Artritis reumatoide

CUESTIONARIO DE

EVALUACION DE SALUD
MULTIDIMENSIONAL (MDHAQ)

Responda las preguntas 1, 2y 6 del
Cuestionario de evaluacién de salud
multidimensional (Multidimensional Health
® Assessment Questionnaire, MDHAQ)

(se pronuncia em-dee-HACK) para calcular
su puntaje RAPID3 y la actividad de su
enfermedad de artritis reumatoide (AR).

El objetivo de la informacion en este material educativo es reforzar

y complementar la informacién que recibe de su equipo de atencién
médica. No reemplaza el asesoramiento que le provee su médico. Si tiene
preguntas sobre la informacién que contiene este material educativo,

analicelas con su proveedor de atencién médica. -EP

Pfizer Inc. ha producido este material como un recurso para la \
A . Inflamacion e inmunologia
educacion de los pacientes. Asuntos médicos



Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:

1. Marque ( ¥) LA mejor respuesta con relacién a sus capacidades en este momento: MDHAQ Esv8 R865
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, Sin Con Con  NO PUDE FN (1)
¢pudo hacer lo siguiente?: NINGUNA ALGUNA MUCHA  hacerlo
dificultad dificultad dificultad
Vestirse solo, incluido atarse los cordones y abrocharse los botones o 01 2 03
Meterse en la cama y salir de la cama 0o 1 2 03 1=03 16=53
2=07 17=57
Llevarse a la boca una taza o un vaso llenos 3=1.0 18=6.0
o 01 02 03 4=13 }9:643
Caminar al aire libre sobre un terreno plano 0o 11 2 3 5=17 20=67
Lavarse y secarse todo el cuerpo 0o 1 ] 2 03 3;;2 2;32
Agacharse para recoger ropa del piso 1o 1 2 0 3 gig ;ii;g
Abrir y cerrar grifos comunes 0o 01 2 3 }?iii iiiﬁi
Subir y bajar de un automavil, autobus, tren o avién 0o 01 2 03 gzig g;jg
i i 14=4729=9.7
Caminar dos millas 0o 1 2 3 15-50 3010
Participar en deportes y juegos como le gustaria 0o 1 2 3 PN (2)
Dormir bien por la noche 0o 0 1.1 0 2.2 ] 3.3
Lidiar con sentimientos de ansiedad o estar nervioso 0o 1.1 2.2 ] 3.3
Lidiar con sentimientos de depresion o estar triste 0o 1.1 2.2 ] 3.3
. PTGL (6)
2. ¢(Cuanto dolor sintid debido a su afeccion DURANTE LA ULTIMA SEMANA? Indique a continuaciéon qué
tan intenso fue su dolor:
toon  O00O000000000000000000 4o, eReie
05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 RAPID3
3. Cuando se desperto por la mafiana DURANTE LA ULTIMA SEMANA, ¢sinti6 rigidez? I No osi
Si la respuesta es “Si”, indique la cantidad de minutos u horas hasta sentir la flexibilidad
que sentird a lo largo del dia.
4. ¢Qué tan problematicos le resultaron la fatiga o el cansancio NO HABITUALES DURANTE LA ULTIMA (0-30)
SEMANA? Indique a continuacion:
Categoria
LA FATIGA NO ES LA FATIGA ES UN ~ategoria
UN PROBLEMA OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO PROBLEMA IMPORTANTE |HS = >12
05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10 _
5. ¢Como se siente HOY en comparacion con como se sentia HACE UNA SEMANA? Marque ( v') solo una opcion. MS =6.1-12
(1) Mucho mejor L (2) Mejor (3) Igual O (4) Peor ] (5) Mucho peor ] :;S - ?3"1'6
=<
6. Teniendo en cuenta todas las formas en las que la enfermedad y las afecciones médicas pueden afectarlo B

en este momento, indique a continuacion como se siente:

i OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO Y

BIEN MAL
05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10

7. éCon qué frecuenaa hace ejercicio aerdbico (sudoracion, aumento de la frecuencia cardiaca, falta de
aire) durante al menos media hora (30 minutos)? Marque ( v') solo una opcion.
O 3 o mas veces por semana [ 1-2 veces por semana [ 1-2 veces por mes [ No hago ejercicio con regularidad
0 No puedo hacer ejercicio debido a una incapacidad/discapacidad

8. Durante los Ultimos 6 meses, étuvo lo siguiente? [marque (') NO o S, no deje ninguna opcién en blanco]

Una operacion o enfermedad nueva ONo OSi Cambio(s) en los medicamentos ]
Una visita de paciente u hospitalizacion ONo 0OSi ‘ée Iab_artrltlg Ode_” otros medicamentos O no O g!
Un sintoma nuevo importante ONo OSsi Camb!o(s) de |rtec(:jC|on. i g N° g S!
Efectos secundarios de algun farmaco ONo OSi ambio(s) de estado civi o !
F iqarrillos reqularmente ONo O Si Cambid de trabajo o tareas laborales, i
uma cigarri g ! renuncié al trabajo, se jubild ONo 0OSi
Cambio de médico de atencién
primaria u otro médico ONo OSsi

