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Introduccion

La Artritis Reumatoidea (en adelante, A.R) es una enfermedad reumatica cronica y evolutiva.
Segun un estudio de Secco, Alfie, Espinola y Bardach, A. (2020), en Argentina, se reportd una
prevalencia del 0,94%, con una tasa de incidencia anual de 19 por cada 100.000 personas. Esta
enfermedad afecta principalmente a mujeres entre los 40 y 60 afios, y tiene repercusiones no solo
fisicas, sino también en aspectos como la funcionalidad, el trabajo, la vida social y la economia.

Es considerada como una de las principales causas de alteracion funcional de dicha poblacion,
ya que las personas con A.R presentan dificultad para realizar las Actividades de la Vida Diaria
(A.V.D).

Clavijo Gutiérrez y Romero Viviesca (2012) investigaron el grado de discapacidad en un
grupo de personas con A.R en una Institucion Prestadora de Salud, enfocandose en las A.V.D. Sus
hallazgos indicaron que estos individuos enfrentan mayores desafios en actividades que requieren
prension, alcance de objetos y en la alimentacion. Las autoras destacan que las mayores dificultades
se presentan durante el estadio agudo de la enfermedad, ya que disminuye su nivel funcional, fisico y
emocional, deteriorando su calidad de vida al perder su independencia y autonomia.

Desde Terapia Ocupacional (T.O) se plantea un abordaje integral con intervenciones basadas
en la ocupacion para favorecer el bienestar fisico, mental y social, identificar y realizar las
aspiraciones, satisfacer las necesidades, y modificar o afrontar los factores contextuales que influyen
en el desempefio ocupacional (American Occupational Therapy Association, 2020). Especificamente
en A.R los objetivos de tratamiento dependeran de los problemas y necesidades particulares de cada

persona en su desempefio ocupacional, y de la etapa de la enfermedad en la que se encuentra.

Existen distintos tipos de intervencion en T.O. Una de estas intervenciones es la Educacion, la
cual consiste en “impartir conocimientos e informacion sobre la ocupacion, la salud, el bienestar y la
participacion para que el cliente pueda adquirir comportamientos, habitos y rutinas utiles” (American
Occupational Therapy Association, 2020, p. 61).

Nuestro tema de investigacion surge a raiz de nuestro interés en este tipo de intervencion,
dado que la educacion de la persona es una herramienta esencial en la practica de la Terapia
Ocupacional, ya que permite que las personas asuman un rol activo en su propio proceso de salud y
bienestar.

Desde nuestra perspectiva como futuras Terapistas Ocupacionales, entendemos que el
verdadero éxito terapéutico se alcanza cuando lo aprendido en el consultorio se traduce en acciones
concretas y positivas en la vida diaria de las personas con las que trabajamos.

Dentro de las tematicas a considerar en lo que refiere a la educacion de las personas con A.R,

se encuentran la comprension de su patologia, la importancia de mantener un equilibrio entre la



actividad y el reposo, el posicionamiento, y la aplicacion de principios de proteccion articular y
conservacion de energia (Trombly, 1990).

Al delimitar nuestro tema y problema de investigacion, particularmente nos interesamos por
los principios de proteccion articular y conservacion de energia por su importante rol en el proceso
patologico de la A.R; ya que al ser cronica y progresiva, resulta fundamental brindar a la persona
estrategias mediante la educacion para posibilitar un mejor proceso de la patologia. La educacion en
relacion a estos principios se lleva a cabo con el fin de prevenir futuros deterioros articulares, evitar la
fatiga y lograr que la persona realice sus A.V.D sin dolor y continue participando en sus ocupaciones
debido a que éstas son significativas y fundamentales para la salud, identidad y el sentido de
competencia.

Al brindarles conocimientos, habilidades, estrategias y ayudas técnicas, se contribuye a que

puedan enfrentar los desafios de la vida diaria de manera mas efectiva y autébnoma.

Teniendo en cuenta este recorrido, es asi como fue surgiendo nuestro interés por conocer en
qué medida lo transmitido en las sesiones de Terapia Ocupacional es implementado en la vida diaria
de las personas con A.R, es decir cuales de los principios descritos en la teoria son efectivamente
puestos en practica, y de esta manera se planted el problema de investigacion.

Nuestro estudio tiene como principal objetivo describir y analizar el grado de aplicacion de
los principios de proteccion articular y conservacion de energia de personas con A.R que han asistido
a tratamiento de T.O.

El disefio de investigacion que se propuso fue de tipo no experimental, transversal, de tipo
descriptivo y cuantitativo. Se implement6 un cuestionario de elaboracion propia, de
autoadministracion en formato digital, mediante formulario de google.

De esta manera se hallaron los resultados y luego se analiz6 el nivel de conocimiento que
poseen las personas con A.R acerca de estos principios, cuales son aplicados en mayor y menor
frecuencia, y cuales son las causas que interfieren en la aplicacion de los mismos. A su vez, buscamos
identificar si consideran que la aplicacion de estos principios ha modificado de manera positiva su
desempefio ocupacional.

Una vez completado el analisis de los datos, procedimos a desarrollar conclusiones

fundamentadas en los resultados obtenidos.

Actualmente, tras realizar una revision bibliografica, hemos identificado una carencia de
investigaciones centradas en la educacion de personas con A.R, ya que usualmente se pasa por alto
este componente del proceso terapéutico, enfocando el objeto de estudio en los aspectos fisicos o
farmacologicos del tratamiento. Sin embargo, nuestra perspectiva destaca que la educacion de la

persona desempefia un papel fundamental en la mejora del resultado terapéutico global.



Al recolectar e interpretar estos datos, esperamos realizar contribuciones y aportes
significativos acerca del grado de aplicacion de estas estrategias por parte de las personas con A.R,

cumpliendo con los objetivos de la investigacion.



Estado de la cuestion

Para conocer el estado actual de la tematica, realizamos una busqueda en diversas fuentes. Por
un lado, buscamos antecedentes de investigacion en la Biblioteca Central de la Universidad Nacional
de Mar del Plata, la Biblioteca Central de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social, el
Repositorio Digital de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social (Kimelii), revistas
digitales de Terapia Ocupacional, y bases de datos como Scielo, Lilacs, Dialnet.

En base al material hallado, seleccionamos investigaciones que aportan informacion acerca de
la intervencion de la Terapia Ocupacional en enfermedades reumaticas, la Artritis Reumatoidea, la
educacion como estrategia desde T.O, y los principios de proteccion articular y conservacion de

energia.

En la revision literaria en relacion a la intervencion de T.O en enfermedades reumaticas, se
consideraron relevantes los siguientes dos estudios:

El primero consiste en el trabajo de Carbonell Garcia (2021), quien llevo a cabo una
intervencion desde T.O en un caso de una persona con Artritis Reumatoidea con 5 afios de evolucion.

Comienza destacando que la A.R conlleva importantes consecuencias fisicas, personales,
familiares, sociales y profesionales para la persona. Especificamente el tratamiento de T.O en A.R se
basa en promover una mejor calidad de vida y busca alcanzar un desempefio ocupacional satisfactorio,
ayudando a la persona a recuperar y/o mejorar habilidades para lograr un funcionamiento
independiente, y reduciendo las consecuencias de la enfermedad en las actividades de la vida
cotidiana.

En dicho estudio, el enfoque de la intervencion se centré en las Actividades de la Vida Diaria
(A.V.D) y la funcionalidad, con los objetivos de proporcionar herramientas para enfrentar futuros
brotes; aconsejar sobre medidas para prevenir el deterioro; mejorar el rango articular; valorar y
reeducar las A.V.D; entrenar habilidades motoras; y reducir y controlar el dolor mediante la educacion
sobre principios de proteccion articular y conservacion de energia.

Para ello, se llevaron a cabo intervenciones domiciliarias, evaluando el caso mediante la
observacion directa de A.V.D, medicion de la amplitud articular, la Escala Visual Analdgica (E.V.A) y
el Health Assessment Questionnaire (H.A.Q).

Se realizaron un total de veinte sesiones, centradas en el uso terapéutico de las actividades y
el proceso de asesoria o educacion de la persona. En sintesis, se le ensefio técnicas de conservacion de
energia y proteccion articular, proporciondndole ademas bibliografia para que ampliara sus
conocimientos acerca del tema y para resaltar la importancia de estas técnicas. En cuanto a las A.V.D,
fueron abordadas dando pautas acerca de como realizarlas y haciendo las adaptaciones necesarias.

Finalizada la intervencion, se observo una mejora en las puntuaciones de las escalas, el rango

articular y el desempefio en A.V.D.



Aunque se reconoce la limitacion de ser un un unico caso clinico, se considera que el estudio
proporciona informacion valiosa sobre objetivos recomendables en personas con A.R y propuestas de

actividades y programacion de un plan desde T.O.

En segundo lugar, los autores Cordicha, Rimolib, y Rodriguez (2019) en su estudio se
proponen como objetivo principal mostrar, mediante evaluaciones estandarizadas especificas, como
una persona con limitaciones como consecuencia de la A.R, obtuvo una mejor calidad de vida y buen
desempefio funcional en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria gracias a un
adecuado plan de tratamiento de Terapia Ocupacional y terapia fisica. En dicho caso clinico se
intervino desde un programa interdisciplinario durante seis meses y se valoraron los resultados
obtenidos en cuanto a la funcionalidad y calidad de vida antes y después de la intervencion sin que la
persona haya recibido tratamiento farmacoldgico especifico.

Tras la intervencion, se llego a la conclusion de que la correcta implementacion de un
programa de rehabilitacion tanto de terapia fisica como de T.O condujeron a mejoras sustanciales en
la funcionalidad y calidad de vida, evidenciadas por escalas y evaluaciones especificas. Asimismo, se
destaca la importancia de incluir a ambas profesiones como pilares fundamentales en el tratamiento de

la A.R.

Continuando con el estado de la cuestion, con respecto a la educacion de la persona como
estrategia en el tratamiento de A.R, hemos seleccionado las siguientes investigaciones:

Por un lado, en un estudio multicéntrico, observacional y analitico realizado por Pérez et al.
(2020) se busco evaluar las Necesidades Educativas (NEd) de 496 personas con A.R en Argentina
utilizando el cuestionario autoadministrado SpENAT. Asi como también se propuso determinar las
fuentes de informacion a las que suelen recurrir para obtener informacion sobre su enfermedad.

En dicho estudio se observa que existen mayores necesidades educativas en los dominios de
Movimiento (hace referencia a medidas de proteccion articular como: la utilizacion de objetos que
faciliten las actividades de la vida diaria, administracion de la fuerza, periodos de actividad y
descanso articular, y formas de evitar la deformidad), Sentimientos y Proceso de artritis; y que la
principal fuente de informacion es el médico reumatélogo.

