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Resumen

La educación para los pacientes con artritis
reumatoide (AR) es considerada parte del tratamien-
to. . . . . Sin embargo, , , , , no existen políticas claras para su
implementación. . . . . Tampoco hay datos del nivel de co-
nocimiento que los pacientes tienen sobre su enfer-
medad. . . . . En el presente estudio éste fue evaluado
mediante la aplicación de un instrumento previamente
validado, , , , , consistente en 10 preguntas sobre AR. . . . . Se
examinaron 448 pacientes y 269 personas sin artritis.....
No se encontraron diferencias significativas en el nú-
mero de respuestas correctas entre ambos grupos (4.....9
± 2.....3 vs 5 ± 2.....4). . . . . Sin embargo, , , , , los pacientes tuvieron
un mayor conocimiento sobre los síntomas y los con-
troles tuvieron mejores respuestas acerca del pronós-
tico. . . . . Los resultados de esta encuesta     indican que el
conocimiento sobre AR es escaso tanto en los pacien-
tes como en la comunidad general, , , , , y sugieren la ne-
cesidad de implementar programas de educación
acorde con ciertas pautas propuestas. . . . . Se discuten las
implicaciones éticas de renunciar a la educación en
un medio en donde la seguridad social no la estimula.....
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Summary

Education for patients with rheumatoid arthritis
(RA) is considered as a therapeutical tool. . . . . However,,,,,

there is not a clear educational policy and no data
exist on the level of knowledge about RA in our popu-
lation. . . . . We wanted to explore the general knowledge
that patients as well as the general population had
about RA. . . . . To that purpose, , , , , we surveyed 448 RA pa-
tients and 269 healthy individuals, , , , , using a 10 point–
questionnaire on RA knowledge. . . . . The questionnaire
had been validated with a pilot study, , , , , and using con-
struct validity analyses. . . . . There was no significant dif-
ference in the mean number of correct answers
between patients and controls (4.....9 ± 2.....3 vs 5 ± 2.....4).....
Patients knew more about the disease’s symptoms
than healthy persons but the latter had more knowl-
edge concerning prognosis and therapy than the pa-
tients. . . . . The poor knowledge about RA in both patients
and the general population, , , , , suggest that educational
programs are sorely needed to provide adequate and
rational information on RA . . . . . This opens the discus-
sion concerning the ethico-social implications of pro-
viding education in an environment where managed
care and cost-benefit issues are the prevailing forces.

Key words: Rheumatoid Arthritis, Education.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
inflamatoria crónica de las articulaciones diartrodiales,
caracterizada por la hipertrofia de la membrana sinovial,
la destrucción osteocartilaginosa y la deformación
articular. La AR es la enfermedad autoinmune reuma-
tológica más frecuentemente observada, afecta sobre
todo a las mujeres entre la tercera y cuarta década de la
vida, y su prevalencia aproximada es del 1%1.

La AR ha sido asociada con una alta tasa de
discapacidad, depresión y otros trastornos psicológicos,
disminución en la calidad de vida y percepción de im-
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potencia, entre otros2. El tratamiento farmacológico de
los pacientes con AR se basa en el uso de analgésicos,
antiinflamatorios y drogas modificadoras de la enfer-
medad (DME). Las DME son medicamentos que tie-
nen un margen terapéutico estrecho y múltiples efectos
secundarios. Sin embargo, se ha demostrado que pue-
den modificar el curso de la enfermedad disminuyendo
su progresión y la aparición de la discapacidad1. La
educación al paciente es una ayuda no-farmacológica
que puede aumentar la adherencia terapéutica de los
pacientes3, 4.

La educación del paciente ha sido definida como un
grupo de actividades diseñadas y planeadas para favo-
recer la adopción de conductas y conocimientos que
conduzcan al bienestar biopsicosocial 4. Se considera
que la educación debe ser el primer paso en el manejo
del paciente con AR porque le permite tomar parte ac-
tiva en su proceso de recuperación y dar un consenti-
miento informado para el inicio del tratamiento3.

Los efectos de la educación en el estado de salud de
los pacientes con AR han sido evaluados en múltiples
estudios. Riemsma et al 5, en un metaanálisis reciente,
propusieron la división de ésta en tres tipos: informa-
ción, consejería y terapia comportamental (Tabla 1). Se
encontró que la educación en pacientes con AR tiene
efectos modestos a corto plazo, mejorando la evalua-
ción global del paciente, la discapacidad, el índice arti-
cular y el estado psicológico5. La educación de tipo
informativo no mostró efectos significativos en dolor,
discapacidad, índice articular, evaluación global del
paciente, ansiedad y depresión5. Los hallazgos de su
influencia en el dolor y el estado psicológico mostra-
ron una tendencia a la significancia5. Por otro lado, la

educación de tipo “consejería” no mostró efectos im-
portantes en las escalas de dolor, discapacidad, índice
articular, estado global del paciente, ansiedad, depre-
sión ni actividad de la enfermedad5. Sin embargo, se
encontró una tendencia a la mejoría en el estado psico-
lógico5. La terapia conductual fue el único tipo de in-
tervención educativa que mostró un efecto significativo
en la discapacidad, aunque éste fue modesto5.

