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Resumen: La artritis reumatoide es una enfermedad reumaética caracterizada por
inflamacion, dolor, rigidez y discapacidad funcional de las articulaciones. Una amplia
evidencia de la literatura sefiala que el ejercicio fisico esta indicado para reducir estos
sintomas, asi como para aumentar la eficacia y auto-competencia en el manejo de este
tipo de patologias. Este programa pretende que los pacientes aprendan habilidades de
afrontamiento y manejo de la enfermedad a través de, por un lado, la adherencia a un
plan de ejercicio fisico y el mantenimiento de la actividad fisica a largo plazo; y por
otro, a través técnicas conductuales y cognitivas, como el establecimiento de objetivos o
la reestructuracion cognitiva respectivamente; que a su vez facilitaran la adherencia al
ejercicio. Lo que se espera conseguir al finalizar el programa es un aumento en la
motivacion integrada para la realizacion de ejercicio fisico, un aumento en el nivel de
actividad mantenido a los 6 meses y al afio después de la intervencion y, por tanto, una
mejora en los sintomas y funcionalidad de los pacientes; asi como mejoras en el

autoconcepto y el control percibido sobre la enfermedad.

Abstract: Rheumatoid arthritis is a rheumatic disease characterized by
inflammation, pain, stiffness and functional disability of the joints. Ample evidence
from the literature indicates that physical exercise is indicated to reduce these
symptoms, as well as to increase efficiency and self-competence in the management of
this type of pathology. This program aims for patients to learn coping skills and disease
management through, on the one hand, adherence to a physical exercise plan and the
maintenance of long-term physical activity; and on the other, through behavioral and
cognitive technigues, such as the establishment of objectives or cognitive restructuring
respectively; which in turn will facilitate adherence to exercise. What is expected to be
achieved at the end of the program is an increase in the integrated motivation to perform
physical exercise, an increase in the level of activity maintained at 6 months and a year
after the intervention and, therefore, an improvement in the symptoms and functionality
of the patients; as well as improvements in self-concept and perceived control over the

disease.

Palabras clave: coping, rheumatoid arthritis, physical activity, self

management.



Introduccién

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune y degenerativa
(Aletaha, Neogi, Silman, Funovits, Felson et al., 2010), cuyos sintomas son
“inflamacion, hinchazon, dolor, rigidez...” que afectan a todo el cuerpo (CIE-10,1990),
y en particular a las articulaciones pequefias como las de las manos o los pies,
produciendo deformidad y reduccion de la movilidad de las mismas. La AR también se
ha relacionado estrechamente con riesgo cardiovascular, debido a una disfuncion del
tejido endotelial y mayor riesgo de arterosclerosis, siendo la enfermedad cardiovascular
una de las principales causas de mortalidad en personas con esta patologia (Sharif,
Watad, Bragazzi, Lichtbroun, Amital y Shoenfeld, 2018).

La prevalencia mundial de artritis reumatoide se estima entre 0.5 y 1% (Rosa-
Goncalves, Bernardes y Costa, 2018); en nuestro pais, se ha estimado una prevalencia
del 0,5%, que es mayor en areas urbanas y el triple en mujeres que en hombres (Garcia
De Yébenes y Loza, 2018).

En una revision sistematica y meta-analisis que comparé la calidad de vida en
pacientes con AR y poblacion general, los pacientes con AR tuvieron una puntuacion
significativamente menor en todas las subescalas de la Short Form Health Survey SF-
36: funcionamiento fisico, funcionamiento del rol fisico, dolor corporal, percepciones
de salud general, vitalidad, funcionamiento del rol social, funcionamiento del rol
emocional y salud mental (Matcham, Scott, Rayner, Hotopf, Kingsley et al., 2014).
Estos resultados fueron replicados por Rosa-Goncalves el al., excepto en el
funcionamiento del rol emocional, en el que no hubo diferencias significativas. En este
altimo estudio, también se administro la escala a pacientes AR en remision, los cuales
no tuvieron puntuaciones estadisticamente diferentes en comparacion con la poblacién
general (2018). Esto nos indica que los sintomas de AR suponen un gran impacto en la

calidad de vida general, asi como en la salud mental y fisica.

La depresion y la ansiedad son mas prevalentes en personas con AR. La
ansiedad predice el dolor, el deterioro funcional, la calidad de vida y la actividad de la
enfermedad (Watad, Bragazzi, Adawi, Aljadeff, Amital et al., 2017), aumenta la

atencién en los sintomas y disminuye el umbral del dolor (Mird, 2006).



El ejercicio fisico se asocia con salud fisica y mental (Rogerson, Gladwell,
Gallagher y Barton, 2016). Stillman, Cohen, Lehman y Erikson definen ejercicio fisico

como “cualquier actividad estructurada que esta destinada a mejorar la condicion fisica”
(2016).

Se ha demostrado ampliamente que el ejercicio fisico aumenta la fuerza
muscular y dsea, reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2,
obesidad, algunos tipos de cancer (Bailey, Cox y Ligouri, 2018; Penedo y Dahn, 2005;
Pretty, Peacock, Sellens y Griffin, 2005), osteoporosis y enfermedades cognitivas como
el Alzheimer (Mikkelsen, Stojanovska, Polenakovic, Bosevski y Apostolopoulos, 2017).