Mediante este estudio se llegd a la conclusion de que las personas con A.R en Argentina
tienen un notable interés en conocer mas sobre su enfermedad. Teniendo en cuenta que las NEd se
concentran en areas especificas, se subraya la necesidad de una educacion efectiva centrada en el
sujeto y adaptada a las necesidades individuales de cada persona para mejorar el tratamiento y la
adherencia al mismo, contribuyendo a un mejor prondstico a largo plazo, permitiendo asi que las

personas cuiden de si mismas y tomen decisiones informadas sobre su salud.
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Por otro lado, en la tesis de grado de Bidart, Guerra, y Trubiano (2018), las autoras buscaron
describir y analizar el grado de adaptacion ocupacional de nueve mujeres con A.R con una evolucion
de al menos cinco afios de dicha enfermedad.

Siguiendo al Modelo de Ocupacion Humana (M.O.H.O) la adaptacion ocupacional es definida
como el desarrollo de una identidad ocupacional positiva y el logro de una competencia ocupacional a
lo largo del tiempo, dentro del entorno particular de cada individuo.

El instrumento administrado fue la Entrevista Historica del Desempefio Ocupacional
(II)-OPHI-II, analizando los datos de tres subescalas; identidad ocupacional, competencia
ocupacional, y ambientes de comportamiento ocupacional.

Los resultados obtenidos mediante las entrevistas les permitieron concluir que:

La mayoria de las entrevistadas contaba con una apropiada adaptacion ocupacional en la
escala de Identidad Ocupacional, mientras que en las escalas de Competencia ocupacional y Contexto
ocupacional registraron algunos problemas en la adaptaciéon ocupacional.

En relacion a uno de los objetivos especificos, “indagar sobre la adaptacion ocupacional en
relacion a las elecciones ocupacionales, eventos de vida criticos, rutina diaria, roles ocupacionales y
contextos ocupacionales, segun el tiempo de evolucion de la enfermedad”, pudieron establecer que a
partir del desarrollo de la enfermedad la mayoria de las entrevistadas debieron realizar modificaciones
en sus ambientes fisicos, rutinas, roles y contextos ocupacionales. Sin embargo, destacan que al
recibir informacion y educacion por medio de un equipo interdisciplinario, acerca de la A.R y su
tratamiento, han tenido la posibilidad de lograr una mayor adaptacion a lo largo del tiempo. Es decir
que la educacion acerca de la patologia y estrategias para proteger las articulaciones y prevenir el
dolor durante la ejecucion de tareas, tuvo un impacto positivo en la variable estudiada.

A su vez, concluyen que un contexto ocupacional que propicie oportunidades, apoyo y

soportes ambientales adecuados, permite y facilita la adaptacion ocupacional.

Cabe destacar que en los estudios hallados y seleccionados, los instrumentos utilizados no
permiten medir de manera precisa el grado en que las personas con A.R aplican los principios de
proteccion articular y conservacion de energia. Por lo que no hemos identificado ningtn instrumento
especifico disefiado para evaluar la frecuencia con la que estas personas emplean estos principios en
su vida diaria.

Al adentrarnos en la teoria de la intervencion de T.O en A.R, descubrimos bibliografia que
respalda tanto la importancia como la eficacia de esta intervencion, asi como también confirma las
dificultades y desafios que enfrentan las personas con esta patologia. Sin embargo, identificamos la
falta de estudios que investiguen el grado de aplicacion de esta intervencion en la practica clinica.

La exploracion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia se presenta

como un area que requiere mayor atencion, dado su significado en nuestra investigacion.
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Marco teorico

Capitulo 1: Artritis Reumatoidea

1.1 Concepto de Artritis Reumatoidea

La Artritis Reumatoidea es una enfermedad inflamatoria cronica del tejido conectivo, de
origen desconocido que afecta principalmente las articulaciones pequefias de las manos y los pies, por
lo general en forma poliarticular y simétrica; y puede llegar a involucrar sistemas y 6rganos del
cuerpo. Esta condicion es tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres, afectando mayormente
en edades comprendidas entre los 40 y 60 afos.

Esta enfermedad sistémica se caracteriza por presentar periodos de remision y exacerbacion,
los cuales pueden variar en intensidad y duracion de una persona a otra. Las articulaciones
comprometidas comienzan con un cuadro de inflamacidn, dolor, rigidez matinal, tumefaccion y
aumento de la temperatura local. Una vez que el proceso patolégico activo se atentia, da lugar a
deformidades residuales en las articulaciones y limitaciones en su funcion.

Esto tiene un impacto significativo en la calidad de vida de las personas con A.R, afectando
multiples aspectos de su vida, desde las actividades de la vida diaria hasta las relaciones personales y

estado emocional.

1.2 Etiologia y patogenia

La A.R es considerada una enfermedad autoinmune, “(...) hay una alteracion del proceso
inmunitario que permite la produccion de anticuerpos anormales que atacan a los propios tejidos del
cuerpo” (Trombly, 1990, p. 483).

Ramos Vertiz (2003) describe este proceso autoinmune, en el cual los linfocitos sinoviales
generan una sustancia llamada inmunoglobulina G, que el cuerpo reconoce como extrafia. En
respuesta a esto, el organismo reacciona formando anticuerpos llamados “factores reumatoideos” de
diferentes tipos que atacan a la inmunoglobulina G.

Cuando este proceso sucede se activa el sistema de complemento, dando lugar a fenémenos
inflamatorios por la liberacion de histamina, atraccion de diferentes leucocitos (polinucleares y
mononucleares), lisis celular con liberacion de proteasas y colagenasas que rompen los enlaces

peptidicos del colageno, erosionando cartilagos y estimulando la formacion de tejido granular.

1.3 Cuadro clinico

La lesion basica de la A.R consiste en una sinovitis cronica, es decir una inflamacion de la
membrana sinovial de las articulaciones.

En el tejido conectivo subyacente hay presencia de edema y leucocitos mononucleares,

foliculos linfoides, densos acimulos de linfocitos y plasmocitos. Esta sinovial patologica origina en
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los repliegues sinoviales, lo que se llama pannus articular, el cual erosiona el cartilago de
revestimiento, que luego sera reemplazado por tejido fibroso.

Como consecuencia de la sinovitis fibrosa retractil, la movilidad articular disminuye y causa
deformidades articulares.

Estas manifestaciones tienen un impacto singular en cada persona y sus ocupaciones. La
limitacion de la movilidad, el dolor y las deformidades articulares pueden dificultar la realizacion de

tareas cotidianas en todos los &mbitos, afectando la calidad de vida y la autonomia de la persona.

1.3.1 Manifestaciones articulares

A nivel articular, el cuadro clinico caracteristico consiste en dolor, rigidez matinal e
inflamacion simétrica de pequefias y grandes articulaciones como manos, pies, rodillas, codos,
hombros y caderas. Segiin Ramos Vertiz (2003), se afectan con mayor frecuencia las articulaciones de
las rodillas y de las manos como metacarpofaldngicas (M.C.F) e interfalangicas proximales (I.F.P);
seguidas en frecuencia por las de los pies, tobillos y codos; siendo comprometidas més tardiamente
los hombros, caderas y columna cervical.

La rigidez articular en la A.R se da mayormente luego del reposo nocturno, con una duracion
minima de 30 minutos, y mejora de manera progresiva ante el movimiento.

En cada segmento articular, la sinovitis da como resultado modificaciones especificas, las

cuales seran detalladas a continuacion en forma separada.

Mano

Para entender las deformidades digitales, es necesario comprender la anatomia del aparato
extensor de los dedos; este esta formado por un sistema muscular que comprende al tendon del
extensor comun de los dedos y los misculos intrinsecos (interoéseos y lumbricales).

Deformidad en boutonniere

En este caso, la sinovitis persistente debilita el aparato extensor digital a nivel de la
articulacion interfalangica proximal; especificamente, se debilita la cintilla central del tendon
extensor. Las dos bandeletas laterales del tendon, al desplazarse hacia la cara palmar de la [.F.P, actiian
ahora como flexoras de dicha articulacion, y toda su fuerza extensora se concentra en la articulacion
LED.

Como resultado, el dedo con esta deformidad presenta flexion de la I.F.P, con hiperextension
de la LLE.D, e incapacidad para extender la I.F.P.

- Deformidad en cuello de cisne

Esta deformidad se puede dar por tres causas. Todas ellas dan como resultado una
hiperextension de la I.LF.P y una flexion de la L.LE.D.

Una de las causas de la deformidad del cuello de cisne se debe a la contractura de los

musculos intrinsecos que se insertan en el tendon del extensor comun de los dedos. Esta contractura
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genera una imposibilidad de extender la articulacion I.F.D dando como resultado una flexion de la
misma; y una hiperextension de la I.F.P producto de una sobrecarga de la bandeleta central del
extensor comun de los dedos que se inserta en la [.F.P.

Otra de las causas puede darse a raiz de la ruptura de las bandeletas laterales del extensor
comun de los dedos como consecuencia de la infiltracion del pannus y erosion 6sea a nivel de la
articulacion LF.D. El debilitamiento de las bandeletas laterales, que se insertan en la cara dorsal de la
falange distal, impide la extension de la I.LF.D dando lugar a una flexiéon de la misma. Adicionalmente,
se da una sobrecarga de la bandeleta central del extensor, que provoca una hiperextension de la I.E.P.

Por ultimo, la deformidad en cuello de cisne, se puede dar como consecuencia de la ruptura
del flexor comun superficial de los dedos secundaria a la sinovitis de la articulacion L.F.P.

- Deformidades del pulgar

Una de ellas es el “pulgar en Z”; es consecuencia de la subluxacion palmar de la primera
falange, debido a la presencia de sinovitis en la articulacion M.C.F, que provoca distension de la
capsula articular, ligamentos colaterales, y aparato extensor subyacente. La distension de la capsula
articular causa dafio a los musculos intrinsecos del dedo pulgar (debilitamiento del extensor corto), lo
cual lleva a una flexion de la M.C.F e hiperextension de la interfalangica (I.F).

Por otro lado, se puede dar una deformidad aparentemente similar a la anterior, pero con
compromiso de la articulacion trapeciometacarpiana (T.M.C). Nuevamente, debido a la sinovitis
cronica, se produce una subluxacion, el musculo aductor tira del primer metacarpiano, produciendo
una contractura fija en aduccion con hiperextension de LF.

- Desviacién cubital de los dedos

Esta deformidad, también denominada “rafaga cubital”, se produce debido a la sinovitis a
nivel de las articulaciones M.C.F. Esto lleva al debilitamiento de los ligamentos que estabilizan la
articulacion durante la flexoextension de los dedos.

Cuando el dafio de los ligamentos es leve, la estabilidad a nivel M.C.F esta preservada, y la
desviacion cubital ocurre s6lo dinamicamente durante el movimiento de flexoextension. Mientras que
cuando se pierde la estabilidad de dichos ligamentos, la desviacion cubital ocurre atin cuando la mano
esta en reposo.

