He revisado las respuestas del cuestionanio.

Fecha: Fima,



http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf
http://www.ser.es/catalina/wp-content/uploads/2010/07/MDHAQ-espa%C3%B1ol.pdf

Nombre Fecha

Por favor coloque una X en cada articulacion que le duele

Hombros

™ —— Codos

Mufecas

Nudillos
Dedos (mitad)

Rodillas

Esquema SAI
modificado *

Nombre Fecha

Por favor coloque una X en cada articulacion que siente hinchada

a

Hombros

"y

— Codos

Mufiecas

Nudillos
Dedos (mitad)

Rodillas

*Tomadoy modificado de J rheumatol 1996;23(5):841-5.



Criterios de exclusidn
Menores de 18 afos
Pacientes que cumplen criterios de
inclusion pero con DX de AR dudoso. *

* 1 paciente conposible artritis Psoriasica. 3Pacientes con
posible lupus eritematoso sistémico y las pacientes restantes con
artropatia inflamatoria de causa a establecer.

Calculode los indices de clinimetria.

Verificacionde los datos.

Anadlisis estadistico mediante los
programas SPSS version 19 © y EPIDAT
version 3.1°,

,;crea
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ANALISIS DE DATOS

e C(lasificacion de las variables segun
su tipo y nivel de medicidn.

* Pruebas de normalidad.

e Estadistica descriptiva:

e Analisis de frecuencia.

e Analisis de distribucion:

Media y desviacion estandar para

variables cuantitativas normales.

-Mediana y percentiles para variables
ordinales Y cuantitativas no
normales.

,;crea
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ANALISIS DE DATOS

Para los analisisde asociacion se utilizo la prueba adecuada segun la naturalezade
las variables, de la siguiente forma:

Tipo de variable | Tipo de variable

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

>Jcrea
Ao

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

No

No

Si

No

Concordancia
W de Kendall.

Correlacion
De Spearman

Correlacion
De Spearman.

Concordancia
Kappa ponderado

Correlacion
Tau de Kendall



ANALISIS DE DATOS

Interpretacion de los coeficientes de
correlacion, mediante el coeficiente r?, .

El coeficiente r%,, da la proporcién de la
varianza compartida entre ambas
variables.

Analisis del grado de concordancia, por
|la escala propuesta por Landis y Koch en
1977.

De 0,00 a 0,20 correlacion ligera; de
0,21 a 0,40 media; de 0,41 a 0,60
moderada; de 0,61 a 0,80 substancial y
de 0,81 a 1 perfecta.

Biometrics. 1977;33(1):159-74



ANALISIS DE DATOS

e Las variables de autoclinimetria que

tuvieron correlacion significativa con
el DAS28 y variables evaluadas
objetivamente por un reumatodlogo
experto, fueron incluidas como
variables independientes en un
modelo de regresion lineal
multivariado que incluyo el DAS28
como variable dependiente.

Se realizo un analisis similar para el
RAPID 3.



ANALISIS DE DATOS

* E|l modelo fue ajustado por género,
duracion de la enfermedad y nivel
educativo.

e Se utilizo el test de Durbin-Watson
para la adecuacion del modelo.

* Se analizo adicionalmente si los
problemas para dormir, la
depresion, la ansiedad o el nivel
educativo influian en los resultados
de las variables de clinimetria
mediante un analisis multivariado.

¢
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ANALISIS DE DATOS

* Los analisis de normalidad,
los analisis de estadistica
descriptiva, las pruebas de
correlacion y los modelos
multivariados se realizaron
mediante le programa SPSS
version 19 ©, y las pruebas
de concordancia se
realizaron mediante EPIDAT
version 3.1°.
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J

POSIBLES SESGOS

Sesgos de seleccion: Se incluyeron pacientes consecutivos, provenientes de
una cohorte de seguimiento de pacientes con AR. Los cuales proviene de la
consulta reumatoldgica especializada de 2 centros médicos de Bogota
altamente especializados y de las listas de pacientes provistas por los
reumatologos afiliados al grupo de investigacion.

La mayoria de los pacientes proviene del régimen contributivo, si bien dentro
de la cohorte también hay pacientes del régimen subsidiado. La
representacion de los pacientes no asegurados es baja dentro de la cohorte.