La AR es una enfermedad heterogénea, no sólo por-
que existen diferencias entre los pacientes sino porque
ésta puede ser diferente en función de la población es-
tudiada6. Una de las consecuencias principales de la AR
es la discapacidad (la limitación de la persona para de-
sarrollar los roles y actividades en un ambiente defini-
do debido a una enfermedad), la cual es influenciada
por factores socioculturales tales como el nivel cultu-
ral, las creencias y las actitudes hacia la enfermedad7,
así como el acceso a los recursos de salud. Debido a la
influencia de estos factores y de elementos ambienta-
les y genéticos, es imprudente extrapolar los resultados
de investigaciones realizadas en poblaciones distintas
a la nuestra.

Desde enero de 1996, nuestro grupo adelanta un es-
tudio sobre los factores clínicos e inmunogenéticos de
la AR en Medellín6, 8-9, capital de Antioquia, con una
población en su área metropolitana aproximada de
4’500.000 personas, con características genéticas que
sugieren un aislado10.

En Medellín, un gran número de personas no cono-
ce cuál es el especialista que debe atender a pacientes
con AR; además, el acceso al tercer nivel está limitado
tanto por la restricción de las empresas prestadoras de
servicios del plan obligatorio de salud, como por el re-
ducido número de reumatólogos. Por otra parte, un gru-
po importante de pacientes es manejado por medicina
alternativa. Como consecuencia de todo lo anterior, una
proporción significativa de pacientes con AR no recibe
un tratamiento adecuado. Dentro del trabajo adelanta-
do por nuestro grupo se destacan las jornadas anuales
sobre AR, dirigidas a pacientes y a la comunidad inte-
resada en ella (familiares, terapeutas, etc.)8. En el pre-
sente artículo se analiza el conocimiento de la AR de
los pacientes que asistieron a la V Jornada sobre AR,
realizada en Medellín en septiembre de 2002, también
se discute la importancia de la educación para el pa-
ciente con AR y se proponen algunas medidas para su
implementación.

Tabla 1. Tipos de educación para el paciente con
AR 5.

1. Información
• Panfletos, documentación

2. Consejería
• Soporte social
• Discusión en grupos sobre problemas

del paciente
3. Terapia comportamental

• Desarrollo de destrezas para el cuidado perso-
nal y manejo de la enfermedad “Biofeedback”



264

REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGÍAJOSÉ CADENA & Cols.

Pacientes y métodos

Este fue un estudio transversal y controlado en el
cual participaron 800 individuos elegidos al azar que
asistieron a la V Jornada para el paciente con AR, un
evento anual organizado con el fin de educar a la po-
blación general y a los pacientes con AR. Esta jornada
es informativa y de consejería (Tabla 1). La asistencia
global fue de 1.200 personas. Los participantes en el
presente estudio fueron informados de los fines y pro-
pósitos de éste. Se garantizó la absoluta reserva de la
identidad y se solicitó el consentimiento oral para el
análisis del instrumento (ver adelante). El presente es-
tudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Corpo-
ración para Investigaciones Biológicas. La aplicación
del instrumento se llevó a cabo antes del inicio del
programa educativo.

Instrumento

Se construyó un instrumento para evaluar el cono-
cimiento sobre AR11. Inicialmente se elaboró un cues-
tionario de 20 preguntas sobre la enfermedad que fue
sometido a revisión por parte de pacientes con AR e
individuos sanos (controles). El instrumento fue mo-
dificado de acuerdo con las opiniones de los revisores
y, posteriormente, fue sometido a una prueba piloto.
Dicha prueba fue realizada en 30 pacientes (distintos
a los anteriores) y 30 controles apareados por sexo,
edad, educación y estrato socioeconómico. Los gru-
pos de pacientes y controles se estratificaron de acuer-
do con el conocimiento previo sobre la enfermedad,
el cual fue juzgado por las actividades que cada parti-
cipante desempeñaba, tales como ser paciente
involucrado en programas educativos, trabajadores de
la salud no-médicos y comprometidos en el manejo
de pacientes, o tener formación previa en AR. El des-
conocimiento de la AR fue juzgado por no pertenecer
a ninguno de los grupos anteriores ni tener noción pre-
via de la AR, ni haber participado en ninguna activi-
dad educativa (en el caso de los pacientes). Luego se
realizó la validación del constructo mediante el análi-
sis de los resultados de la prueba piloto. Del banco de
preguntas iniciales se eligieron las 10 que fueron
discriminatorias, es decir aquellas que presentaron el
mayor grado de significancia (mediante la prueba exac-
ta de Fisher). Las opciones de respuesta fueron “Fal-
so”, “Verdadero” y “No sé”.