También tiene beneficios sobre la salud mental, como mejoras en el afecto
positivo, reduccion de los trastornos mentales y de las enfermedades relacionadas con el
estrés (Turner y Stevinson, 2017), por ejemplo, numerosos estudios encuentran una
reduccion de los niveles de depresion, ansiedad (Doré, O'loughlin, Schnitzer, Datta y
Fournier, 2018; Mikkelsen et al. 2017; Penedo et al., 2005; Stillman et al., 2016) asi
como una mejora en el bienestar general (Peralta, Martins, Gomez Chavez, Cortés
Almanzar y Marques, 2018; Puett, Teas, Espafia-Romero, Artero, Lee et al., 2014), el
suefio (Pretty et al., 2005), el disfrute y el funcionamiento cognitivo (Loureiro y Veloso,
2014). Esto podria estar explicado por un aumento de serotonina y endorfinas, y una
mejora de la regulacion de eje hipofiso-hipotalamico adrenal, encargado de la
produccidn de cortisol, viéndose un aumento a largo plazo tras el ejercicio fisico (Sharif
et al., 2018) que da como resultado mejoras en el estado de animo, la autoestima
(Mikkelsen et al., 2017), el auto-concepto y la percepcién de la imagen corporal (Doré
et al., 2018).

En cuanto al ejercicio fisico en personas con AR, una amplia evidencia de la
literatura apunta a que el ejercicio aerobico y de resistencia es beneficioso para ellas. El
ejercicio fisico reduce la fatiga (Cramp, Hewlett, Almeida, Kirwan, Choy et al., 2013) y
el dolor, mejora la funcionalidad y la auto-eficacia (Pinto et al., 2017), amplia la
movilidad, aumenta la masa muscular, la fuerza y la energia (Tierney et al., 2012), la
flexibilidad, el rendimiento neuromotor, la capacidad cardiorrespiratoria (Burghardt,
Kazim, Ruther, Niemeier, y Strahl, 2019), la capacidad cardiovascular (Verhoeven,
Tordi, Prati, Demougeot, Mougin et al., 2016) y muscular; y ademas no agrava los

sintomas ni produce efectos negativos (Knittle, De Gucht, Hurkmans, Peeters, Ronday



et al., 2013). Ademas, el ejercicio fisico se ha correlacionado con una disminucién de la
actividad de la enfermedad, el nimero de comorbilidades y el nimero y duracion de

ingresos hospitalarios (Pinto et al., 2017).

Se ha demostrado que el ejercicio fisico es beneficioso para la disfuncion del
tejido endotelial; aumenta la vasodilatacién y riego de sangre en los musculos; y
disminuye el tejido adiposo, precursor de citoquinas pro-inflamatorias (Sharif et al.,
2018) por lo que tiene muchos beneficios que contrarrestan el riesgo cardiovascular.

El nivel de actividad fisica es un buen marcador de la actividad de la
enfermedad. Por otra parte, las personas que no realizaban ejercicio antes del
diagndstico tenian AR mas grave. Otros estudios dicen que la actividad fisica protege
frente al desarrollo de esta patologia (Verhoeven et al., 2016). Por su parte, la
inactividad fisica se ha relacionado con mayor actividad de la enfermedad, dolor, fatiga,
comorbilidad y con menor capacidad aerébica, funcionalidad y auto-eficacia (Pinto et
al., 2017).

Las personas con AR son menos activas fisicamente que la poblacién general
(Larkin, Gallagher, Fraser y Kennedy, 2016; Pinto, Roschel, de Sa Pinto, Lima, Pereira
et al., 2017; Tierney, Fraser y Kennedy, 2012). Esto puede deberse a las creencias
previas de los pacientes respecto al ejercicio fisico. Algunos estudios apuntan a que el
factor principal para no realizar ejercicio es la creencia de que aumentaran los sintomas,

asi como el miedo a sentir dolor (Lakin et al., 2016).

El riesgo para la salud que supone la AR junto al sedentarismo de estas personas
hace necesario identificar las variables psicologicas que intervienen en el aumento de la
adherencia al ejercicio fisico y el mantenimiento del mismo, ya que sus beneficios estan
ampliamente demostrados. Algunos de los modelos tedricos que pueden fundamentar

cudles son las variables psicoldgicas sobre las que debemos trabajar son:

La Teoria de la Autodeterminacion de Deci y Ryan (1985), distingue distintos
tipos de motivacion; por un lado, la motivacion autdbnoma (intrinseca, introyectada e
integrada) y por otro, la motivacion controlada (externa). Dentro de la motivacion
autbnoma se han encontrado tres necesidades psicoldgicas que se consideran
universales: la necesidad de autonomia, de competencia y de vinculacion. La autonomia

implica la capacidad para elegir y decidir sobre lo que se esta haciendo, la competencia



se refiere a la habilidad y la aptitud para tener éxito en lo que se hace, y la vinculacién

al proceso en el que la persona se relaciona con otros significativos.

Segun esta teoria, cada necesidad predeciria determinados comportamientos o
resultados, en concreto, la necesidad de autonomia se ha asociado robustamente con
salud y bienestar psicologico (Deci y Ryan, 2008), sin embargo, la literatura mas
reciente apunta a que sendas necesidades psicoldgicas se vincularian con dicho
bienestar (Stover, Bruno, Uriel y Liporace, 2017).

La Teoria del Comportamiento Planificado de Ajzen, (1991), la cual postula
que el comportamiento humano esta guiado por la actitud, la presion social y el control
percibido. A mayor control percibido mayor sera el esfuerzo y la perseverancia de la
persona para realizar una conducta. Posteriormente, este autor amplié su teoria con un
concepto de orden superior: las creencias de control percibido, formadas por la eficacia
y la controlabilidad (Ajzen, 2002).