Todos los pacientes de la cohorte fueron contactados telefénicamente e
invitados a asistir a las reuniones en las que se aplicaron los cuestionarios, lo
anterior buscando disminuir los sesgos de seleccion por parte del investigador.

Sin embargo la asistencia de los pacientes se dio por iniciativa propia de los
pacientes con lo cual existiria el sesgo de autoseleccion. Se dieron facilidades
de transporte a los pacientes con limitaciones de |la movilidad o con
dificultades econdmicas para el transporte, buscando aumentar |la
probabilidad de tener dentro de la muestra pacientes con severo compromiso
funcional y con provenientes de estratos socioecondmicos bajos.

screa
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POSIBLES SESGOS

* Todos los pacientes de |la cohorte fueron contactados
telefonicamente e invitados a asistir a las reuniones en las
qgue se aplicaron los cuestionarios, lo anterior buscando
disminuir los sesgos de seleccion por parte del investigador.

* Sin embargo la asistencia de los pacientes se dio por
iniciativa propia de los pacientes con lo cual existiria el
sesgo de autoseleccion. Se dieron facilidades de transporte
a los pacientes con limitaciones de la movilidad o con
dificultades econdmicas para el transporte, buscando
aumentar la probabilidad de tener dentro de la muestra
pacientes con severo compromiso funcional y con
provenientes de estratos socioeconomicos bajos.

SJcrea
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ASPECTOS ETICOS

e Este estudio se realizd dentro de las normas éticas
definidas en la normatividad nacional por la resolucion
8430 articulo 11 de 1993 del Ministerio de Salud.

* Se catalogd como investigacion con riego minimo, dado
que:

- Se realizd extraccion de sangre por puncion venosa en
adultos con AR en una cuantia inferior a los 50 ml.

- Se realiz6 examen fisico evaluando |la semiologia articular.

- Se recolectaron datos clinicos referentes al grado de
actividad de la enfermedad por medio de cuestionarios.

SJcrea

Tomado de www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf
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ASPECTOS ETICOS

* En todo momento se ha mantenido Ia
confidencialidad de la identidad de los pacientes
por parte de los investigadores, vy se ha
asegurando que los datos solo se usaran con fines
investigativos y sin revelar o vulnerar |Ia
identificad de los participantes.

e Todos los pacientes  firmaron  este
consentimiento previa lectura del mismo, antes
del inicio de la toma de datos, evaluaciones
clinicas o muestras sanguineas.

SJcrea
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ASPECTOS ETICOS

e Los estudios de autoinmunidad del CREA,
cuentan con un consentimiento informado
aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Escuela de Medicina vy
Ciencias de la Salud de la Universidad del
Rosario.

¢
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RESULTADOS

3

)de Enfermedades Autoinmunes

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
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RESULTADOS

Caracteristica Mediana (Percentil 25/75)

EVA Dolor Paciente 5,00 (3,00/7,50)
EVA Global Paciente 5,00 (2,50/7,00)
EVA Médico Global 3,00 (2,00/5,00)
HAQ 7,88 (4,09/13,71)
MDHAQ 8,00 (4,00/14,00)
CDAI 13,00(6,12/20,00)
SDAI 13,70(6,75/22,22)

HAQ: HAQ: Health Assesment Questionnaire luego de conversion a partir del MDHAQ y categorizacion por medio del modelo de
Anderson , (Clase lll n=47; Clase IV n=14); MDHAQ:multi-dimensional health assessment questionnaire; EVA: escala visual
andaloga; SDAI: Simplified Disease Activity Index; CDAI: Clinical Disease Activity Index.

[ hedrerea A * Arthritis Care Res (Hoboken). 2010;62(10):1481-8.
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RESULTADOS
Caracteristica

|

Edad actual (afnos) 52,37 (12,22)
Duracion de la enfermedad (afios) 13,11 (11,15)
Escolaridad (afos) 10,28 (4,9)
IMC (Kg/m2) 24,8 (4,18)
ICC (centimetros) 0,91 (0,07)
Presion arterial sistolica (mmHQ) 121,4 (17,6)
Presion arterial diastélica (mmHg) 75,14 (11,6)
Conteo articular Paciente segin RADAI 21,28 (12,2)
RAPID3 15,58 (5,87)