Análisis estadístico

Los datos fueron almacenados y analizados usando
el programa SPSS12. Los resultados son mostrados en
porcentajes y en promedios ± desviaciones estándar.
Las diferencias entre promedios fueron analizadas me-
diante las pruebas de Chi-cuadrado y de Fisher, y aque-
llas entre promedios lo fueron mediante la prueba t no
apareada. Las respuestas del instrumento fueron cata-
logadas en correctas e incorrectas, y su evaluación en-
tre los dos grupos fue ajustada por la edad y el nivel de
educación, mediante análisis de regresión logística. Se
consideró un nivel de significancia inferior al 5%.

Resultados

Del total de 800 cuestionarios administrados, 717
fueron elegibles para análisis (respuestas completas,
información evaluable o confrontación con la historia
clínica), de los cuales 448 fueron pacientes con AR13 y
269 personas sin artritis. Entre ellos hubo 629 mujeres
y 88 hombres. La educación del grupo control fue dife-
rente en el número de personas con educación universi-
taria. El estrato socioeconómico fue similar en ambos
grupos con un predominio marcado de los estratos 2 y
3 (Tabla 2).

A pesar de que, desde el punto de vista global, am-
bos grupos presentaron similares calificaciones, se en-
contraron algunas diferencias significativas en el
conocimiento de los pacientes comparado con los con-
troles. En el primer grupo el conocimiento fue mayor
respecto a la sintomatología de la enfermedad y en el
segundo se observó un mayor conocimiento respecto al
pronóstico y a la terapia (Tabla 3). No se encontraron
diferencias importantes respecto al conocimiento de la
etiología de la enfermedad en estos grupos.

Discusión

La presente encuesta evaluó, por primera vez en nues-
tro medio, el conocimiento que sobre AR tienen los pa-
cientes que sufren esta enfermedad y la población
interesada en ella. Asumimos que las personas (grupo
control) que asistieron a la jornada, tuvieron algún inte-
rés por la enfermedad (familiares, amigos de los pacien-
tes o comunidad no relacionada). Los resultados indican
que el conocimiento de la AR es escaso tanto en los pa-
cientes como en la comunidad general (Tabla 3).
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* p<0. 05
** Basados en la clasificación de los servicios públicos.

Tabla 2. Características demográficas de la población evaluada.

Característica Pacientes 
N= 448 

Controles 
N= 269 

Sexo, femenino:masculino 402:44 227:40 
Edad, años 54 ± 12.9 49.3 ± 15.8* 
Educación 

Ninguna 
Primaria  
Secundaria 
Tecnología 
Universidad 
Posgrado 

 
2 % 
38% 
35% 
13% 
10% 
2 % 

 
1 % 
26% 
32% 
14% 
22%*  
5 % 

Estrato socioeconómico** 
2 
3 
4 

 
29% 
44% 
14% 

 
25% 
44% 
16% 

Tabla 3. Evaluación del cuestionario sobre el conocimiento de la AR.

* p<0. 05, independientemente de la edad y del nivel de educación.

 Pacientes 
N=448 

Controles 
N=269 

Respuesta correcta a las preguntas, (%) 
 
1. Existe un tratamiento único para los pacientes con artritis reumatoide.  
 
2. Todos los pacientes con artritis reumatoide tienen un mal pronóstico. 
 
3. El cuello es la parte de la columna que se afecta más comúnmente en los pacientes con 
artritis reumatoide. 
 
4. La artritis reumatoide es causada por la mala alimentación, el frío y el clima húmedo. 
 
5. Los pacientes con artritis reumatoide no deben asumir un papel muy activo en su 
proceso de recuperación porque el médico es el encargado principal. 
 