Con la evolucion de la enfermedad, existen otros factores que agravan la rafaga cubital, tales
como:

-La luxacion de los tendones extensores en direccion cubital: con el debilitamiento
ligamentario, estos tendones se desvian y caen en los espacios interdseos, entre las cabezas de los
metacarpianos.

-La luxacion de los tendones flexores en direccion palmo-cubital.

-La retraccion secundaria de los interdseos cubitales.

Subluxacion radiocubital inferior y desviacion radial del carpo
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La deformidad se inicia a nivel de la articulacion radiocubital inferior, como consecuencia de
la destruccion de los elementos que la estabilizan; dando lugar a una dislocacion dorsal del cubito
acompanada de inestabilidad a nivel cubital de la mufieca. Asi, los miisculos extensores radiales
generan una fuerza que lleva el carpo hacia radial.

Ante esta deformidad, clinicamente se manifiesta una desviacion radial, pronosupinacion
dolorosa, tumefaccion a nivel articular y dislocacion dorsal del cibito, dando lugar a lo que se conoce
como signo de “la tecla de piano”.

En estadios finales, se puede producir, por erosion del ctbito dislocado, ruptura de los
tendones extensores del cuarto y quinto dedo, quedando en actitud de flexién con imposibilidad de

extender la articulacion M.C.F.

Codo

Debido a que el codo es una articulacion superficial, la sinovitis se puede ver y palpar entre el
extremo del olécranon y la cabeza del radio. Si la inflamacién continta, puede desarrollarse un quiste
articular. Si perdura la sinovitis, ocurren cambios erosivos en la articulacidon radiocubital superior, y
posteriormente en la articulacion radiohumeral.

El radio se subluxa proximalmente, limitando la flexoextension y la pronosupinacion, y
adicionalmente provoca crepitacion al realizar dichos movimientos.

Estas alteraciones pueden acabar causando neuropatias por atrapamiento del Nervio Cubital o

Radial.

Hombro

El hombro, comiinmente se afecta menos que las articulaciones nombradas anteriormente. La
inflamacion de la articulacion acromioclavicular es mas frecuente, provocando dolor nocturno.

Por su parte ademas de la articulacion glenohumeral, también se afectan otros componentes
de su alrededor como tendones y ligamentos. El compromiso del manguito rotador se da cominmente,

generando una subluxacion superior, acompafiado de dolor e inflamacion.

Articulacion temporomaxilar
Se afecta principalmente en las personas cuya enfermedad es mas severa. Con frecuencia es

asintomatica, y se percibe dolor sélo al aplicar presion sobre la articulacion.

Pie
Todas las articulaciones del pie se ven afectadas. Las metatarsofalangicas (M.T.F) estan casi
siempre comprometidas; su sinovitis cronica conduce no solo a erosiones tempranas, sino también a

subluxacion de la cabeza de los metatarsianos, hallux valgus, pérdida del arco transverso y pie cavo,
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debido a la contraccion de la fascia plantar. Al colapsar el arco, es posible palpar callosidades en dicha
zona, e incluso pueden aparecer ulceraciones cutaneas.

Los dedos del pie adquieren una deformidad denominada “en martillo”, resultante de la
subluxacion de la base de la falange acompanada de flexion de la LF.

En cuanto a las articulaciones mediotarsianas y tibioastragalina, la sinovitis en estas regiones
conducen a que se pierda el arco interno y a la desalineacion posterior, lo cual resulta en un pie plano,
valgo y pronado.

La sinovitis cronica o progresiva conduce a una pérdida de movilidad que se refleja en la
disminucion de la flexion y extension del pie (en la articulacion tibiotalar) o en la inversion y eversion
del talon (en la articulacion subtalar). En algunos individuos, el tendon de Aquiles puede inflamarse y

volverse doloroso, o presentar ndodulos reumatoideos palpables.

Rodilla

El compromiso de la rodilla es comun y se puede detectar de manera facil.

Al inicio de la enfermedad, la acumulacion de liquido sinovial inflamatorio provoca un
derrame que borra los contornos articulares normales y distiende el saco suprapatelar, creando una
masa compresible flotante. Es posible detectar derrames de pequeiio a moderado tamafio mediante la
demostracion de un signo de protrusion, el cual se produce "exprimiendo" el liquido articular hacia
abajo y hacia afuera desde el saco suprapatelar. Al aplicar presion en la superficie externa de la
rodilla, puede visualizarse internamente una protrusion.

Otro sintoma es la hipotrofia de cuadriceps; tardiamente se desarrollard una deformidad en
valgo como consecuencia de la laxitud ligamentaria y las erosiones articulares.

Cuando el derrame sinovial se extiende hacia la bolsa gastrocnemio-semimembranosa se

forma el quiste popliteo de Baker, pudiendo llegar a la ruptura del quiste sinovial.

Cadera

Suele dar pocos sintomas en periodos tempranos. Esta se puede manifestar por dolor en la
ingle. A medida que la inflamacion sinovial se mantiene, se producen cambios erosivos que conducen
a una progresiva pérdida del espacio articular; por lo que la persona tiende a colocar la articulacion de
la cadera en actitud de flexidn y rotacidon externa para disminuir el dolor, aumentando de esta manera
la amplitud de la cavidad articular.

Uno de los sintomas mas precoces en la alteracion de la cadera es la limitacidon de rotacion

interna, que habitualmente se asocia a una disminucion del espacio articular a nivel radiologico.

Columna cervical
Su maximo compromiso se da a nivel de la primera vértebra cervical (C1) y segunda vértebra

cervical (C2). El dolor de cuello y el dolor en movimiento, frecuentemente observado en A.R puede
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ser originado por artritis de la articulacion atlantoaxial revestida por la membrana sinovial.

La erosion persistente de C1 y C2 y la inflamacion del ligamento transverso, provocan que
este se vuelva mas laxo, causando asi una subluxacion atlantoaxoidea. Este desplazamiento se puede
dar en diferentes direcciones; sin embargo el anteroposterior es la mas frecuente.

Debido al desplazamiento de la apofisis odontoides, se pueden comprimir raices nerviosas,
comunmente en la region de C2, que conduce a la aparicion de un dolor agudo, lo que se conoce como
radiculopatia.

Ademas, la A.R con compromiso cervical puede llevar a compresion medular, la cual se
manifiesta a través de signos como parestesias en las manos. Si este proceso avanza, se pueden
establecer signos piramidales y trastornos de la marcha. A su vez, como consecuencia de la
compresion de las arterias vertebrales pueden aparecer signos de insuficiencia vascular.

Si la sinovitis persiste en las articulaciones interapofisarias, la columna cervical puede perder
estabilidad, produciendo subluxaciones a niveles mas bajos, lo que se conoce como subluxacién

subaxial. La columna dorsal y lumbar generalmente no son afectadas por la A.R.

1.3.2 Manifestaciones extraarticulares

Aunque la sinovitis es uno de los sintomas principales de la A.R, esta es una enfermedad
sistémica; que puede causar diversos trastornos extraarticulares. Estas manifestaciones adicionales son
mas comunes en personas con niveles elevados de factor reumatoideo en sangre, artritis erosiva
establecida, y deformidades; no siempre van de la mano con una inflamacion activa en las

articulaciones.

Nddulos subcutineos

Una manifestacion hallada en hasta el 35% de las personas con A.R son los nédulos
subcutaneos; masas nodulares discretas e indoloras que tienden a desarrollarse en zonas
periarticulares, sobre la superficie extensora de las articulaciones, en areas que son sometidas a
presion (como los codos, la parte posterior de la cabeza, isquiones y sacro), asi como también se los
puede encontrar en el tejido blando de las palmas de las manos, pulpejo de los dedos, o el tendén de
Aquiles.

Usualmente se localizan en el tejido celular subcutaneo, siendo moviles y de consistencia
gomosa; algunos se fijan al periostio y son firmes o duros a la palpacion.

Estos nodulos frecuentemente aparecen de manera insidiosa, en grupos o como una masa
solitaria, y puede que persistan indefinidamente o desaparecer en un periodo de meses.

Abarcando el sistema musculoesquelético, se los puede hallar en membranas sinoviales,
musculos, tendones y huesos. En regiones extraesqueléticas, pueden localizarse en los pulmones,

pericardio, miocardio, valvulas cardiacas, esclera, retina, laringe, faringe y sistema nervioso central.
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Linfadenopatias

Las linfadenopatias, también conocidas como adenopatias, consisten en el aumento de tamafio
de los ganglios linfaticos, usualmente no dolorosos y moviles.

Se comprometen con frecuencia los ganglios axilares, epitrocleares e inguinales, dandose
mayor aumento de tamafio en los ganglios mas proximos a las articulaciones inflamadas.

Se presenta mas frecuentemente en hombres, y es comun en aquellas personas con

enfermedad activa y factor reumatoideo positivo.

Manifestaciones hematologicas

El hallazgo extraarticular mas comun es la anemia normocitica, normocrémica o levemente
hipocromica. El grado de anemia se relaciona con el grado de actividad de la enfermedad en si, y
mejora espontdneamente cuando la enfermedad se encuentra controlada.

Su mecanismo de produccion no es claro, se la clasifica como una anemia cronica con

alteraciones en la eritropoyesis, la cual es inefectiva.

Vasculitis reumatoidea

Este término es utilizado para sefialar las manifestaciones clinicas extraarticulares que
devienen del compromiso vascular en el transcurso de la A.R. Dichas manifestaciones son variables y
dependen del tamafio, nimero y localizacion de los vasos afectados, determinando asi la extension y

gravedad del cuadro clinico que originan.

Manifestaciones oculares

La manifestacion ocular mas frecuente se presenta en forma de queratoconjuntivitis seca. Esta
afeccion constituye un sintoma caracteristico del sindrome de Sjdgren, un trastorno autoinmune que se
caracteriza por la infiltracion de linfocitos en las glandulas lacrimales y salivales, que conlleva a la
sequedad en ojos y boca, debido a la disminucién o ausencia de secrecion lacrimal y/o salival.

La sequedad ocular se expresa a través de picazon y la sensacion de tener un cuerpo extrafio
en el 0jo, asi como ardor, disminucion en la produccién de lagrimas y mayor sensibilidad a la luz, y
esta irritacion suele provocar un aumento en el parpadeo y el frotado de los ojos.

Otros hallazgos oculares incluyen inflamacion de la epiesclera y esclera, produciendo
epiescleritis y escleritis. Estos cuadros pueden manifestarse con color rojo intenso, molestias o dolor.

En cuanto a la sequedad bucal, puede desencadenar problemas en la deglucion, ademas de
propiciar la aparicion de caries dentales multiples. La insuficiencia en la produccién de saliva puede
dificultar actividades como masticar, tragar o hablar. Ademas, puede causar alteraciones en el sentido

del gusto y provocar fisuras dolorosas en la lengua, la mucosa de las mejillas y los labios.

Manifestaciones pulmonares
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Las alteraciones pulmonares mas comunes son pleuritis, nédulos pulmonares y fibrosis
pulmonar difusa.