IMC: Indice de Masa corporal; ICC [ndice cintura cadera ; mmHg: Milimetros de mercurio RADAI: self-
administered rheumatoid arthritis disease activity index; RAPID: routine assessment of patient index data.
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RESULTADOS
Caracteristica

|

RAPID4 20 (7,7)
RAPID5 19,45 (7,18)
Duracion rigidez matinal (en minutos) 53,29 (79,57)
Conteo sintomas generales 19,78 (9,09)
Dolorosas SAl 12,49 (8,5)
Inflamadas SAI 9,52 (8,12)
|A médico inflamadas 3,66 (3,2)

|A médico dolor 4,25 (3,62)
PCR (mg/dI) 0,92 (1,7)
DAS28 (3V) 2,96 (0,90)

DE: Desviacién Estandar; RAPID: routine assessment of patient index data; SAI: self report articular index; IA: indice Articular; PCR:
Proteina C Reactiva; DAS: Disease Activity Score;3V (3variables utilizadas para el calculo).
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Estrato Socioecondomico

M Medio y alto (4 a 6)

i Bajo (1a3)

. Estrato Socioecondmico=Clasificacién Colombiana de acuerdo a Ley 142 de
g;?crea 1994, articulo (167).
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Nivel Educativo

M Nivel educativo bajo <5
anos

M Nivel educativo medio
bajo de 5 a 9 anos

ki Nivel educativo medio y
alto >a 9 anos

M Sin datos

Nivel Educativo Medido en ainos de
educacion formal

gerea




RESULTADOS

140

120

100 -

80

i No

60 - M si
40 -

20

0 - T T T

FR + Anti CCP + Erosiva Comprimiso extrarticular

FR +: Factor reumatoide (Positivo 240 Ul/ml), sobre 112 pacientes; Anti CCP+: Anticuerpos anti citrulina (Positivo=60Ul/ml), sobre 54
pacientes ; Artritis Frosiva: determinado por puntuacién Sharp van der Heijde en erosiones >1, sobre 85pacientes; Compromiso extra
articular: Nodulosis, ulceras autoinmunes en piel, neuropatia autoinmune, felty, epiescleritis, derrame pleural; sobre 130 pacientes . No
se pudo obtener titulos de anticuerpos de todos los pacientes. No se conto con radiografias de manos y pies de todos los pacientes.
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CLASIFICACION CATEGORICA DE LA ACTIVIDAD DE LA ARTRITIS REUMATOIDE POR
LAS ESCALAS DE CLINIMETRIA EVALUADAS

v

140 -
120 -
100 -

M singdato
80 - m Alta

B Media
60 - .

B Baja

B Remision
40 -
20 -

0 T T T T T T T
RAPID 3 RAPID 4 RAPID 5 SDAI CDAI DAS28 PCR DAS28 PCR
3V 4V

RAPID: Routine Assessment of Patient Index Data; CDAI: Clinical Disease Activity Index; SDAI:Simplified Disease Activity Index;
DAS: disease activity score; PCR: Proteina C reactiva; 3V: 3 valores (total de articulaciones inflamadas, total de articulaciones
dolorosas y PCR o VSG); 4V 4 valores total de articulaciones inflamadas, total de articulaciones dolorosas, PCR o VSG y la
valoracion global de estado de salud del paciente) * No se obtuvieron valores de PCR en 4 pacientes.

.
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Correlacion entre los valores encontrados por
clinimetria y los hallazgos por medio de autoclinimetria

RAPID3 RAPID4 RAPID5S
IC. P My IC. o r IC. P r2

Xy Xy

0,393 0,000 15,44 0,423 0,000 17,89 0,547 0,000 29,92

IA Médico

ID Médico 0,608 0,000 36,96 0,604 0,000 36,48 0,720 0,000 51,80

DAS28 PCR 0,544 0,000 29,59 0,583 0,000 37,98 0,679 0,000 46,10

PCR
EVA Médico

NS NS NS NS NS NS NS NS NS
0,378 0,000 14,28 0,412 0,000 16,97 0,524 0,000 27,45

CDAI 0,739 0,000 54,61 0,759 0,000 57,60 0,855 0,000 73,10

0,716 0,000 51,26 0,737 0,000 54,31 0,835 0,000 69,72

IC: indice de correlacién IA: indice articular inflamatorio; ID: Indice articular dolorosas; p:Valor p; rzxy:Coeficiente de
correlacién; EVA: Escala Visual Andloga; PCR: Proteina C Reactiva; RAPID: Routine Assessment of Patient Index Data; CDAI:
Clinical Disease Activity Index; SDAI:Simplified Disease Activity Index; NS: No significativo; NA no aplica.