La Teoria de la Cognicién Social de Bandura, propone que cualquier cambio de
comportamiento vendria mediado por el control personal y la auto-eficacia percibidos
(1986). Se entiende por autoeficacia “las creencias de las personas sobre sus
capacidades para ejercer control sobre su propio nivel de funcionamiento y sobre los
eventos que afectan sus vidas” (Bandura, 1991), y se desarrolla (entre otras cosas)

mediante la experiencia de dominio (Bandura, 1977).

El Modelo de la Compuerta de Melzak y Wall (1965) intenta explicar los
factores que intervienen en la regulacion del dolor crénico. Estos autores, basandose en
la transmisién neuroldgica del dolor de las fibras A-beta (inhibicién) y las fibras A-delta
y C (facilitacion), postulan que los factores psicolégicos que pueden disminuir el dolor
son la relajacion, la actitud positiva, la sensacion de control sobre el propio dolor y

estrategias de afrontamiento activo.

En cuanto a programas de intervencion que se aplican actualmente, dos
programas de intervencion estandarizados han demostrado su eficacia. Por un lado, el
programa de ejercicio fisico EXTRA (Education, self-management and upper extremity
eXercise Training for people with Rheumatoid Arthritis), el cual se basa en la Teoria de
la Cognicion Social de Bandura; y por otro, el programa psicolégico ASMP (Arthritis

Self-Management Programme). Ambos incluyen psicoeducacion, autogestion y



planificacion y establecimiento de objetivos. En cuanto a los resultados obtenidos, el
programa EXTRA mejoré la discapacidad, la fuerza y la auto-eficacia (Bearne,
Manning, Choy, Scott y Hurley, 2017; Manning, Hurley, Scott, Coker, Choy et al.,
2014), mientras que el programa ASMP mejor6 los sintomas de depresion y ansiedad
(Knittle, Maes y De Gucht, 2010); y ambos redujeron el dolor percibido.

Revisiones sistematicas de programas de intervencién han mostrado que la
autoeficacia, la motivacion y las habilidades de autorregulacion son variables
mediadoras en el aumento de ejercicio fisico en pacientes con AR. Las técnicas
utilizadas para ello fueron la planificacion, el apoyo social, las auto-recompensas, la
psicoeducaciéon (Larkin, Kennedy y Gallagher, 2015), y el apoyo a la autonomia
(Fenton, Van Zanten, Metsios, Rouse, Yu et al., 2018; Knittle, De Gucht, Hurkmans,
Vlieland, Peeters et al., 2011; Knittle et al., 2013; Kbnittle, De Gucht, Hurkmans,
Vlieland y Maes, 2016).

Por ultimo, las intervenciones psicologicas tendrian efectos de pequefios a
moderados sobre los resultados biopsicosociales en personas con AR (Prothero, Barley,
Galloway, Georgopoulou y Sturt, 2018), que vendrian mediados por la capacidad de
afrontamiento y el control percibido (Kintle et al., 2010). Segin Mird (2006) las
técnicas de reestructuracion cognitiva facilitarian el cambio de comportamiento

relacionado con la salud.

Como ya se ha explicado anteriormente, la AR afecta a la salud fisica y mental y
a la calidad de vida de los pacientes; afortunadamente, el ejercicio fisico es una buena
herramienta para mejorar la salud y reducir el impacto de las consecuencias que produce
esta patologia, por tanto, el objetivo de esta intervencion es incrementar y mantener la

adherencia al ejercicio fisico en personas diagnosticadas de artritis reumatoide.
Justificacion del programa y disefio de intervencion

En primer lugar, se expondran los aspectos generales del programa, y a

continuacion los aspectos especificos de la intervencion.

En cuanto a la duracion del programa, se toma como referencia el programa
EXTRA (Manning et al., 2014) de 12 semanas; y estructurara en sesiones individuales

y grupales.



Un aspecto novedoso es la comparacion de los resultados entre dos grupos de
pacientes: un grupo con un curso de enfermedad menor a un afio, y otro con un curso de
enfermedad de cuatro afios 0 més. Dado que no se encontraron intervenciones anteriores
que contemplen la influencia del curso de la enfermedad en el incremento del ejercicio
fisico y la adherencia, resulta interesante conocer si la intervencion temprana con
ejercicio muestra diferencias respecto a las personas con un curso de enfermedad

mayor.

La intervencion comenzara con una actividad para fomentar el apoyo social y la
formacion de relaciones sociales, ya que segun la teoria de la autodeterminacién de Deci
y Ryan (1985), expuesta anteriormente, la necesidad psicoldgica de vinculacion es
importante por mejorar el bienestar psicologico (Stover et al., 2017).

Debido a que una de las causas del sedentarismo en este tipo de pacientes son las
creencias erroneas de coémo influye el ejercicio fisico en los sintomas y en la
enfermedad (Lakin et al., 2016), la segunda sesion se dedicara a la psicoeducacion. Los
conocimientos sobre como el ejercicio fisico influye en el manejo de la enfermedad
afecta a la motivacion (Withall, Haase, Walsh, Young y Cramp, 2016), viéndose

incrementos a corto plazo de aquélla para realizar ejercicio fisico (Larkin et al., 2015).