Por su parte la pleuritis, cominmente asintomatica, es una manifestacion clinica comtn de la
A.R que afecta mas a hombres, pudiendo preceder a la aparicion de los sintomas articulares o coexistir
con estos, sobre todo en una exacerbacion de la inflamacion articular.

Los nédulos pulmonares, también asintomaticos, pueden ser Ginicos o multiples, generalmente
de ubicacion subpleural y bilateral. Afectan mas los campos superiores y su tamafo es variable. Por lo
general no se asocian a una afeccion del parénquima pulmonar, ni dan derrame pleural.

La fibrosis pulmonar difusa es la afeccion parenquimatosa mas comin de la A.R; sus
sintomas clinicos mas comunes son los no productivos y disnea progresiva, pudiendo encontrarse o no
crepitaciones en la auscultacion. La extension y severidad de la fibrosis pulmonar difusa es variable y

su evolucion es peor cuando la etapa inflamatoria inicial no es controlada.

Manifestaciones cardiacas

El corazén puede ser afectado por la A.R en cualquiera de sus estructuras (pericardio,
miocardio, valvulas cardiacas y arterias coronarias) con lesiones granulomatosas o en forma de
lesiones fibrosantes difusas; siendo la pericarditis cronica la infeccion mas comtn. Habitualmente son
cuadros silentes, no comprometen la funcion cardiaca y es raro que algunas de estas lesiones

conduzcan a la muerte.

Compromiso neurologico

Se estima que el 45% de los individuos con A.R de actividad intensa y con nodulos
subcutaneos, pueden presentar en el curso de la enfermedad una neuropatia por atrapamiento;
producto de la compresion de nervios periféricos. Mas frecuentemente se puede dar lugar a sindrome

del tinel carpiano y sindrome del tinel tarsiano.

Musculo
Es frecuente el debilitamiento de la resistencia y fuerza muscular, atribuido a atrofia muscular
secundaria al reflejo antalgico provocado por la sinovitis. Otros trastornos musculares incluyen

miopatia secundaria a una neuropatia, distrofia muscular progresiva, y miositis.

Aparato gastrointestinal

El compromiso gastrointestinal es poco frecuente. Algunas de las alteraciones que se pueden
dar son: disfagia; sequedad bucal debido al sindrome de Sjogren; dificultad para la deglucion producto
de compresion medular por subluxacion atlantoaxoidea; dismotilidad esofagica; vasculitis en

diferentes sectores del tracto intestinal.
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Riiion

Tipicamente dos tipos de desordenes renales son reconocidos en A.R: los relacionados a la
A.R y sus complicaciones (amiloidosis AA y vasculitis) y los derivados por el uso de farmacos
(nefropatia analgésica e insuficiencia renal aguda); ambos son considerados de importancia clinica

limitada en el espectro de las manifestaciones extraarticulares.

Sindrome de Felty

Aunque ha sido considerado como una manifestacion extraarticular de la A.R severa,
frecuentemente se acepta como un subgrupo de casos clinicos con diferentes complicaciones y
prondstico. Aparece mayormente en mujeres de entre 40 y 60 afios con diagndstico de A.R

persistente, seropositiva, deformante y con nddulos subcutaneos.

1.4 Diagnostico

Para establecer un diagndstico correcto de A.R, es esencial evaluar datos clinicos,
radiologicos, seroldgicos y, en la medida de lo posible, analizar el liquido sinovial. Al combinar estos
elementos con la aplicacion de los Criterios de Diagndstico de la Asociacion Americana de
Reumatologia, no solo se puede establecer el diagnostico de A.R, sino también distinguirla de
diversas enfermedades del tejido conectivo.

Los criterios mencionados presentan ciertas limitaciones, ya que pueden no cumplirse al
comienzo de la enfermedad, o presentarse en las etapas iniciales de otras enfermedades reumaticas.
Por lo tanto, resulta fundamental contar con una evaluacion exhaustiva, considerando la historia
clinica y la exploracion fisica, los resultados de los analisis y las alteraciones en las radiografias,

ademas de una observacion continua de la evolucion de los sintomas y la respuesta al tratamiento.

El diagnostico de A.R requiere la presencia de por lo menos cuatro de los siguientes siete
Criterios de Diagnostico de la Asociacion Americana de Reumatologia (1987):

1- Rigidez matinal en y alrededor de la articulacion, de por lo menos una hora de duracion
antes de su maxima mejoria.

2- Inflamacién en tres o mas areas articulares simultaneamente.

3- Artritis que comprometa las articulaciones interfalangicas proximales, metacarpofalangicas
o la mufieca.

4- Artritis simétrica, es decir, inflamacion de la misma articulacion a ambos lados del cuerpo.

5- Presencia de nodulos reumatoideos (subcutaneos, sobre prominencias 6seas o superficies
extensoras).

6- Presencia de factor reumatoideo en los analisis de sangre.
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7- Cambios radiograficos caracteristicos de la A.R, como por ejemplo erosiones u osteopenia
periarticular.

Los primeros cuatro criterios deben estar presentes durante por lo menos seis semanas.

Un seguimiento meticuloso en los primeros dos a tres meses desde la aparicion de la
enfermedad, ayuda a establecer su caracter cronico y registrar los patrones tipicos del compromiso

articular que la caracteriza.

Pruebas diagnosticas

Las pruebas de laboratorio y por imagenes no pueden diagnosticar directamente la A.R; sin
embargo, se las utiliza para respaldar el diagndstico clinico y descartar otras enfermedades con
sintomas similares. A su vez, pueden ofrecer informacion acerca de la evolucion de la enfermedad y la

respuesta al tratamiento.

Dentro de las pruebas de laboratorio se mencionan el factor reumatoideo y analisis del liquido
sinovial:

-Factor reumatoideo (F.R). Se trata de un autoanticuerpo que esta presente en el 75-85% de
las personas con A.R. Contrariamente, alrededor del 20% de las personas que responden a los
Criterios Diagnosticos para A.R son seronegativos para F.R.

No obstante, el F.R no es especifico de la A.R; puede detectarse en individuos con
enfermedades reumaticas, asi como en casos de enfermedades infecciosas y cronicas, e incluso en
algunos individuos sanos.

-Analisis del liquido sinovial. En su anélisis se pueden identificar células inflamatorias y es
util para excluir otras causas de artritis, como las producidas por microcristales (gota y pseudogota) o

las infecciosas.

Los estudios por imagenes son Ttiles para establecer el prondstico y determinar la evolucion
del dafo articular, pero no como herramienta diagndstica.

Los hallazgos radiograficos caracteristicos en la A.R incluyen edematizacion de tejidos
blandos, osteopenia articular, pérdida concéntrica o simétrica del cartilago articular con disminucién
de los espacios articulares, y erosiones 6seas que son mas evidentes en las pequeas articulaciones de
las manos y de los pies.

La resonancia magnética proporciona una mayor definicion en el delineamiento de las
estructuras articulares y periarticulares, y revela erosiones en las articulaciones mucho antes que las

radiografias convencionales.
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Diagndstico diferencial

En sus etapas agudas, la A.R puede ser confundida con artritis reactiva, sindrome de Reiter,
artritis viral, enfermedad de Lyme, y el comienzo articular de otros trastornos del tejido conectivo
como la polimiositis, esclerodermia y lupus eritematoso sistémico (L.E.S).

En el caso de la A.R cronica, debe distinguirse de las demas formas de artritis inflamatoria,
cronica, poliarticular: L.E.S, enfermedad de Lyme, artritis psoriasica, gota tofacea o pseudogota,
sindrome de Reiter, artritis reactiva, artritis enteropatica, osteoartritis erosiva inflamatoria,

escleroderma, fiebre reumatica y miositis inflamatoria.

1.5 Evolucién

Actualmente se considera a la A.R como una enfermedad severa, que compromete la calidad
de vida del individuo. Maldonado Cocco (2000) afirma que estudios a largo plazo demuestran que la
mayoria de las personas con A.R desarrolla una enfermedad progresiva, con grave dafio radiologico,
que no solo tiene efectos importantes sobre las actividades de la vida diaria y estado emocional de las
personas, sino también dan deterioro de su capacidad funcional e incapacidad laboral.

Los cambios radioldgicos suelen ponerse en evidencia después de 5 a 10 afios del comienzo
de la enfermedad; se observa deformidad articular y desalineacion producto de la erosion progresiva

del cartilago articular y del hueso, que concluyen en la pérdida del espacio articular.

Cosentino (2001) reconoce cuatro periodos evolutivos en la enfermedad:

1- Periodo sinovitico: es el estadio inicial, caracterizado por la proliferacion de la sinovial;
esto genera dolor, limitacion de la movilidad, tumefaccion y compresion nerviosa.

2- Periodo de desorganizacion articular: las articulaciones y tendones pierden su estabilidad y
comienzan las deformidades secundarias a subluxaciones y luxaciones aun reductibles.

3- Periodo de destruccion articular y erosion: la destruccion del cartilago articular y erosiones
6seas causan luxaciones, disrupciones, rupturas tendinosas y otras deformidades no reductibles
facilmente.

4- Periodo de reparacion: la inflamacion cronica es reemplazada por fibrosis, provocando

adherencias tendinosas, anquilosis articular y finalmente deformidades fijas e irreductibles.

1.6 Tratamiento

Teniendo en cuenta que la A.R es una enfermedad croénica de etiologia desconocida, para la
cual no existe cura, en el tratamiento se deben considerar multiples aspectos como la educacion,
rehabilitacion, medicacion y cirugia ortopédica.

Es esencial la educacion tanto del individuo como de su familia acerca de los alcances de la
enfermedad y la importancia del tratamiento en cuanto al cumplimiento del mismo. En este sentido,

Cosentino (2001) resalta el carécter interdisciplinario del tratamiento, mencionando profesionales



22

como terapista ocupacional, reumatologo, médico fisiatra y kinesidlogo; quienes deberan plantear un
plan de rehabilitacion de acuerdo a las necesidades de cada sujeto, con los ejercicios y posibles
adaptaciones que requieran.

Dicho plan tendra como objetivo aliviar el dolor, reducir la inflamacion, preservar la fuerza
muscular y la amplitud articular. Ademas, se utiliza el reposo general o regional como parte del
tratamiento como efecto antiinflamatorio. Los periodos de reposo y rehabilitacion deberan alternarse.

Otro aspecto central del tratamiento es establecer un plan farmacologico con el propoésito de
disminuir el dolor y la inflamacion para posibilitar un adecuado proceso de rehabilitacion.

Los farmacos mas utilizadas en el tratamiento de la A.R se pueden clasificar en dos grupos:
drogas de efecto inmediato (antiinflamatorios no corticoideos y corticosteroides) y drogas de accion
mediata o modificadoras del curso evolutivo de la enfermedad (sales de oro, antimalaricos,
sulfasalazina, metotrexato, penicilamina e inmunosupresores).