SJcrea
kfﬁa..-im'l&‘;‘mm




Correlacion entre los valores encontrados por
clinimetria y los hallazgos por medio de autoclinimetria

MDHAQ(0-10) EVA Global Paciente | EVA Dolor Paciente
IC. P rry  IC P rry  IC P My

0,278 0,01 7,70 0,407 0,000 16,56 0,334 0,000 11,15

IA Médico
ID Médico 0,516 0,000 26,62 0,594 0,000 35,28 0,498 0,000 24,80

DAS28 PCR 3V 0,472 0,000 22,27 0,535 0,000 28,60 0,429 0,000 18,40

PCR NS NS NS NS NS NS NS NS NS

EVA Médico 0,327 0,000 10,69 NS§ NS NA 0,318 0,000 10,11

CDAI 0,554 0,000 30,69 0,759 0,000 57,60 0,617 0,000 38,06

0,554 0,000 30,69 0,713 0,000 50,83 0,593 0,000 35,16

IC: indice de correlacién IA: indice articular inflamatorio; ID: indice articular dolorosas; p:Valor p; rzxy:Coeficiente de correlacion; EVA:
Escala Visual Analoga; PCR: Proteina C Reactiva, MDHAQ: Multi-Dimensional Health Assessment Questionnaire; CDAI: Clinical Disease
Activity Index; SDAI:Simplified Disease Activity Index; NS:No significativo; NA no aplica.§ Corresponde a concordancia W de Kendall o
Kappa ponderado.
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Correlacion entre los valores encontrados por
clinimetria y los hallazgos por medio de autoclinimetria

] SAI DOLOR SAI INFLAMACION RADAI
_IC. P r2xy |IC. P r2xy IC. P r2xy

IA Médico 0,447 0,000 199 0,770§ 0,000 NA 0,407 0,000 16,56

ID Médico 0,760§ 0,001 NA 0,500 0,000 25 0,615 0,000 37,82

puvriide e As 0,568 0,000 32,26 0,529 0,000 27,9 0,575 0,000 33,06

PCR 0,181 0,04 3,2 NS NS NS NS NS NS

EVA Médico 0,509 0,000 25,90 0,537 0,000 28,8 0,410 0,000 16,80

CDAI 0,624 0,000 3893 0,568 0,000 32,2 0,673 0,000 45,29

0,612 0,000 37,45 0,547 0,000 199 0,655 0,000 42,90

*|C: Indice de correlacion IA: indice articular inflamatorio; ID: indice articular dolorosas; p:Valor p; rzxy:Coeficiente de correlaciéon; EVA:
Escala Visual Analoga; PCR: Proteina C Reactiva; SAI: Self Report Articular Index; RADAI: Self-Administered Rheumatoid Arthritis Disease
Activity Index; CDAI: Clinical Disease Activity Index; SDAI:Simplified Disease Activity Index; NS:No significativo, NA no aplica.§
Corresponde a concordancia W de Kendall o Kappa ponderado.




Concordancia entre el RAPID 3,4y 5; el DAS 28 PCR 3V y

RAPID 3

RAPID 4

RAPID 5

e Erter Pundade dedm ® Tarwy

Kappa
(IC 95%)

0,19
(0,12-
1,26)

0,22
(0,14-
0,29)

0,23
(0,21-
0,39)

0,0000

0,0000

0,0000

Kappa
(IC 95%)

0,76

(0,68-
0,84)

0,74

(0,65-
0,84)

0,61

(0,50-
0,73)

0,0000

0,0000

0,0000 0,69

4V; el SDAl y el CDAI.
__DAS28PCR3V_| DAS28PCRAV_| ___CDAI___| __ SDAl __

Kappa P

(IC 95%)

0,54 0,0000
(0,44-

0,63)