Esta propuesta de intervencion propone aumentar la motivacion desde la Teoria
de la Autodeterminacion de Deci y Ryan (1985). Para fomentar la autorregulacion y
apoyar la autonomia, los pacientes elegirian los ejercicios que realizaran durante la
semana (a partir de una serie de ejercicios ya establecidos por un profesional), la
duracion y la frecuencia en funcion de su competencia percibida y sus objetivos. Este
método esta avalado por la literatura; por ejemplo, Larkin y Kennedy (2014), mostraron
que la heterorregulacion (ser obligados por otras personas a realizar ejercicio fisico)
estaba negativamente relacionada con la préactica de ejercicio fisico, mientras que el
estilo de regulacion auténoma se asociaba positivamente. Ademas, el establecimiento de
objetivos, la intencion de implementacion (mediada por la motivacion) y planificacion
de la accidn, a través de las experiencias de dominio, una de las herramientas para
aumentar la auto-eficacia segun la Teoria de la Cognicion Social de Bandura (1986), y
la autorregulacion, proporcionarian beneficios fisicos y psicoldgicos, determinantes para
el mantenimiento de la actividad fisica (Knittle et al., 2011; 2013; 2016).



Otro elemento importante es la identificacion de barreras, que fomentaria la

realizacion de ejercicio fisico (Peeters, Brown y Burton, 2015).

Como se ha explicado anteriormente, la ansiedad es mas prevalentes en personas
con AR, por lo que se dedica una sesion al aprendizaje de técnicas de relajacion, las
cuales son utilizadas en la mayoria de programas de intervencién en patologias que
cursan con dolor crénico por reducir la tension muscular, la ansiedad, y por aumentar la

percepcién de control sobre los aspectos fisioldégicos (Mird, 2006).

Las intervenciones que incorporan técnicas cognitivo-conductuales facilitan el
cambio de comportamiento relacionado con la salud (Mird, 2006), por lo que se utiliza
la reestructuracion cognitiva de Ellis para facilitar el aprendizaje en resolucion de
problemas y la redireccion de la atencion para el manejo del dolor.

Las técnicas conductuales y cognitivas utilizadas junto con la relajacion serian
claves para reducir el dolor crénico caracteristico de esta patologia segun el Modelo de
la Compuerta de Melzack y Wall (1965).

Por altimo, un elemento importante de cualquier intervencion es la prevencion
de recaidas, que en patologias cronicas es béasica y necesaria debido al dafio y la
reduccion en la calidad de vida que supone (Mir6, 2006), mediante la anticipacion de
brotes de la enfermedad y las técnicas de afrontamiento aprendidas que se pondrian en

practica.

Objetivos especificos:

Incrementar el ejercicio fisico.

- Incrementar la motivacion para hacer ejercicio fisico.

- Facilitar el mantenimiento del cambio del comportamiento.

- Mejorar la funcionalidad de los pacientes.

- Mejorar el apoyo social entre los participantes del programa.

- Incrementar los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad y los
beneficios que proporciona la realizacion de ejercicio fisico.

- ldentificar las barreras para realizar ejercicio fisico.

- Aumentar la auto-eficacia en el manejo de la enfermedad.



- Fomentar el aprendizaje y puesta en préctica de estrategias de afrontamiento
activo.
- Reducir los sintomas de ansiedad y aprender a manejarlos.

- Prevenir recaidas.

Beneficiarios

Por un lado, se beneficiarian de este programa de intervencion las personas a las
que va dirigida, es decir, aquellas que cursan con una patologia reumatica, en concreto

artritis reumatoide, y que son menos activos fisicamente de lo recomendable.

Por otro lado, también se beneficiarian los cuidadores de estas personas, ya que
este programa, al fomentar la actividad fisica, facilita la autonomia y tiene beneficios
para la salud y la calidad de vida de los pacientes, aumentando por tanto su

independencia.

También se beneficiaria la sociedad en general, puesto que, como algunos
estudios evidencian, estar activo fisicamente reduce las consultas e ingresos
hospitalarios, por lo que las personas harian un uso menor de los servicios de salud

publica.

Material y método

Participantes: los participantes de este programa de intervencién serian 24
personas, tanto hombres como mujeres, afectados de artritis reumatoide. Los criterios de
inclusion y exclusiébn son: que las personas sean mayores de edad; que estén
diagnosticados de artritis reumatoide sin ninguna otra patologia; que no cumplan
criterios para ningun trastorno mental, de la personalidad o del neurodesarrollo; que el
curso de la enfermedad sea menor a 1 afio y/o con una historia de enfermedad mayor a
cuatro afios; que vivan en Zaragoza y que su nivel de actividad fisica en ese momento

sea menor al recomendado en general y para su patologia en particular.

Instrumentos:
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Cuestionario HAQ-DI: evalGa el nivel de la discapacidad y funcionalidad.
Consta de 20 items distribuidos en 8 subescalas: levantarse, arreglarse, comer, caminar,
alcanzar y agarrar cosas, mantener la higiene personal y la actividad diaria (Carrefio,
Fernandez, Badia, Varela, y Roset, 2011).

International Physical Activity Questionnaire (Version corta): este cuestionario
mide el nivel de actividad fisica habitual o de la semana pasada mediante la duracion y
frecuencia del ejercicio vigoroso, ejercicio moderado, la caminata y el sedentarismo
(Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth, et al., 2003; Sylvia, Bernstein, Hubbard,
Keating y Anderson, 2014).