Por ultimo, la cirugia ortopédica (sinovectomia y artroplastias) como parte del tratamiento se
indica para prevenir lesiones tendinosas y articulares, asi como también para reparar, reconstruir o

reemplazar articulaciones dafiadas.
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Capitulo 2. Terapia Ocupacional en Artritis Reumatoidea

2.1 Marco de Trabajo para la Practica de Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso

El Marco de Trabajo para la Practica de Terapia Ocupacional (M.T.P.T.O) describe los
conceptos centrales que fundamentan la practica de nuestra profesion. Este se divide en dos secciones
principales: Dominio y Proceso; ambos constituidos por aspectos que se encuentran en constante
interaccion durante la prestacion de los servicios de T.O.

Este documento proporciona una terminologia uniforme para el ejercicio de la profesion, a la
par que establece una base tedrica que contribuye tanto a la formacioén académica como a la
investigacion. Es por eso que hemos seleccionado este documento como punto de referencia para
fundamentar y orientar nuestra investigacion.

El M.T.P.T.O “destaca el valor distintivo de la ocupacion y la terapia ocupacional para
contribuir a la salud, el bienestar y la participacion en la vida de las personas, los grupos y las
poblaciones” (American Occupational Therapy Association, 2020, p. 28).

Es necesario aclarar que cuando utilizamos el término cliente, basandonos en el M.T.P.T.O

nos referimos a personas, grupos o poblaciones.

Dominio

Describe el ambito de la profesion y las areas donde los Terapistas Ocupacionales (T.O)
tienen conocimientos y experiencia.

El dominio estd compuesto por cinco aspectos: ocupaciones, contextos, patrones de
desempefio, habilidades de desempefio, y factores del cliente. Estos son de igual valor y juntos
interactuan para impactar sobre la identidad ocupacional, salud, bienestar y participacion. Los T.O
estan capacitados para evaluar todos los aspectos del dominio y la interrelacion que existe entre ellos

y el cliente dentro de un contexto determinado.

- Ocupaciones: tienen un significado y valor particular para cada cliente y son
fundamentales para la salud, identidad y el sentido de competencia; tienen un propoésito y se dan
dentro de un contexto.

Se identifican una variedad de ocupaciones que se pueden categorizar en actividades de la
vida diaria (A.V.D) (bafiarse, ducharse, higiene del bafio y aseo, vestirse, comer y tragar,
alimentacién, movilidad funcional, higiene personal y aseo, y actividad sexual), actividades
instrumentales de la vida diaria (cuidado de otros, cuidado de mascotas y animales, crianza de nifios,
gestion de la comunicacion, conduccion y movilidad de la comunidad, gestion financiera,
establecimiento y gestion del hogar, preparacion de la comida y limpieza, expresion religiosa y
espiritual, mantenimiento de seguridad, y compras), gestion de la salud (promocidén y mantencion de
la salud social y emocional, manejo de sintomas y afecciones, comunicacion con el sistema de salud,

manejo de medicamentos, actividad fisica, manejo nutricional, y manejo de dispositivos de cuidado
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personal), descanso y suerio (descanso, preparacion del sueo, y participacion del suefio), educacion
(participacion en la educacion formal, exploracion de las necesidades e intereses educativos
personales informales, y participacion en la educacion informal), trabajo (interés y persecucion
laboral, busqueda y adquisicion de empleo, rendimiento en el trabajo y mantenimiento, preparacion y
ajuste de la jubilacion, exploracion de voluntariados, y participacion en voluntariados), juego
(exploracion del juego y participacion del juego), ocio (exploracion del ocio y participacion del ocio),
participacion social (participacion comunitaria, familiar, amistades, relaciones intimas de parejas, y
participacion en grupos de pares).

Dentro de este aspecto existen las co-ocupaciones, son aquellas ocupaciones que se
comparten e involucran a dos o mas individuos. En ellas, los sujetos comparten fisicalidad,

emocionalidad e intenciones.

- Contexto: es definido como los factores ambientales y personales de cada cliente que
influyen en el compromiso y participacion de las ocupaciones. Los factores ambientales, por su parte,
son aspectos del entorno fisico, social y actitudinal en el que las personas viven; y tienen aspectos
positivos (facilitadores) o negativos (barreras u obstaculos). Por otro lado, los factores personales son
aquellos antecedentes particulares de la vida y del vivir del cliente (edad, género, cultura, educacion,

profesion, habitos, etc) que no forman parte de una condicion o estado de salud.

- Patrones de desemperio: establecen un estilo de vida y equilibrio ocupacional; son
habitos (saludables o no saludables, eficientes e ineficientes, beneficiosos o dafiinos), rutinas
(proporcionan secuencia de actividades de la vida diaria), roles (conjunto de comportamientos
esperados por la sociedad, influenciados por la cultura y el contexto), y rituales (acciones simbolicas

con sentido espiritual, cultural o social, asociadas a diferentes épocas del afio o del dia).

- Habilidades de desempeiio: son acciones dirigidas a objetivos; comprenden la
capacidad de un cliente de realizar una actividad. Son universales; en Terapia Ocupacional se evaliian
y analizan las habilidades de desempefio en todos los sujetos por igual.

Las habilidades motoras aluden a como una persona se mueve de manera efectiva o interacttia
con objetos incluyendo la posicidn del cuerpo, tomando y sujetando objetos y moviéndose. Por su
parte, las habilidades de procesamiento refieren a qué tan efectiva es la persona organizando objetos,
tiempo y espacio. Ambas se ven durante la realizacion de actividades que impliquen el uso de objetos
tangibles. Y por ultimo, las habilidades de interaccion social hacen hincapié en qué tan efectiva es la
persona usando sus habilidades de comunicacién verbal y no verbal, dando un contenido, y
adaptandose a la interaccion social. Se ponen en manifiesto en cualquier situacion en la que se

interactua con un otro.
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- Factores del cliente: son las capacidades, caracteristicas o creencias especificas que
residen dentro del cliente que influye sobre el desempefio de las ocupaciones.

Dentro de los factores del cliente se encuentran los valores, creencias y espiritualidad que
influyen en la motivacion de los clientes para participar en una ocupacion especifica y dar sentido a su
vida. Ademas, estan las funciones corporales y estructuras corporales que refieren a la funcion
fisiologica de los sistemas corporales y las partes anatomicas del cuerpo. Ambos aspectos estan
interrelacionados, y los T.O comprenden que la presencia, ausencia o limitacion de funciones y
estructuras corporales especificas no determina necesariamente el éxito o la dificultad de un cliente en

sus ocupaciones.

Proceso:

Esta seccion describe las acciones llevadas a cabo por los T.O al proporcionar servicios que se
centran en el cliente y en la participacion en las ocupaciones. Estd compuesto por tres partes:
evaluacion, intervencion y resultados.

A pesar de que muchas profesiones utilizan un proceso similar, el M.T.P.T.O sefiala que s6lo
los T.O se centran en el uso terapéutico de las ocupaciones para promover la salud, el bienestar y la
participacion.

Es un proceso fluido y dindmico, en el cual se toma en consideracion cada aspecto del

dominio, evaluando la influencia de cada uno sobre los demas, individual y colectivamente.

- Evaluacion: se pone el foco en indagar y conocer qué quiere y necesita el
cliente, qué puede hacer y qué ha hecho, e identificar apoyos y barreras para su desempefio
ocupacional. Ocurre tanto durante la interaccion inicial como en todos los encuentros posteriores. La
evaluacion consiste en:

Perfil ocupacional: es una sintesis de la historia y experiencias ocupacionales, los patrones de
la vida diaria, intereses, valores, necesidades y contextos relevantes del cliente, que incluye
informacidén sobre sus necesidades, problemas e inquietudes acerca del desempefio en sus
ocupaciones. De esta manera se recopila informacion para comprender lo que el cliente considera
importante y significativo, identificar prioridades y resultados esperados.

Analisis del desemperio ocupacional: utilizando la informacion del perfil ocupacional, se
determinan qué ocupaciones y contextos especificos deben ser abordados, y se lleva a cabo un anélisis
ocupacional o de la actividad para identificar las demandas, apoyos y barreras. Mediante este analisis
la T.O evalua si el cliente tiene las habilidades necesarias para llevar a cabo las ocupaciones deseadas.

Sintesis del proceso de evaluacion: se determinan los valores y prioridades del cliente, se
interpretan los datos de la evaluacion, y a partir de esto se desarrollan hipotesis sobre las fortalezas y
déficits, teniendo en cuenta los contextos de apoyo existentes. Finalmente se proponen los objetivos

de la intervencion en colaboracion con el cliente.
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- Intervencion: es un proceso compuesto por el plan, la implementacion, y la revision
de la intervencion. La T.O integra la informacion de la evaluacion con la teoria, modelos de practica y
marcos de referencia, para guiar su razonamiento clinico profesional. Se llevan a cabo intervenciones
basadas en la ocupacion para favorecer el bienestar fisico, mental y social, identificar y realizar las
aspiraciones, satisfacer las necesidades, y modificar o afrontar los factores contextuales.

La implementacion de la intervencion puede incluir lo siguiente: uso terapéutico de las
ocupaciones y actividades; intervenciones para apoyar las ocupaciones; entrenamiento; defensa;
autodefensa; intervencion del grupo; intervenciones virtuales; educacion. Este altimo tipo de
intervencion (educacion) sera desarrollado con mayor profundidad en el Capitulo 3.

Finalmente, se da la reevaluacion y revision del plan de intervencion, para analizar la eficacia
de su ejecucion y el progreso hacia los resultados. Esto puede llevar a realizar cambios en el plan de
intervencion inicial, y a determinar si es necesario continuar con los servicios de T.O o, caso

contrario, interrumpirlos y derivar a otros servicios.

- Resultados: deben medirse con los mismos métodos utilizados en la evaluacion, y
determinarse comparando el estado del cliente en la evaluacion con su estado al momento del alta o la
transicion. Los resultados pueden atribuirse a la mejora en areas del dominio (como habilidades
motoras), pero en ultima instancia deben ser reflejados en la capacidad para desempeiiarse en las
ocupaciones deseadas.

Transicion y discontinuidad: la finalizacion de la atencion ocurre cuando el cliente termina
los servicios después de cumplir con los objetivos a corto y largo plazo, o elige dejar de recibir los
servicios. La preparacion segura y efectiva para el alta puede implicar la educacion sobre el uso de
nuevo un equipamiento, adaptar una ocupacion, capacitar a los cuidadores, modificar el entorno o

decidir el entorno adecuado para la transicion de la atencion.

2.2 Marco de referencia y modelo aplicado

Existen diversos enfoques tedricos que fundamentan y aclaran el rol de la Terapia
Ocupacional en A.R.

Por un lado, el marco de referencia Biomecénico esta dirigido a tratar personas con
alteraciones en la amplitud del movimiento, la fuerza o la resistencia necesarias para ejecutar las
tareas cotidianas, por lo tanto este enfoque cobra relevancia en el tratamiento de personas con A.R.