0,57 0,0000

(0,47-
0,67)

(0,62-
0,76)

0,0000

Kappa P

(IC 95%)

0,49 0,0000
(0,39-

0,58)

0,50 0,0000
(0,40-
0,60)

0,63 0,0000

(0,54-
0,71)

Concordancias calculadas con el indice Kappa para 2 observadores y 4 categorias, con un IC del 95% y con ponderacién por
pesos cuadrados; DAS: Disease Activity Score; 3V tres variables (indice de articulaciones inflamadas, indice de articulaciones
dolorosas y un marcador inflamatorio en este caso PCR); 4V tres variables (indice de articulaciones inflamadas, indice de
articulaciones dolorosas, Valoracién global del estado de salud, medido por el paciente en una escala de 0a 100 mm y un
marcador inflamatorio en este caso PCR); CDAI: Clinical Disease Activity Index; SDAI: Simplified Disease Activity Index; RAPID:
Routine Assessment of Patient Index Data.



Concordancia entre el DAS 28 PCR 3V y 4V, el
CDAI y el SDAI

' |DAS28PCR3V  |DAS28 PCR 4V

Kappa Kappa
(IC 95%) (IC95%)

0,55 0,00 0,41 0,0000
(0,47-0,64) 00 (0,30-0.52)

0,63 0,00 0,38 0,0000
(0,55-0,71) 00  (0,27-0,49)

Concordancias calculadas con el indice Kappa para 2 observadores y 4 categorias, con un IC del 95% y con ponderacién por pesos
cuadrados; DAS: Disease Activity Score; 3V tres variables (indice de articulaciones inflamadas, indice de articulaciones dolorosas y un
marcador inflamatorio en este caso PCR); 4V tres variables (indice de articulaciones inflamadas, indice de articulaciones dolorosas,
Valoracién global del estado de salud, medido por el paciente en una escala de 0 a 100 mm y un marcador inflamatorio en este caso PCR);
CDAI: Clinical Disease Activity Index; SDAI: Simplified Disease Activity Index.
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Predictores del DAS28 dentro de las

variables proporcionadas por los pacientes.

Constante 2.021 < 0,001
RAPID 4 0,037 0,03
TAI por el paciente 0,042 < 0,001
RADAI 0,073 0,48
TAD por el paciente  JoKe0E) 0,49
-0,123 0,44
Duracion de la AR 0,029 0,83
Nivel Educativo 0,127 0,35

* El coeficiente B da la magnitud de la contribucién de cada variable al modelo. Un valor grande en el coeficiente (3 indica que un
pequefio cambio en la variable predictora, genera un gran cambio en la variable objetivo en este caso el DAS28. RAPID: Routine
Assessment of Patient Index Data. RADAI: Self-Administered Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index. TAl: Total de
Articulaciones Inflamadas; TAD Total de articulaciones dolorosas.
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Ecuacidon predictiva derivada del
modelo de regresion lineal para el
DAS28

e DAS28=2.2 +0,31 x SAlinflamadas+ 0.22 x
EVA global paciente.
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DISCUSION

* Leeb y colaboradores reportaron un acuerdo
bajo y substancial entre el RAPID 3 y el DAS28
r=0,32 y el RAPID 3 y el CDAI r= 0,37 (p<0,001).

* En comparacion, Pincus y cols. demostraron
un coeficiente de correlacion de rangos
ordenados de Spearman de 0,66 para el
DAS28-VSG con el RAPID3, de 0,50 para el
DAS28 PCR y el RAPID3, y de 0,74 para el CDAI
y el RAPID3. Todos los anteriores fueron
altamente significativos (p<0,001). Nuestros
resultados fueron similares con una
correlacion de rangos de Spearman de 0,52
para el DAS29 PCR y el RAPID3 y de 0,73 para
el CDAI con el RAPID3. Ambos con una alta
significancia estadistica (p>0,001).

Journal of Rheumatology. 2008;35:2136—-2147.