6. Artritis y osteoporosis son la misma enfermedad. 
 
7. La artritis reumatoide puede causar resequedad en los ojos y en la boca.   
 
8. Los pacientes con artritis reumatoide deben incluir en su dieta alimentos variados pero 
no deben comer carnes rojas. 
 
9. La artritis reumatoide nunca afecta los pulmones. 
 
10. Para confirmar el diagnóstico de artritis reumatoide es necesario hacer algunos 
exámenes de sangre. 
 

 
 

58 
 

43 
 
 

38 
 

56 
 
 

59 
 

80 
 

52 
 
 

33 
 

26 
 
 

87 

 
 

68*  
 

58* 
 
 

27 
 

59 
 
 

64 
 

85 
 

33* 
 
 

30 
 

31 
 
 

75* 

Más de 6 respuestas correctas, (%) 47 48 
Promedio de respuestas correctas  4.9 ± 2,31 5 ± 2,36 
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Estudios previos realizados en otros países acerca
del conocimiento y actitudes de las personas respecto a
las enfermedades reumatológicas, han demostrado que
el público tiene un bajo nivel de conocimiento respecto
a la causa, tratamiento y la naturaleza de la artritis, y
que éste puede ser proporcional al nivel educativo14. En
el presente estudio no hubo diferencias significativas
en el conocimiento global de la enfermedad entre los
grupos, independientemente del nivel de educación.

La educación para el paciente con AR es útil porque
mejora la adherencia farmacológica, permite que el pa-
ciente se vincule y participe más activamente en su trata-
miento y puede ser por ella misma terapéutica3, 5, 15-16. La
educación debe permitir que el paciente conozca acerca
de su condición, el pronóstico de su enfermedad, trata-
miento y sus factores asociados15. Sin embargo, dado que
los estudios que evalúan el papel terapéutico de la edu-
cación involucraron pacientes que al mismo tiempo re-
cibieron DME, la proporción en la que la educación afecta
las variables de mejoría con respecto a lo que éstas son
modificadas por las DME, necesita ser mejor evaluada17.
Al mismo tiempo, es importante recalcar que los pacien-
tes con AR tienen una alta incidencia de comorbilidad
que contribuye en la disminución de su expectativa de
vida. En este sentido, la educación podría ayudar a con-
trolar los factores modificables de la comorbilidad y dis-
minuir los riesgos que éstas generan18. La educación
también permite que el paciente dé un consentimiento
informado, favoreciendo así su participación en las deci-
siones y la evaluación, de una manera idónea, de la rela-
ción costo-beneficio de los tratamientos15, 19. El
consentimiento informado es un pilar fundamental so-
bre el cual se asienta el acto médico19.

En el presente estudio encontramos que la población
no conoce los factores asociados a la AR (“causas”) y
que aún hay mitos respecto a éstos, a su relación con la
alimentación, el clima húmedo y otros elementos exter-
nos. El tratamiento es también desconocido para muchos
enfermos. Por lo tanto, a pesar de existir esfuerzos para
mejorar el conocimiento de la AR1, 20, 21, aún la educación
no ha sido considerada con la profundidad que se mere-
ce, ni existen políticas claras acerca de cómo debe
implementarse21. Por lo tanto, es necesario implementar
y/o replantear los programas educativos para pacientes.
Para tal fin se debe tener en cuenta no sólo las necesida-
des de éstos respecto al contenido de la información sino
también la forma y los métodos necesarios para brindar

y hacer comprensible la información suministrada22. Es
primordial considerar el nivel de educación básica, que
incluye saber leer y escribir, ya que aunque esto no mo-
difica directamente el estado funcional, sí influye en el
pronóstico, y hace que los pacientes iletrados requieran
consultas más frecuentes, y con ello, más recursos1, 23.
De otra parte, es importante recalcar que no todos los
médicos tienen una formación adecuada en el campo de
la AR (en nuestra práctica hemos escuchado frases
anecdóticas tales como “vaya comprando una silla de
ruedas” o “usted no tiene artritis sino descalcificación” y
aún, “los medicamentos que su médico le formuló no
existen en el país”, o peor “no hay nada para ofrecerle”).
Por lo tanto, la educación debe involucrar a los profesio-
nales relacionados con la enfermedad.

Barlow et al24 confirmaron que los pacientes identi-
fican la clínica donde son atendidos como el sitio en el
cual más información se le entrega, pero al mismo tiem-
po reconocen que dicha información es escasa. El mis-
mo estudio mostró que la mayoría de los pacientes
consideran que la entrevista con el médico es la mejor
manera de recibir información y que las reuniones in-
formativas grupales son un elemento de socialización
que les permite no sólo aprender, sino también sentirse
acompañados en su enfermedad24. Los panfletos fue-
ron considerados “ayudas para la memoria” pero no la
única referencia. El computador no fue considerado
como una herramienta educativa útil, debido a la au-
sencia de capacitación24. La mayoría de los pacientes
desean que se les planteen las posibles consecuencias de
la enfermedad de una manera clara, tomando en cuenta
las peores situaciones de la misma y que se les informe
con detalle de los efectos adversos de los medicamen-
tos24, 25. Dado que estas necesidades no son la de todos
los pacientes, investigaciones futuras, en nuestro me-
dio, pueden permitir conocerlas con mayor precisión.