Por otro lado, en cuanto a estructuras teéricas propias de T.O, contamos con diversos modelos
que se aplican en la practica. Uno de ellos es el Modelo de Funcionamiento Ocupacional (M.F.O) de
Catherine Trombly; utilizado en casos de disfuncion secundaria a enfermedades, trastornos y lesiones

fisicas (Polonio Lopez, 2004).
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Marco Biomecdnico:

Este marco de referencia se basa en cuatro supuestos:

1- Las actividades con proposito se pueden utilizar para tratar el arco de movimiento, la
fuerza y la resistencia.

2- Después de recuperar el movimiento, la fuerza y la resistencia, el individuo recupera
automaticamente la funcion.

3- Debe existir un equilibrio entre el reposo y la accion.

4- El Sistema Nervioso Central debe estar intacto; ya que este marco esta orientado a tratar
alteraciones del sistema nervioso periférico, sistema musculoesquelético, tegumentario o

cardiopulmonar.

Este marco se utiliza con el objetivo de mejorar la movilidad, fuerza muscular, estabilidad,
coordinacion y resistencia para mejorar la funcién. Dentro de este, se pueden utilizar diversos
enfoques, de manera aislada, simultdnea o consecutiva para ayudar a la persona a recuperar la
funcionalidad perdida. Estos son:

- Abordaje mediante actividades graduadas: se utiliza la actividad como medio, con el
proposito de que el paciente recupere las habilidades perdidas para su desempefio ocupacional de
manera independiente. La actividad implementada como medio terapéutico no necesariamente debe
formar parte de las actividades cotidianas de la persona.

- Abordaje mediante actividades de la vida diaria: en este caso se utilizan actividades
cotidianas tales como vestido, trabajo o de desplazamiento como un medio terapéutico o como un fin
en si misma con el propdsito de aumentar la fuerza muscular, mejorar la coordinacioén, aumentar la
resistencia al esfuerzo, etc. Mediante este abordaje también se utilizan las A.V.D para que la persona
aprenda a realizarlas de manera independiente y ergondmica.

- Abordaje compensatorio: es aplicado en casos en los que la disfuncién es
permanente, para compensar habilidades que no se van a recuperar; asi como también se puede
utilizar de forma transitoria para facilitar una funcion deteriorada o perdida temporalmente. Las
técnicas que se emplean van desde el uso de dispositivos de ayuda y equipos adaptativos, hasta la

ensefianza de nuevas formas de actuar que implican ahorro de energia y administracion del tiempo.

Modelo de Funcionamiento Ocupacional

Supuestos basicos:

- Para desempefiar satisfactoriamente sus roles vitales, es necesario que la persona sea capaz
de realizar las tareas que, en su opinion, integren ese rol.

- Las tareas se componen de pequenas unidades de conducta denominadas actividades.

- Para ser capaz de realizar una actividad, la persona debe poseer ciertas habilidades

sensitivomotoras, perceptivas, cognitivas, emocionales y sociales.
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- La destreza se desarrolla a partir de las capacidades que se han ido adquiriendo mediante el
aprendizaje y la maduracion.
- Estas capacidades desarrolladas dependen de otras capacidades de primer nivel, que derivan,

a su vez, de la dotacion genética de la persona (sustrato organico).

El M.F.O establece una organizacion jerarquica compuesta de ocho niveles de funcionamiento
ocupacional, en la que los niveles mas altos tienen su fundamento en los mas bajos (el desempefio de
roles y tareas se apoya en las habilidades y capacidades del individuo). Todos estos aspectos del
modelo deben tenerse en cuenta tanto en la evaluacion como en la intervencion.

1- El sustrato orgdnico: refiere a las estructuras organicas que son la base para el desarrollo
de una persona, como el sistema nervioso, neuromuscular, la dotacion genética, etc.

2- Capacidades de primer nivel: son el fundamento funcional del movimiento, de la
memoria, de la percepcion, la fuerza, etc. Se basan en las estructuras orgénicas subyacentes.

3- Capacidades desarrolladas: son la organizacion de las capacidades de primer nivel en
respuestas mas voluntarias; es decir, con un mayor grado de maduracion y con una participacion
refleja menor.

4- Destrezas y habilidades: las habilidades (por ejemplo fuerza, manipulacion, razonamiento)
son puestas en practica cuando se aprende una nueva tarea, mientras que las destrezas refieren a la
habilidad para lograr un objetivo en diversas condiciones, manteniendo cierta constancia y eficiencia.

Para el desarrollo de habilidades y destrezas deficitarias se puede utilizar la ocupacion como
medio para producir cambios en el funcionamiento ocupacional deteriorado.

5- Habitos y actividades: 1a T.O puede ayudar a la persona a mantener aquellos habitos
adaptativos, a dejar los que no lo son, y desarrollar otros nuevos, modificando habilidades y
capacidades, si es necesario.

6- Competencia en las tareas y los roles vitales: desde T.O se busca favorecer que la persona
alcance la competencia en sus tareas y roles vitales mediante el uso de la ocupacion como fin.

7- Implicacion en roles vitales: se mencionan los roles de automantenimiento, los de
promocion y progreso personal, y los de realizacion personal.

8- Sentido de autoestima y autoeficacia: uno de los principios del M.F.O es que la persona se
esfuerza por alcanzar sentimientos de satisfaccion (autoestima y autoeficacia), que derivan del
sentimiento de competencia en los propios roles vitales y de dominio del yo. Este sentimiento de

eficacia lo capacita para elegir sus propios roles vitales y para sentir satisfaccion por ello.

Por ultimo, El M.F.O plantea que los ocho niveles de la jerarquia del funcionamiento
ocupacional estdn inmersos en el contexto y entorno en el que la persona desarrolla su vida.
El entorno puede ser una de las causas de disfuncion ocupacional, por lo que la T.O puede

intervenir sobre ¢l para facilitar un funcionamiento mas independiente.
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2.3 Evaluacién

La evaluacion desde Terapia Ocupacional en personas con A.R se enfoca, por un lado en una
evaluacion objetiva, centrada en en identificar si existe alteracion funcional, valorar la estabilidad y
movilidad articular, la fuerza muscular, la resistencia, la funcion prensil, la presencia de deformidades
o los indicios de estas; y por otro lado, una evaluacion subjetiva centrada en la presencia de dolor y la
calidad de vida relacionada con la salud (C.V.R.S). La C.V.R.S se refiere a la percepcion que tiene la
persona respecto a su patologia (aceptacion de la A.R) que va a depender de: la dificultad que tenga
para realizar las A.V.D, la actitud que tome frente a la misma y los sentimientos que la enfermedad y

estas dificultades le generen.

Segun Maldonado Cocco (2000) las evaluaciones realizadas en T.O tienen como objetivo:

1. Registrar en forma clara, objetiva y precisa el estado funcional de la persona.

2. Permitir la planificacion de un adecuado plan de tratamiento.

3. Medir el impacto del proceso inflamatorio en la funcionalidad de la persona a lo largo del
tiempo.

En la descripcion de las alteraciones estructurales, se realizara un registro de: presencia de
inflamacion y dolor y su localizacion; deformidades presentes y su estadio (incipiente, reductible o
irreductible); desequilibrios tendinosos e inestabilidad articular; cierre de puiio; nddulos

reumatoideos; y aspectos de la piel.

En términos generales se evaluan las siguientes ocupaciones: actividades de la vida diaria
como alimentacion (uso de utensilios y vajilla), vestido (poner y quitar prendas, uso de cierres y
botones), higiene personal y aseo (lavado de manos, rostro y cabello), cepillarse los dientes, peinarse,
afeitarse, maquillarse, cortarse las ufias, higiene al orinar y defecar, bafiarse, y secarse); trabajo (tipo
de trabajo, carga horaria, periodos de descanso, tareas que realiza, posiciones y elementos que
manipula); actividades instrumentales de la vida diaria (establecimiento y gestion del hogar,
preparacion de la comida y limpieza, compras, cuidado de otros, cuidado de mascotas y animales,
crianza de los nifios); estudio (tipo de estudio, carga horaria, periodos de descanso, uso de ttiles y
accesibilidad al lugar de estudio); descanso y suerio (descanso, preparacion del suefio, participacion
del suefio); gestion de la salud (manejo de sintomas y afecciones, actividad fisica, manejo de
dispositivos de cuidado personal como equipamiento ortésico); ocio (identificar intereses, habilidades,
oportunidades y actividades de ocio); participacion social (participacion comunitaria y familiar,
amistades, relaciones intimas de parejas, y participacion en grupos de pares).

Es frecuente la realizacion de visitas especificas y asesoramiento al domicilio, lugar de trabajo
y estudio, que permite un analisis del desempefio ocupacional para implementar adaptaciones o

modificaciones en los espacios reales en los que se desenvuelve la persona.
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En particular, existen instrumentos que son utiles para la evaluacioén funcional de personas
con A.R:

- RAPID3: es el acronimo de “Routine Assessment of Patient Index Data”, en espafiol es
“Evaluacion de rutina de los datos de indice de pacientes 3” (Pfizer Inc, 2016).

Se trata de un cuestionario completado por la persona en aproximadamente 3-5 minutos, en el
cual valora su funcion fisica, dolor y estado general (no incluye recuentos articulares ni datos de
laboratorio). El puntaje de este cuestionario nos permite determinar el nivel de gravedad de la
enfermedad seglin la capacidad para realizar determinadas funciones, el nivel de dolor y como se
siente en general.

- HAQ: es un cuestionario que consta de 20 items que evaltan el grado de dificultad
autopercibida para realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en 8 areas: vestirse y asearse,
levantarse, comer, caminar, higiene, alcanzar, prension y otras actividades. (Esteve-Vives,
Batlle-Gualda y Reig, 1993).

- DASH: este cuestionario mide la calidad de vida en relacion al impacto que suponen las
enfermedades y lesiones musculoesqueléticas en la funcién de miembro superior (Hudak, Amadio y

Bombardier, 1996).

2.4 Intervencion

Siguiendo al M.T.P.T.O, las intervenciones se centran en varios aspectos del dominio de la
Terapia Ocupacional, como los contextos, las pautas de rendimiento y las habilidades de desempefio,
como componentes de una ocupacion. Las intervenciones tienen como objetivo promover la salud, el
bienestar y la participacion; y varian segln el cliente (persona, grupo o poblacion) y el contexto de la
prestacion de servicios.

Los objetivos especificos de la intervencion dependeran de los problemas y necesidades
particulares de cada persona con A.R en su desempefio ocupacional, y de la etapa de la enfermedad en

la que se encuentra.

Para lograr dichos objetivos, se utilizan los siguientes recursos (Sociedad Espaiola de
Reumatologia, 2011):

- Planes de actividades terapéuticas para el manejo y alivio de la sintomatologia para
mantener o incrementar la movilidad articular, la fuerza muscular, y la habilidad en tareas funcionales.

- Programas de ejercicios terapéuticos.