Escala de Motivacion Deportiva Il (SMS-11): es una escala que mide la
motivacion para el ejercicio desde el marco de la Teoria de la Autodeterminacion y
consta de 18 items con una escala Likert de siete puntos. Los items estan distribuidos en
seis subescalas o factores: motivacion intrinseca, integrada, identificada, introyectada,

externa y amotivacion (Pelletier, Rocchi, Vallerand, Deci y Ryan, 2013) (Anexo 5).

AF5: es una escala que consta de 30 items agrupados en 5 factores: autoconcepto

social, familiar, académico/laboral, emocional, fisico (Garcia, Musito y Veiga, 2006).

Self-Regulation Inventory (SRI-S) version corta: consta de 25 items para medir
autonomia y la capacidad de regular activamente la conducta para lograr los propios

objetivos (Ibafez, Ruipérez, Moya, Marqués y Ortet, 2005).

Procedimiento: En primer lugar, se informaria al area de reumatologia del
Hospital Clinico Lozano Blesa sobre este programa de intervencién para que informen a
los pacientes que cumplan el requisito de curso de la enfermedad; proporcionando
también el nimero de contacto profesional a los especialistas a fin de que se lo
facilitasen a los pacientes. A continuacién, se haria una pequefia entrevista telefonica a
los pacientes para comprobar si cumplen con el resto de criterios de inclusion; se
crearian dos grupo de intervencion de 12 pacientes cada uno y se les citaria la semana
previa al comienzo del programa para evaluar la linea base de la funcionalidad,

actividad fisica, motivacion, autoconcepto y control percibido.

En cuanto a las sesiones, las grupales se llevarian a cabo en el Pabellon de
Deportes de la Universidad de Zaragoza del Campus San Francisco, y las individuales

en un aula reservada con antelacion en la Facultad de Filologia del mismo Campus. Las

11



sesiones de ejercicio fisico serian los lunes por la mafiana y las psicoldgicas los
miércoles por la tarde (anexo 4), ademas, se afiadirian dos sesiones de revision de
objetivos durante los dos meses siguientes a la finalizacion del programa para facilitar el

mantenimiento del cambio en el comportamiento.

Finalmente, se evaluarian de nuevo las variables contempladas para establecer si
hay diferencias respecto a la linea base. Este proceso se repetiria a los 6 meses y al afio
desde la finalizacion del programa para evaluar si los resultados se mantienen a medio y

largo plazo.
Componentes

Sesion 1: Presentacion (grupal)

Objetivos: Mejorar el apoyo social entre los participantes del programa.

Objetivo de la actividad: El objetivo de esta actividad es que los pacientes que
formen parte del grupo de intervencion se conozcan unos a otros, asi como que cada uno
exprese lo que supone la enfermedad para él/ella de modo que los pacientes se
identifiquen entre si, formando la base para una posterior red de apoyo social.

Descripcion: La sesion se divide en dos partes, por un lado, se comenzaria la
sesion presentando a todos los profesionales que intervendrian a lo largo del programa y
explicando grosso modo en qué consistiria. En la segunda parte de la sesion cada
paciente se presentaria a si mismo y hablaria de su enfermedad y de como se siente y la
experimenta desde su punto de vista.

Materiales: Una sala, un ordenador, proyector y sillas.

Duracién: Una hora.

Sesion 2: Psicoeducacion (grupal)

Objetivos:

Incrementar los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad y los
beneficios que proporciona la realizacion de ejercicio fisico.

Incrementar la motivacién para hacer ejercicio fisico.

Objetivo de la actividad: Que los pacientes conozcan las consecuencias fisicas y

psicoldgicas que puede tener padecer artritis reumatoide y los beneficios que aporta el

ejercicio fisico.
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Descripcion: La sesion consistiria en informar a los pacientes, por un lado sobre
como pueden afectar psicolégicamente los sintomas de la enfermedad, en concreto
sobre la autoestima y el auto-concepto; y el riesgo y prevalencia de comorbilidad de las
enfermedades reumaticas con trastornos mentales como la ansiedad y la depresién; y
por otro sobre los beneficios del ejercicio fisico basados en la evidencia para este tipo
de enfermedades.

Materiales: Una sala con pizarra, proyector, ordenador y tantas sillas como
asistentes.

Duracion: Una hora.

Sesion 3-4: Identificacion y resolucion de problemas.

Sesion 3 (grupal).
Objetivo: Identificar las barreras para realizar ejercicio fisico
Objetivo de la actividad: Que los pacientes aprendan a establecer planes de

accion y a autorregular su comportamiento, identificando las barreras y limitaciones que
se encuentran para hacer ejercicio junto a los pensamientos y sentimientos asociados a
estas barreras.

Descripcion: La primera parte de la sesion constaria de una hora de ejercicio

adecuada a las necesidades y limitaciones de los pacientes a cargo el entrenador fisico.

La segunda parte consistiria en el establezcan unos objetivos y elaboracion de un
plan de ejercicio para las siguientes semanas. Para ello, se les daria una hoja con
diferentes ejercicios y la explicacion de como realizarlos, teniendo que elegir y
combinar los ejercicios para crear su propia rutina, eligiendo también ellos mismos los
dias que harian ejercicio de fuerza y de ejercicio aerdbico y la duracién, todo ello con

ayuda del entrenador fisico y de la psicologa.

Como tarea para casa se rellenaria una hoja de autorregistro en la que anotasen
cdmo se sintieron antes y después del ejercicio fisico y las barreras (se incluyen

pensamientos, sensaciones, baja motivacion...) que hubiesen encontrado para realizarlo.

Materiales: mesas, sillas, una hoja de planificacién (anexo 1) hoja de ejercicios
(anexo 2), una hoja de autorregistro (anexo 3), boligrafos.