Explique las respuestas "Si":

I Dé vuelta la pagina I




9. Marque ( V) si ha tenido alguno de los siguientes_durante el Gltimo mes: _

__Fiebre __Un bulto en la garganta __Pardlisis en los brazos o las piernas
__Aumento de peso (>10 Ib) __Tos __Entumecimiento u hormigueo en los brazos o las piernas
__Pérdida de peso (>10 Ib) __Falta de aire __Desmayos

__Sensacion de malestar __Sibilancias __Hinchazon en las manos

__Dolores de cabeza __Dolor en el pecho __Hinchazon en los tobillos

__Fatiga inusual __Latidos cardiacos fuertes (palpitaciones) __Hinchazon en otras articulaciones
__Glandulas inflamadas __Problemas para tragar __Dolor articular

__Pérdida del apetito __Acidez estomacal o gases estomacales __Dolor de espalda

__Erupcién cutanea o urticaria __Dolor o calambres estomacales __Dolor de cuello

__Moretones o sangrados inusuales __Nauseas __Uso de farmacos que no se venden en tiendas
__Otros problemas de la piel __Vbmitos __Fumar cigarrillos

__Pérdida del cabello __Estrefiimiento __Mas de 2 bebidas alcohdlicas por dia
__Sequedad en los ojos _ Diarrea __Depresion, sentirse triste

__Otros problemas de los ojos __Deposiciones oscuras o con sangre __Ansiedad, sentirse nervioso

__Problemas auditivos __Problemas urinarios __Problemas para pensar

__Zumbido en los oidos __Problemas ginecoldgicos (mujeres) __Problemas de memoria

__Congestion nasal __Mareos __Problemas para dormir

__Llagas en la boca __Pérdida del equilibrio __Problemas sexuales

__Sequedad en la boca _ Dolores, molestias o calambres musculares ~ __Ardor en los 6rganos sexuales

__Problemas con el olfato o el gusto __Debilidad muscular __Problemas con las actividades sociales

Marque (V) aqui si no ha tenido ninguno de los anteriores durante el Gltimo mes:

10. Marque (') la casilla correspondiente para indicar cuanto dolor tiene hoy en cada area articular:

Ninguno Leve Moderado Grave Ninguno Leve Moderado Grave
DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA [0 1 12 [J3 DEDOS DE LA MANO DERECHA [do  [i1 2 3
MUNECA IZQUIERDO o 1 12 (03 MUNECA DERECHA Oo [ 2 3
CODO IZQUIERDO o O 12 13 CODO DERECHO o [ 12 13
HOMBRO IZQUIERDO o [ 12 13 HOMBRO DERECHO o [ 12 13
CADERA IZQUIERDA o O 12 (13 CADERA DERECHA o [ 12 13
RODILLA IZQUIERDA o O 12 [J3 RODILLA DERECHA o [ 12 O3
TOBILLO IZQUIERDO o [ 12 [13 TOBILLO DERECHO o [h 12 13
DEDOS DEL PIE IZQUIERDO Oo [ 02 [J3 DEDOS DEL PIE DERECHO Oo [ 02 03
CUELLO Oo [ [12 (13 ESPALDA Oo [h [12 (3

11. Indique todos los medicamentos que ha tomado durante las Ultimas 2 semanas (si fueron mas de 6, indiquelos en una
pagina aparte).

NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS
1. 4.
2. 5.
3. 6.

Alergias a medicamentos:

12. (Cudl es el nombre de la afeccion por la cual esta aqui hoy?
Afo o edad en que tuvo por primera vez los sintomas de esta afeccion.
Afo o edad en que se le diagnosticé esta afeccion.

13. (Cuantos afios de escuela completd? Marque con un circulo la cantidad de afos de escuela.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

14. En este momento, {cumple con alguna de estas opciones? Marque (v') todas las opciones que correspondan:
OTrabajo a tiempo completo OTrabajo a tiempo parcial OEstudiante CAmMo de casa, a tiempo completo ODesempleado

OJubilado [ODiscapacitado [OOtro (describa): Su ocupacion es/era
Su: SEXO: [ Femenino 0O ORIGEN 0O Asidtico O Hispano O Otro ESTADO CIVIL: 0O Soltero O Casado [ Divorciado
O Masculino ETNICO: O Negro O Blanco O Viudo O Separado
ARA USO EXCLUSIVO DEL MEDICO: He revisado las respuestas del cuestionario. Fecha: Firma

MUY BIEN OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO MUY MAL

05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10




Esta estrictamente prohibido reproducir o distribuir este material sin permiso.
El sistema MDHAQ/RAPID3, y todos los derechos de autor y de marcas registradas

relacionados con este sistema, son propiedad de Theodore Pincus y se incorporan
en el presente bajo licencia.
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