Arthritis Care & Research. 2010;62:181-189.
Rheumatology. 2008;47:345-349
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DISCUSION

 El RAPID 3, RAPID 4 y RAPID 5,
tiene resultados similares al
distinguir entre casos y controles
en ensayos clinicos de AR al igual
qgue los criterios de mejorias del
ACR. Todos ellos tienes una
correlacion significativa con el
DAS28 . Nuestros hallazgos
concuerdan con los resultados
expuestos para los RAPID con
coeficientes de correlacion de
0,52; 0,56 y 0,66 entre el DAS28 y
los RAPID 3, RAPID 4 y RAPID 5
respectivamente.

Clinical and Experimental Rheumatology. 2006;24:5S60-S73.
Best Practice and Research: Clinical Rheumatology. 2007;21(4):755-787.

& Jcrea Journal of Rheumatology.2008;35(4):603—609.
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DISCUSION

e para el RAPID 4, que puede ser
calculado en 19 segundos. Se
encontré una ligera concordancia
entre el RAPID4, el conteo de
articulaciones dolorosas, el DAS28,
el CDAI y el SDAI, sin correlacionarse
con el conteo de articulaciones
dolorosas. Esto puede ser debido a
qgue el conteo de articulaciones
inflamadas contribuye Unicamente
en un 17% al total del puntaje del
RAPID4 y que el RADAI solamente
incluye articulaciones dolorosas.

Best Practice and Research: Clinical Rheumatology. 2007;21:789-804.

C Joint Bone Spine.2010;77:582-587.
>erea e Bone o
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Joint Bone Spine.2010;77(6):582-587.
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DISCUSION

e Como se ha senalado, los conteos
articulares son el dato mas especifico
para evaluar la AR. Varios tipo de
conteos articulares auto administrados
se han reportado desde los ochentas
mostrando correlaciones a niveles de
0,44-0,87 con el conteo tradicional de
articulaciones inflamadas . El conteo
articular autoadministrado RADAI
(Rheumatoid Arthritis Disease Activity
Index) se correlaciono de forma
significativa con los conteos articulares
realizados por el personal sanitario
como demostramos en el presente
estudio 8r=0,60, p<0,001)

Clinical and Experimental Rheumatology. 2006;24:S60-573.

Arthritis and Rheumatism. 1995;38(6):795—798.

Arthritisand Rheumatism.1992;35(2):156-162.

crea Journal of Rheumatology. 1990;17(8):1011-1015
Arthritis Care and Research. 1998;11(4):280-290
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DISCUSION

 EIl CDAI y el SDAI, a su vez, son
mediciones que tiene una moderada a
alta correlacion con todas las variables
medidas por el paciente en el presente
estudio. Por ejemplo, Rintelen y cols
“150” también encontraron una relacion
altamente  significativa  entre el
SDAI/CDAI y los niveles de dolor del
paciente (SDAI: r=0,66, P< 0,001; CDAI:
r=0,671. P<0,001). ElI SDAI esta
altamente correlacionado con la escala
visual analoga para compromiso del
estado general (r=0,72, P< 0,001) en
nuestra cohorte al igual que los
resultados de Leeb y cols. en 2004.

't..r,lcrea Scandinavian Journal of Rheumatology. 2008;37(6):410-413.
*} i Arthritis Care and Research. 2005;53(1):56—60.
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DISCUSION

e El MDHAQ es un instrumento PRO’s (del
ingles Patient reported Outcome) disefiado
para incluir 6 actividades complejas de la
vida diaria que reflejan el estado funcional
del paciente que esta evaluando en ese
mismo instante el reumatologo.

e Los reportes del HAQ y del MDHAQ
sugieren gue los datos auto-reportados son
generalmente mas confiables, que los datos
obtenidos por interrogatorio de un
profesional de la salid, y estos se han
correlacionado con indices de actividad
como el DAS 28, el CDAIl y el SDAI lo cual se
correlaciona con nuestros hallazgos.

Journal of Rheumatology. 2005;32(8):1432-1439.

Annals of the Rheumatic Diseases. 2001;60(8):p. 811.

I crea Arthritis and Rheumatism. 1980;23(2):137—145.
& " Clinical and Experimental Rheumatology. 2009;27(4):552-559.
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DISCUSION

* La mayor fiabilidad de los datos auto
reportados pueden ser ampliamente
explicados por el hecho que |Ia
medicion fue realizada dos veces
por un solo observados, el paciente,
en vez de por 2 o mas observadores
( por ejemplo El médico y el
paciente)

* El nivel educativo no ejercio
influencia alguna en las medidas
realizadas por los pacientes, de
manera similar a lo informado en |a
literatura.