Duracién: 15-30 por paciente.

Sesion 4 (grupal)
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Objetivo:

Aumentar la auto-eficacia en el manejo de la enfermedad.

Fomentar el aprendizaje y puesta en practica de estrategias de afrontamiento
activo.

Objetivo de la actividad: Que los pacientes aprendan a afrontar los pensamientos

negativos respecto al ejercicio, generando alternativas mas adaptativas.

Descripcion: La primera hora de la sesion consistiria en revisar la tarea de la
sesién anterior: el autorregistro. Cada paciente leeria las barreras que se han encontrado
y qué pensamientos/sentimientos estaban asociados. La psic6loga apuntaria en la pizarra
en forma de tabla la situacién, pensamientos y sentimientos que los pacientes hubieran
podido tener a la hora de realizar los ejercicios. Posteriormente, en grupo y con
participacion de todos los pacientes, se buscarian pensamientos alternativos a la primera
situacion y qué sentimientos se habrian generado entonces. Se realizaria el mismo

procedimiento con cada una de las situaciones.

La segunda hora de la sesidn seria de ejercicio fisico y estiramientos a cargo del

entrenador con ejercicios practicados anteriormente y ejercicios nuevos.

Materiales: Una sala habilitada para la realizacion de ejercicio, pizarra, rotulador
y tantas sillas como asistentes.

Duracion: Dos horas.
Sesion 5: Teécnicas de relajacion (grupal)

Obijetivo:
Reducir los sintomas de ansiedad y aprender a manejarlos.

Mejorar el apoyo social entre los participantes del programa.

Objetivo de la actividad: Que los pacientes pongan en préactica técnicas de
relajacion como recurso de afrontamiento tanto para mejorar la salud como para afrontar
posibles sintomas de ansiedad, a la vez que refuerzan sus vinculos sociales.

Descripcion: La sesion comenzaria con la realizacion de entrenamiento
autdgeno. Después, la psicéloga repartiria una hoja en la que se explica la técnica de
relajacion progresiva de Jacobson. Por parejas, un/a paciente daria las instrucciones y la
otra las realizaria alternando los roles cuando hayan terminado, de manera que todos los
pacientes fuesen instructores e instruidos.

Materiales: sala habilitada con esterillas, hoja de relajacion progresiva.
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Duracion: Dos horas.
Sesion intermedia de ejercicio fisico impartida por el entrenador.
Sesion 6: Controlando el dolor (grupal)

Objetivo: Fomentar el aprendizaje y puesta en practica de estrategias de
afrontamiento activo.

Objetivo de la actividad: Dotar de estrategias cognitivas a los pacientes para

controlar la percepcion e interpretacion del dolor.

Descripcion: La sesién consistiria en la realizacion de cuatro ejercicios que los
pacientes pudiesen que aprender, de forma que los utilizasen cuando lo necesitasen. El
primero de ellos consistiria en imaginar el color del dolor, visualizandose a si mismos
con la zona dolorida del color que ellos creyeran que tiene, imaginando como
progresivamente cambia de color. El segundo ejercicio consistiria en la transformacion
imaginativa del contexto, los pacientes tendrian que pensar que el dolor es por otra
causa Yy que sus consecuencias son diferentes. La tercera actividad consistiria en desviar
la atencion hacia estimulos externos y caracteristicas del ambiente. La cuarta y ultima
seria el entrenamiento en auto-verbalizaciones positivas.

Materiales: sillas, mesas, pizarra, rotulador.

Duracion: Hora y media.
Sesion 7: Revision y establecimiento de objetivos (individual)

Objetivo: Facilitar el mantenimiento del cambio del comportamiento.

Objetivo de la actividad: Dar retroalimentacion a los pacientes.

Descripcion: La sesion consistiria en una reunién individual con el entrenador
fisico y la psicéloga, que en base al cumplimiento del plan de ejercicio, necesidades,
dudas, y a su experiencia subjetiva respecto a los ejercicios que hubiesen realizado
durante las Gltimas semanas se le daria retroalimentacion. Posteriormente se le daria una
hoja al paciente con todos los ejercicios realizados, nuevos y anteriores, y él/ella
mismo/a estructuraria sus objetivos, ejercicios, frecuencia y duracién de la actividad
fisica.

Materiales: sillas, mesas, una hoja de ejercicio (anexo 1), una hoja de
autorregistro (anexo 2), boligrafos.

Duracién: media hora por paciente.
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Sesidn 8: Prevencion (grupal)

Obijetivo:
Prevencion de recaidas.
Facilitar el mantenimiento del cambio del comportamiento.

Objetivo de la actividad: El objetivo de la actividad es que los pacientes sean

capaces de identificar barreras futuras para el manejo de la enfermedad y de anticiparse
a ellas para resolverlas de forma eficiente.

Descripcion: La sesion consistiria en una situacion de simulacion, en la que la
los pacientes tendrian que imaginar que se encuentran en brote de su enfermedad, con
un namero de sintomas e intensidad de los mismos elevada. Los pacientes tendrian que
identificar las barreras que esa situacion conllevaria y como se enfrentarian a esta,
teniendo que hacer alusion a las técnicas aprendidas en las sesiones anteriores como el
establecimiento de objetivos con identificacion de barreras, continuar con el ejercicio
fisico, retar los pensamientos negativos, etc.

Materiales: sillas, mesas.