- Diserio y confeccion de férulas u ortesis adaptadas, con el propdsito de mantener las
articulaciones alineadas, previniendo asi la aparicion de deformidades, reduciendo la
inflamacion, el dolor y mejorando y/o manteniendo la funcion. También se entrena en la colocacion y

uso del equipamiento.
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- Educacion del paciente en el autocuidado, mediante la implementacion de estrategias de
proteccion articular y conservacion de la energia, para evitar la sobrecarga, reducir los niveles de
fatiga, disminuir el dolor y mejorar el desempefio ocupacional.

- Asesoramiento a pacientes y familiares para modificar tareas y/o habitos, reorganizar
rutinas, utilizar equipamiento adaptado y programar las actividades a desarrollar, promoviendo la
independencia en todos los aspectos de la vida diaria.

- Identificacion y gestion de los factores estresantes para reducir al minimo la fatiga,
disminuir el dolor y mejorar el rendimiento en las actividades cotidianas.

- Realizacion de visitas especificas, siempre que sea necesario en el hogar, en el espacio de

trabajo o instituciones educativas.

Diferentes autores plantean que al examinar el tratamiento de personas con A.R cronica es
conveniente analizarlo en tres fases principales: aguda, subaguda y crénica, como lo hizo Wilson ya
desde 1982 en Terapéutica por el ejercicio:

- Estadio agudo: en esta etapa, el objetivo principal es aliviar los sintomas y mejorar la
salud general del paciente. Las estrategias para lograr estos objetivos son: reposo general, reposo
regional con equipamiento ortésico, crioterapia, movilizaciones suaves (ejercicios activos asistidos y
mayormente isométricos) y la introduccion del paciente en los principios de proteccion articular y
conservacion de energia desde un primer momento.

Tal como plantean Clavijo Gutiérrez y Romero Viviesca (2012) en su estudio “Discapacidad
para realizar actividades de la vida diaria en un grupo de personas con diagnostico de artritis
reumatoidea”, se destaca que las mayores dificultades se presentan durante el estadio agudo de la
enfermedad, ya que disminuye su nivel funcional, fisico y emocional, deteriorando su calidad de vida
al perder su independencia y autonomia.

- Estadio subagudo: los objetivos principales en este periodo son; mantenimiento
de la salud general, prevencion de una nueva exacerbacion y comienzo de correccion de las
deformidades. Las estrategias son: movilizaciones y ejercicios gradualmente aumentados en
repeticiones y frecuencia (activo, activo asistido, estiramientos activos), termoterapia, equipamiento
ortésico, realizacion de actividades que no produzcan sobrecarga articular, e introduccion a principios
de proteccioén articular y conservacion de energia..

- Estadio cronico. los objetivos de esta etapa son aumentar el rango articular y fuerza
muscular, y contrarrestar las deformidades; mediante ejercicios de movilizacion, fuerza y resistencia,

principios de proteccion articular y conservacion de energia, entrenamiento en A.V.D y adaptaciones.

Tal como se ha destacado anteriormente, los principios de proteccion articular y conservacion
de energia juegan un papel central en la intervencion de Terapia Ocupacional en A.R en sus tres

estadios: agudo, subagudo y cronico. Estos principios son fundamentales para promover la salud
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articular, minimizar la progresion de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas con
A.R. Al aplicar dichas estrategias, se puede reducir el dolor, la inflamacion y la fatiga asociados con la

artritis, permitiendo asi una mayor funcionalidad en todas las etapas de la enfermedad.
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Capitulo 3. Educacion de la persona con Artritis Reumatoidea

3.1 Generalidades

De acuerdo con el M.T.P.T.O, dentro de los tipos de intervencion en el proceso de T.O se
incluye la Educacion, entendida como la implementacion de actividades que proporcionan
conocimientos e informacion sobre ocupacion, salud, bienestar y participacion; y que tienen el
objetivo de que la persona adquiera comportamientos, habitos y rutinas ttiles.

Dentro de la educacion de las personas con A.R, se abordan aspectos tales como la
comprension de la patologia, la importancia de mantener un equilibrio entre el reposo y la actividad,
la posicion, la proteccion articular y la conservacion de energia (Trombly, 1990).

La educacion requerira compromiso por parte de la T.O, la persona y su familia. Desde el
primer encuentro se debera orientar respecto a la cronicidad de la enfermedad, el pronostico a corto y
largo plazo, y los alcances del tratamiento. Cada interaccion con la persona y su familia es una
oportunidad para educarlos mas acerca de la enfermedad, medidas para mantener la funcién, y la
necesidad de descanso y uso terapéutico de las articulaciones.

En el estudio de Pérez et al. (2020) se plantea que como en toda enfermedad cronica, la
educacion desempefia un papel fundamental en el tratamiento de la A.R. Proporciona a los individuos
las herramientas necesarias para cuidar de si mismos y sobrellevar las consecuencias de su
enfermedad, lo que a su vez impacta positivamente en su proceso de recuperacion. Obtener esta
informacion de una T.O evita la busqueda de datos en fuentes potencialmente erroneas e incompletas,
lo que podria generar reacciones negativas en su proceso de tratamiento. Al brindar informacion
acerca de la comprension de la patologia, principios de proteccion articular y conservacion de energia,
se deben considerar las necesidades especificas de la persona y presentar claramente el material por
medio de la comunicacion verbal y refuerzos audiovisuales, lo que resulta util para futura referencia.

El objetivo final es que la persona asuma la responsabilidad de su propio cuidado,
pretendiendo que internalice los conocimientos sobre la importancia de la movilidad y la aplicacion de
los principios de proteccion articular y conservacion de energia adquiridos durante las intervenciones,
y los implemente de manera continua incluso después de recibir el alta. Entendiendo que el logro
terapéutico se materializa cuando los conocimientos obtenidos se reflejan en acciones y practicas

beneficiosas durante el desempefio ocupacional de las personas con A.R.
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3.2 Principios de proteccion articular

El programa de proteccion articular se basa en la aplicacion de principios ergondmicos que no
producen sobrecarga articular durante la realizacion de las actividades, sino que protegen los
elementos articulares mediante la ensefianza de una educacion gestual y economia articular; teniendo
en cuenta el estilo de vida de cada persona.

Tiene como objetivo mantener el equilibrio articular y muscular, fortaleciendo tanto los
musculos agonistas como los antagonistas para mantener una funcion conjunta saludable y prevenir
desgastes innecesarios y deformidades.

Se brinda educacion acerca de como funcionan las articulaciones, el impacto de la
enfermedad sobre las mismas y consecuentemente en el movimiento, la forma correcta e incorrecta
del uso de cada articulacion, asi como el papel que desempeia en mejorar su calidad de vida. Se debe
transmitir al sujeto que la proteccion articular tiene como fin mejorar y preservar la funcion, en lugar
de limitarla.

La T.O instruye a la persona sobre el uso de posturas adecuadas mediante la sustitucion de
aquellos habitos y rutinas perjudiciales, por otros mas saludables. Con el tiempo, en nuestras
intervenciones buscamos que estos comportamientos se interioricen y se realicen de manera

automatica.

Luego de una revision bibliografica, hemos seleccionado y compilado los aportes teéricos de
autores como Alvarez Lario (2003), Cordery (1965), Trombly (1990), y Willard y Spackman (1998),
destacando que todos ellos coinciden en relacion a los siguientes nueve principios de proteccion
articular.

Dichos principios son descritos tedricamente de manera aislada para comprender como estas
estrategias contribuyen con la estabilidad de las articulaciones y previenen su deterioro. Sin embargo,

en el plano practico, estos principios son aplicados de manera simultdnea en una misma accion.

1- Respetar el dolor: el dolor es una sensacion subjetiva que varia segun la tolerancia
individual; este principio requiere que la persona reconozca su propia experiencia dolorosa. Es
necesario que la persona identifique las actividades que ejercen una carga adicional en las
articulaciones afectadas, para evitar la repeticion de estos movimientos mediante estrategias
adecuadas brindadas por la T.O para modificar su causa. Ante la deteccion de dolor, se aconseja
detener la actividad, realizar pausas y/o cambiar de posicion. Con el tiempo, es fundamental que la
persona desarrolle la capacidad de diferenciar si el dolor deriva del malestar general asociado a la

artritis o si es resultado de un uso indebido o excesivo de una articulacion especifica.

2- Evitar posiciones que aumenten la deformidad, generen presiones externas y estrés

internos sobre las articulaciones: cuando nos referimos a fuerza o presion externa, estamos hablando
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de la descarga del peso sobre una articulacion afectada. Por ejemplo, esto incluye transferir el peso
corporal a las manos al levantarse de la cama o sostener un bolso sobre las articulaciones de los dedos.
En cambio, las fuerzas o estrés internos actan sobre y alrededor de una articulacion durante las
contracciones musculares, como ocurre en la prension sobre las articulaciones M.C.F.

Es mas sencillo observar y explicar a la persona con A.R como actlian las fuerzas externas
sobre las articulaciones vulnerables, ya que éstas son facilmente perceptibles. Las posturas incorrectas
mantenidas a lo largo del tiempo pueden convertirse en mecanismos de deformidad, por lo que es

crucial educar a la persona sobre las posiciones correctas.

3- Usar cada articulacion en el plano de maxima estabilidad anatomica y funcional: 1la T.O
analiza detalladamente los aspectos mecanicos de diferentes posiciones, evaluando las fuerzas
actuantes para identificar si se produce una presion excesiva sobre las superficies articulares y sus
partes blandas, durante diversas actividades.

El elemento fundamental no es solo colocar el cuerpo en la posicién mas ventajosa sino

también prevenir la tension sobre otras articulaciones.

4- Usar las articulaciones mas fuertes para la realizacion de las actividades: el uso de las
partes proximales del cuerpo, en lugar de las mas distales permite obtener mayor ventaja mecanica;
utilizando asi las partes mas fuertes del cuerpo y protegiendo las mas débiles. Por ejemplo, al
transportar una fuente pesada sobre la palma de la mano con el codo flexionado a 90°, la fuerza es
desplazada a los musculos flexores de mufieca y de codo, en lugar de sobrecargar las articulaciones

L.F que son mas pequefias y vulnerables.

5- Evitar desequilibrios musculares: mantener posturas adecuadas es esencial en cualquier
situacion, tanto en momentos de descanso como durante la actividad. Los desequilibrios musculares v,
como resultado, patrones de movimiento pobres, son factores que contribuyen a posturas inadecuadas
y deformidades. Un ejemplo de esto es el desequilibrio entre los musculos extrinsecos ¢ intrinsecos de

las manos, lo cual puede resultar en consecuencias como las deformidades tipicas de la A.R.

6- Evitar el uso prolongado de articulaciones o musculos en posiciones de sostén: cualquier
actividad que exija el uso de musculos y articulaciones en posiciones estaticas esta desaconsejada, por
lo tanto la T.O debe ensefiar a la persona sobre como el mantenimiento prolongado de una posicion
fija ejerce tension sobre las articulaciones.