J Rheumatol. 1994;21(5):818-23.
crea Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(4):735-43, vii.
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CONCLUSIONES

* No se encontraron discrepancias significativas, entre
las herramientas auto administradas y las herramientas
administradas por el personal de salud que sugieran
qgue los datos aportados por el paciente, respecto a sus
sintomas se encontrasen desproporcionados a los
hallazgos clinicos evaluados por el médico.

 Podemos concluir que los indices de clinimetria auto-
administrados RAPID en pacientes Latinoamericanos a
pesar de calcularse a partir de mediciones realizadas
por el paciente, llevan a clasificar la actividad de la
enfermedad de forma similar a los desarrollados a
partir de mediciones realizadas por el personal de Ia
salud.
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CONCLUSIONES

Los indices de clinimetria auto-administrados
RAPID muestran un buen nivel de acuerdo al
categorizarla actividad de la enfermedad
cuando se le compara con herramientas de
clinimetriarealizadascon mediciones del
personal sanitario. De forma similar a lo visto
en otras poblaciones no latinoamericanas.

Con lo cual seria una herramientaadecuada
parala aplicacionde estrategiasterapéuticas
como la terapia de control estrecho en
nuestro medio.

Las herramientas de auto-clinimetriao
herramientasauto reportadaspueden ser
administradasde forma colectiva sin ningun
tipo de guia especializada, brindando un
espacio para la educacién grupal.
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CONCLUSIONES

e Estas herramientas con complementarias a la practica
clinica y no buscan remplazar el juicio clinico ni |la
exploracion fisica.

e Estas herramientas con complementarias a la practica
clinica y no buscan remplazar el juicio clinico ni la
exploracion fisica.

 El MDHAQ brinda de forma rapida datos sobre, dolor,
fatiga, trastornos psicologicos y del sueno que podrian
pasar desapercibidos de otra forma, ayudando por lo
tanto a mejorar el enfoque y el manejo de los
pacientes. E identificando sintomas no relacionados
con el proceso inflamatorio que podrian simular una
reactivacion de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

* Los conteos articulares auto-administrados mostraron
una buena concordancia con los conteos realizados por
un reumatologo experto.

* Las herramientas de auto-clinimetria o herramientas
auto reportadas pueden ser administradas de forma
colectiva sin ningun tipo de guia especializada,
brindando un espacio para la educacion grupal.

* Los cuestionarios auto- administrados como el MDHAQ,
y los conteos articulares auto-administrados como en
maniqui y el RADAI, pueden ser utiles en la practica
clinica reumatologica, brindando informacion
complementaria de forma sencilla y en un tiempo corto.
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CONCLUSIONES

* El MDHAQ pueda ser administrado en cada
uno de los controles de un paciente con
artritis reumatoide, facilitando el seguimiento
del paciente y utilizando los datos pasados del
mismo como control a lo largo del tiempo y
facilitando la implementacion de terapias
como control estrecho y el control cuantitativo
de la enfermedad facilitando la toma de
decisionesy la deteccion de reactivaciones de
la enfermedad.
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LIMITACIONES

* El hecho de haber aplicado la herramienta en un grupo
focal puede ser una limitacion dado que los algunos
pacientes pueden influenciar a otros y afectar sus
preguntas, lo cual puede aumentar la reproducibilidad
colectiva e individual de los datos.

 No se recogieron datos una segunda vez para los
grupos, con lo cual no se evalud la reproducibilidad de
los datos en una segunda prueba ni se pudo calcular la
correlacion intra-grupo. Evaluacion al mismo grupo de
pacientes.

SJcrea
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NUEVOS RUMBOS

* Probar la reproducibilidad y la validez de la
herramienta en nuestro medio.

* Generar programas de seguimiento para meédicos
generales basados en esta herramienta.

* Valorar los puntos de corte de los RAPID con
mediciones imagenologicas para sinovitis (eco
doppler y RM articular).

* Crear programas de educacion para pacientes
basados en herramientas de autoclinimetria.

e Terapias inmunomoduladoras ajustadas por el
paciente, similar a la insulina y las glucometrias.
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Gracias!!!