Duracién: Dos horas.
Recursos

— Recursos humanos: una psicéloga y un entrenador fisico.
— Recursos materiales: una sala con pupitres y sillas, papel, boligrafo, un
ordenador, un proyector, una sala habilitada para la realizacion de ejercicio fisico con

las correspondientes herramientas, hojas de ejercicios y de autorregistro.

Resultados esperados

En cuanto a la realizacion de ejercicio fisico, se esperan diferencias
significativas en el nivel de actividad de los pacientes, obteniendo como resultado un
aumento de la actividad fisica y de ejercicios para el manejo del dolor y de los sintomas,
tanto al final de la intervencion como a medio y largo plazo. Se espera mayor
adherencia a medio y largo plazo en los pacientes con un curso de enfermedad menor a

un afo .
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Respecto a las variables psicoldgicas, se espera un aumento de la motivacion
para hacer ejercicio fisico, asi como un aumento de la autoestima y de la percepcion de
control sobre la enfermedad y los acontecimientos que afectan a la vida diaria. También
se espera un fortalecimiento de la percepcion de competencia y autonomia, que habran
adquirido mediante la experiencia durante el programa, manteniéndose estos cambios a

medio y largo plazo.

En el dmbito fisico y fisioldgico, se espera que las estrategias cognitivas y
conductuales para el manejo de la enfermedad hayan contribuido a la mejora de la
funcionalidad, viéndose reflejado en puntuaciones méas bajas en el cuestionario HAQ-DI

que al principio del programa, manteniéndose esta mejora a medio y largo plazo.

Conclusion

Debido a que la AR es una enfermedad discapacitante y que afecta de forma
considerable tanto a la salud fisica como psicologica, y a la calidad de vida de las
personas que la padecen, es necesario llevar a cabo intervenciones que permitan a los
pacientes obtener las herramientas adecuadas para afrontar de forma activa las
consecuencias de esta patologia, con el fin de que mantengan un adecuado
funcionamiento fisico, mental y social a largo plazo y desarrollen sus actividades del dia

a dia con normalidad.

Este programa de intervencion propone mejorar el funcionamiento y calidad de
vida de los pacientes a través del ejercicio fisico, ya que una amplia evidencia cientifica
avala los multiples beneficios fisicos y psicolégicos que proporciona; interviniendo,
ademas, en las variables psicologicas que se han demostrado mediadoras en la

adherencia y mantenimiento de la actividad fisica.
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Anexo 1 Establecimiento de objetivos

Ejercicios Duracidn Lugar Hora Con quién
DIA1 | Sentadilla 30 minutos Casa 9:30 Solo
Gliteo menor
Puente de gliteo
Escalera
Estiramiento
DIA2 | Aerdbico: trote 15 minutos Parque 9:30 i hermana
DIA3 | Flexion apoyando lasrodillas 30 minutos Casa 9:30 Sola
Fondos apoyando los pies
Plancha frontal
Planta lateral
Estiramientos
DIA4 | Aerdbico: trote 15 minutos Parque 10:00 Amiga del
programa
Anexo 2
Grupo Nombre ejercicio Instrucciones Peso | Repe_ Series Descanso | Inten_
muscular {kg) | ticiones sidad
- Saltar a la comba Saltar a un ritmo normal a la comba, durante | — 1.5 min it
,’. 1 minuto seguido y descanso de otro minuto 1 i
’v y asi 10 repeticiones. minuto
'
Brazos Patada de triceps Un poco flexionado y con el tronco inclinado | BAJO | 15 (por | 4 1 min -
hacia delante, casi a 902, el brazo)
codo arriba y extendemos el brazo,
[Brazos Flexiones invertidas | Coldcate de pie en el lateral de una banca, - 1S rep 3 1.5 min ]
(triceps) de espaldas y apoya por detras del cuerpo
las palmas de las manos en esta, mientras
dejas 1as piernas estiradas por delante. Con
f los brazos estirados, flexiona los brazos para
descender hacia el suelo y vuelve a subir.
Brazos Flexiones (fondo de | Con las palmas de las manos en ¢l suelo, ala | - 20rep. |3 1 min oo
4 brazo) altura de los hombros y &l cuerpo recto,
) flexionamos los codos para bajar en
& direccion al suelo, luego regresamos a la
posicion inicial con los codos rectos.
Piernas Sentadillas abierta Colocamos los pies a la altura de los - 20rep. |3 1.5 min oy
hombros, al lateral del cuerpo, espalda
¥ ‘ recta, bajamos hasta tener las rodilias en un
- casi de angulo de 502, luego subimos de
nuevo.
Piernas Sentadillas abierta Con dos mancuernas en las manos, BAJO | 1535eg. |2 1.5 min e
con repeti el ejercicio anterior, pero ahora
‘ bajando y subiendo de la 5n sentadilla
- a la inicial.