Otros aspectos importantes en las campañas educa-
tivas incluyen la presentación de la información, la
motivación del paciente y sus creencias. Los conteni-
dos seleccionados deben estar diseñados para adaptar-
se al nivel sociocultural de la población, es decir, que el
lenguaje empleado, su nivel de dificultad y su forma de
presentación se adecuen a las características de éste22,

24. Las personas que asisten a las jornadas educativas
deben estar motivadas para el aprendizaje, interesadas
en la información y conscientes de su importancia, del
beneficio que les reportará adquirir dichos conocimien-
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tos, así como del papel activo que deben asumir ante su
enfermedad22. Se deben considerar las creencias y mi-
tos del paciente respecto a su enfermedad, reconocer-
las y transformar aquellas que sean imaginarias. Esto
significa modificar las opiniones infundadas e introdu-
cir un saber nuevo y más cercano a la realidad22, 26. Los
beneficios que una sola persona obtiene de una inter-
vención educativa pueden reflejarse en grandes benefi-
cios para la sociedad, con importantes repercusiones y
ventajas costo-efectivas18.

Finalmente, otro aspecto importante de la educación
tiene que ver con la relación entre ésta y el incremento
en la autoeficacia (la capacidad de enfrentar y manejar
aspectos variados de la enfermedad, como el dolor, la
discapacidad y los efectos emocionales)22. En nuestros
pacientes hemos observado que una mayor autoeficacia
se correlaciona con una mayor calidad de vida, debido
a que la autoeficacia influye no sólo en las acciones del
paciente sino también en el esfuerzo, la perseverancia
y la forma de pensar al buscar un objetivo27.

Tabla 4. Consideraciones a propósito del modelo educativo en artritis reumatoide (AR).

Debilidades Propuestas 

Poca eficacia. • Estudios que evalúen costo-beneficio.  
• Seleccionar pacientes y sus preferencias. 
• Evaluar autoeficacia en pacientes. 

Duración corta de la intervención. • Repetir sesiones de manera regular. 
Poco conocimiento del personal médico respecto a 
la AR. 

• Educación para médicos generales y 
especialidades afines a la reumatología.  

Negativas de EPS para la promoción y prevención. • Demostrar eficacia 
• Exigir correcta aplicación de la Ley 100 

Poco compromiso e identificación de los pacientes 
con los grupos. 

• Participación de pacientes líderes y de las 
fundaciones para pacientes. 

Manejo sesgado de la información. • Controlar la influencia de terceras partes con 
intereses económicos en los programas. 

• Reconocer conflictos de interés. 
Discursos poco acordes al nivel de comprensión 
del paciente. 

• Revisión e implementación de técnicas para la 
educación. 

Falta de retentiva en los pacientes. • Limitar el número de participantes en las 
jornadas.  

• Identificar pacientes motivados. 
• Implementar programas autoadministrados 

acordes a la condición del paciente. 
Poca identificación de pacientes con educadores • Participación activa de pacientes como líderes y 

educadores. 
No todos los pacientes tienen el mismo grado de 
educación 

• Estratificar los grupos de pacientes y ofrecer 
educación acorde al grado de educación. 

Alto porcentaje de mitos y creencias populares en 
contra de tratamiento racional y convencional 

• Identificación de mitos y creencias populares. 
• Introducción de técnicas educativas que permitan 

modificarlos. 
Comorbilidad asociada que disminuye calidad de 
vida 

• Involucrar la promoción y prevención de la 
comorbilidad (ej. HTA, obesidad, tabaquismo, 
etc.). 

*

* EPS: Empresa promotora de salud.
** HTA: Hipertensión arterial

**
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En conclusión, este estudio es una primera mirada
al conocimiento que tienen los pacientes con AR sobre
su enfermedad, y demuestra que éste es modesto, simi-
lar al de la comunidad en general. La educación para
pacientes debe ser considerada como elemento terapéu-
tico y como tal se debe reflexionar en las implicaciones
éticas de recibir consentimientos de pacientes con un
conocimiento limitado de su enfermedad. Es necesario
diseñar políticas claras para su implementación y logro
de objetivos. En la Tabla 4 se plantean algunas propues-
tas para tal fin.
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