24



Gluteos Puente Con la ezpalda, los pies y las palmas de las 25 rep 1.5 min .
manos apoyadas en el suelo elevamos la
m,_ pelvis hasta quedar el lineado con
los musios, Juego volver a la posicidn inicial.
Gldteos Zancada hacla Adeiantamos un pie 3 un metro del otro, 15 rep 1.5 min .-
delante doblamos fa rodilla adelantada hasta
formar un dngulo de 502, luego subimos de
. nuevo
-Cu’dr‘-o;u Sentadilia en Espalda recta, pies adelantados y separados 4x15 1men »e
A tensidn y bajamos hasta tener las rodillas en un seg.
dngulo de 902, ag ahi. (por
pierna)
[Cuidriceps | Sentadilias/ Squat | Espaida recta, pies adelantados y separados 15rep 15mn | °
s} ¥ bajamos hasta tener las rodillas en un (por
anguio de 902, luego subimos de Nuevo. pierna)
Gluteos Patada de gliteo Con las palmas y las rodillas en el suelo, 20 rep. 1.5 min e
. Bevamos 1a rodilla al pecho y luego estiramos {por
™ e5ta plerna hacia atras. plerna)
Gliteos Patada de gliteo Con las palmas y las rodilias en ef suelo, 15 rep. 1.5 min o8N
rodilla 90% Bevamos la pierna hacia atras, pero con la (por
rodidla en 902 y deberemos por tanto levar peerna)
@l pie por detris del cuerpo como si
k fuéramos a tocamos la cabeza.
Gemelos Extension en e3caion | Subidos a un step, con las puntas apoyadas y 20 rep. 1 min oo
los talones en el aire, vamos a ponemos de
puntilias y a volver a la posicidn inicial.
Gluteos Zancada en tensidn | Adelantamos un pie 3 un metro del otro, 25 seg. 3 min e
b Ia rodéla adel da hasta f
un dnguio de 902, ag: ahi,
Gliteos Puenta con plerna Con 13 espaida y las paimas de las manos 20 rep 3 min o
elevada apoyadas en el suelo elevamos la pelvis
hasta quedar el tronco alineado con los
musics. Una pierna debera quedar estirada
hacia arriba con la punta del pie al cielo,
luego volver 3 la posicidn inicial.
Piernas Sentadilla pierna Espaida recta, pies adelantados, empeine del | - 20seg. | 2 3 min e
apoyada en tensidn | pie apoyada sobre una banca y bajamos
hasta tener las rodillas en un dnguio de 902,
luego subimos de nuevo,
l 50wt )
Piernas Sentadillas pierna Con dos nas en las T BAJO | 1Sseg. |3 3 min ..
apoyada con peti o ejercion , pero ahora
mancuernas en aguantando abajo.
tension.
Prernas Sentadilias ablerta Colocamos los pies a [a altura de los - 20rep. |3 1.5 min \ooicd
hombros, al Bteral del cuerpo, espaida
recta, bajamos hasta tener las rodillas en un
S casi de dngulo de 902, luego subimos de
NUEVO.
Piernas Sentadillas abierta Con dos manc enlas BAJO | 153eg. |2 1.5 min -
CON Mancuernas repetimos el ejercicio anterior, pero ahora
bajando y subiendo de la posicion sentadila
- 2 la inicial,
Fuente: Instituto IFIC
Anexo 3:
Barreras Pensamientos Sentimientos Ejercicios Pensamientos Sentimientos
Dial
DiA2
Dia3
Dia4
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Anexo 4 (tabla resumen)

Sesion Contenido Formato | Duracion Profesionales
Sesion 0 Evaluacion Individual 1 horas Psicdloga
Sesion 1 Presentacion Grupal 2 horas Psicéloga
Sesion 2 Psicoeducacion Grupal 2 horas Psicdloga, entrenador
Sesion 3 Ejercicio fisico Grupal 1 hora Entrenador
Sesion 3 | Establecimiento de objetivos Grupal 1 hora Psicologa, entrenador
Sesion 4 Identificacion y solucion de Grupal 1 horas Psicologa

problemas
Sesion 4 Ejercicio fisico Grupal 1 hora Entrenador
Sesion 5 Técnicas de relajacion Grupal 2 horas Psicologa

Sesion Ejercicio fisico Grupal 1 hora Entrenador
Sesion 6 Controlando el dolor Grupal 1 1/2 horas Psicdloga

Sesion Ejercicio fisico Grupal 1 hora Entrenador
Sesion 7 Revision y establecimiento | Individual | 1/2 horas Psicdloga, entrenador

de objetivos

Sesion Ejercicio fisico Grupal 1 hora Entrenador
Sesion 8 Prevencidn Grupal 2 horas Psicéloga

Anexo 5: Cuestionario de motivacion (SMS)

Motivacién intrinseca

Porque me da placer aprender mas sobre mi deporte.

Porque es muy interesante aprender como puedo mejorar.

Porque me resulta agradable descubrir nuevas estrategias de rendimiento.

Motivacion integrada

Porque practicar deportes refleja la esencia de quien soy.

Porque a través del deporte, estoy viviendo en linea con mis principios mas profundos.

Porque participar en el deporte es una parte integral de mi vida.

Motivacién identificada

Porque es una de las mejores formas en que he elegido desarrollar otros aspectos de mi mismo.

Porque he elegido este deporte como una forma de desarrollarme.

Porque descubri que es una buena manera de desarrollar aspectos de mi mismo que valoro.

Motivacion introyectada

Porque me sentiria mal conmigo mismo si no me tomara el tiempo para hacerlo.

Porque me siento mejor conmigo mismo cuando lo hago.

Porque no me sentiria bien si no lo hiciera.

Motivacién externa

Porque las personas que me importan estarian enojadas conmigo si no lo hiciera.

Porque la gente a mi alrededor me recompensa cuando lo hago.

Porque creo que los demas me desaprobarian si no lo hiciera.

Amotivacién
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Solia tener buenas razones para hacer deporte, pero ahora me pregunto si debo continuar.
Ya no lo tengo la impresion de que soy incapaz de tener éxito en este deporte.

Realmente no creo que mi lugar sea en el deporte.
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