Por ejemplo, cuanto mas tiempo una persona sostiene un objeto, mayor es la posibilidad de
dolor y rigidez al liberarlo. Se debe indicar cambiar de posicion o de tarea frecuentemente mediante
diferentes alternativas y estrategias, favoreciendo el movimiento muscular reciproco para elongar los

musculos contraidos y aliviar la presion en las articulaciones.
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7- Evitar iniciar una actividad que no puede ser interrumpida: al igual que con el principio
referido al respeto del dolor, se orienta a la persona para que desarrolle la capacidad de reconocer
aquellas actividades que le causan fatiga, con el fin de graduar o adaptar las tareas y disminuir la
exigencia sobre las articulaciones. La T.O debe ensefiar a intercalar momentos de descanso y
actividad, funciones de motricidad gruesa y fina, y posiciones de sentado y de pie, para proporcionar
un cambio terapéutico que mantenga la tolerancia a la actividad y una productividad realista segin sus

necesidades, deseos y habilidades.

8- Prevenir los factores de deformidad estaticos y dinamicos: el evitar posiciones de
deformidad es un principio particularmente aplicable cuando las manos se utilizan funcionalmente, ya
que las fuerzas generadas durante la toma con los dedos y la prension se vuelven cada vez mas
deformantes a medida que aumenta la resistencia. Para evitar esto, la T.O ensefa a usar las manos de
manera funcional no prensil, a apoyar las articulaciones de manera que contrarresten la traccion
deformante de los musculos, o bien efectuar el movimiento en direccion opuesta a la deformidad. Por
ejemplo, en caso de deformidad en rafaga cubital, para abrir frascos se sugiere colocar la palma de la

mano sobre la tapa del mismo, hacer presion hacia abajo y girar en direccion radial.

9- Mantener la fuerza muscular y amplitud articular compatible con su proceso de
enfermedad: desde Terapia Ocupacional se incentiva al individuo a continuar con sus actividades de la
vida diaria; y al mismo tiempo a involucrarse en programas de ejercicios terapéuticos o deportes que
impliquen movimientos no incluidos en su rutina habitual, con el fin de preservar la movilidad, fuerza
muscular y evitar la rigidez. La frecuencia y repeticion de estos ejercicios variara teniendo en cuenta

las caracteristicas particulares y el periodo de la enfermedad de cada persona.

3.3 Principios de conservacion de energia

El programa de conservacion de la energia se basa en la economia de movimiento y tiempo,
mediante la implementacion de estrategias especificas y apoyos para reducir el dolor, reducir las
sobrecargas en la manipulacion de objetos, cuidar las articulaciones, reducir la sensacion de fatiga y
favorecer una mejor realizacion de las actividades.

Los contenidos generales de este programa pueden ser transmitidos mediante la regla
mnemotécnica de las 4 P:

- Paso: se refiere al ritmo de actividad que lleva la persona. Se debera establecer un
equilibrio justo entre actividad y descanso, y actividades pesadas y ligeras. El individuo debe conocer
su propia resistencia para realizar las actividades a una velocidad e intensidad adaptada a su
capacidad, evitando asi la fatiga.

- Planifique: distribuir con antelacion las actividades a lo largo del dia y la semana para
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evitar demasiado gasto de energia y sobrecargar las articulaciones, incluyendo en su rutina periodos
de descanso.

- Postura: se evaliian en cada caso las actividades de la vida diaria analizando si es
necesario realizar modificaciones con el fin de utilizar una postura corporal adecuada. En términos
generales, se sugiere cambiar de postura con frecuencia, para aumentar el flujo sanguineo y disminuir
la fatiga muscular; sentarse para realizar la mayoria de las tareas; y evitar agacharse de manera
excesiva y repetida.

- Priorice: implica establecer un orden y programacion de las actividades segun sus
prioridades, para que la persona pueda delegar o postergar ciertas tareas con el fin de evitar

sobreexigencias y conservar su energia.

El programa de conservacion de energia se trata de un procedimiento organizado para
encontrar la manera de simplificar las tareas a través del analisis de la actividad, la eliminacion de
pasos innecesarios, la combinacion de operaciones, y la posibilidad de efectuar modificaciones, ya sea

en el método, el equipo o en la secuencia de trabajo.

Dentro del mismo, se mencionan tres principios fundamentales:

1- Uso del cuerpo: implica realizar modificaciones como sentarse para trabajar, utilizar
ambas manos, usar otras partes del cuerpo, deslizar en lugar de cargar, evitar contracciones de sostén,
eliminar movimientos innecesarios, adoptar buenas posturas y principios ergonomicos, € implementar

el uso de equipo adaptativo y electrodomésticos para reducir el trabajo manual.

2- Arreglos del lugar de trabajo: hace referencia a la organizacion del espacio fisico y
los elementos utilizados durante la realizacion de una actividad. Comprende centrarse en un mismo
lugar, con un espacio disefiado para realizar alcances faciles teniendo cerca y a una altura confortable
los elementos de uso frecuentes de manera tal, que sean accesibles a la vista. Aquellos objetos pesados
como electrodomésticos pueden ubicarse sobre la mesada. Ademas de tener en cuenta la disposicion
general del lugar de trabajo, también se debe considerar el tipo de mobiliario utilizado para que

cumpla con los requerimientos ergondémicos adecuados.

3- Seleccion de herramientas y equipo: requiere la utilizacion de adaptaciones y
herramientas multiuso para reducir la fatiga y hacer un buen uso de la energia.

La T.O ensefia a la persona el uso de dispositivos auxiliares y técnicas que pueden ayudar en
su desempefio ocupacional. Por ejemplo, engrosadores que faciliten la prension, dispositivos de
alcance para tomar objetos del piso o de lugares elevados. La T.O puede asesorar sobre productos de

apoyo que favorecen el ahorro de esfuerzo y brindan seguridad, como barandas.
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La aplicacioén de principios de proteccion articular y conservacion de energia desempefia un
papel crucial en el proceso patologico de la A.R, dada su naturaleza cronica y progresiva. Es esencial
proporcionar a las personas estas estrategias para facilitar un manejo 6ptimo de su patologia.

La educacion sobre estos principios busca prevenir dafios futuros en las articulaciones, reducir
la fatiga y permitir que las actividades de la vida diaria se realicen sin dolor, lo que les permite a las
personas continuar participando en actividades significativas para su salud, identidad y sentido de
competencia. Al brindarles conocimientos, habilidades, estrategias y ayudas técnicas, se favorece a

que puedan enfrentar los desafios de la vida cotidiana de manera mas efectiva y autdbnoma.
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Aspectos metodologicos
1) Problema
JEn qué medida aplican los principios de proteccion articular y conservacion de energia las
personas con Artritis Reumatoidea, que han sido dadas de alta dentro de un periodo de 1 mes hasta

12 meses del tratamiento de T.O en Mar del Plata en el ario 20247

2) Objetivos
Objetivo general
Describir y analizar en qué medida las personas con Artritis Reumatoidea aplican los

principios de proteccion articular y conservacion de energia.

Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de conocimiento acerca de los principios de proteccidn articular y
conservacion de energia que poseen las personas con A.R.

2. Identificar si las personas con A.R consideran que la aplicacion de los principios de
proteccion articular y conservacion de energia ha modificado de manera positiva su
Desempeiio Ocupacional.

3. Registrar qué principios de proteccion articular y conservacion de energia son aplicados en
mayor y menor frecuencia por las personas con A.R.

4. Conocer cudles son las causas que interfieren en la aplicacion de los principios de proteccion

articular y conservacion de energia en personas con A.R.

3) Variable
Aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia de las personas

con Artritis Reumatoidea.

Definicion cientifica: frecuencia con la que las personas con A.R utilizan una serie de estrategias
destinadas a mantener la integridad y balance de sus estructuras musculoesqueléticas durante la
realizacion de sus actividades de la vida diaria.

A su vez, abarca la regularidad con la que dicha poblacién pone en juego métodos especificos
y apoyos para ahorrar la energia y hacer un uso eficiente de ella, controlando la fatiga a través de la

planificacion y simplificacion de actividades, aplicando economia de movimiento y tiempo.

Principios de proteccion articular:
-Respetar el dolor.
-Evitar posiciones que aumenten la deformidad, generen presiones externas y estrés internos

sobre las articulaciones.
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-Usar cada articulacion en el plano de maxima estabilidad anatomica y funcional.
-Usar las articulaciones mas fuertes para la realizacion de las actividades.

-Evitar desequilibrios musculares.

-Evitar el uso prolongado de articulaciones o musculos en posiciones de sostén.
-Evitar iniciar una actividad que no puede ser interrumpida.

-Prevenir los factores de deformidad estaticos y dindmicos.

-Mantener la fuerza muscular y amplitud articular compatible con su proceso de enfermedad.

Principios de conservacion de energia:
-Uso del cuerpo.
-Arreglos del lugar de trabajo.

-Seleccion de herramientas y equipo.

Definicion operacional:

La variable “Aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia de
las personas con Artritis Reumatoidea”, se mide en base al puntaje obtenido en el cuestionario “Grado
de aplicacion de principios de proteccion articular y conservacion de energia en personas con Artritis
Reumatoidea, Mar del Plata, 2024”.

Estos principios fueron desglosados en doce dimensiones con sus respectivos indicadores, los
cuales se presentan como enunciados en el cuestionario, de manera tal que cada persona con A.R
reconozca y seleccione la frecuencia (siendo 1=nunca y 3 =siempre) con la que pone en practica cada
uno de ellos durante el desempefio de sus ocupaciones.

Las dimensiones 1-9 se refieren a principios de proteccion articular, mientras que de 10-12

son principios de conservacion de energia.

Para su medicion se dispone de 3 categorias que seran medidas en grado de aplicacion. Se le
asignara a cada participante una categoria correspondiente en base al puntaje total obtenido en el

cuestionario.

Categorias de la variable:
- Categoria 1 (24-40 puntos): Grado de aplicacion “’bajo”
- Categoria 2 (41-56 puntos): Grado de aplicacion “intermedia”

- Categoria 3 (57-72 puntos): Grado de aplicacion “alto”
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Grado de aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia.

Dimensiones

Indicadores

1- Respetar el

dolor.

1.1- Detiene su actividad cuando identifica que esta le genera dolor.

1.2- Hace pausas o cambia de posicion cuando detecta dolor durante la actividad.

2- Evitar
posiciones que
aumenten la
deformidad,
generen presiones
externas y estrés
internos sobre las

articulaciones.

2.1- Evita colocar el peso del cuerpo sobre las articulaciones afectadas como las
manos.

2.2- Evita realizar tareas que impliquen sujetar con fuerza algin objeto.

3- Usar cada
articulacion en su
plano de méxima
estabilidad
anatomica y

funcional.

3.1- Al ponerse de pie, descarga el peso corporal sobre los miembros superiores
colocados en una posicion estable anatdmicamente.

3.2- Es consciente de que sus articulaciones tienen el posicionamiento adecuado.

4- Usar las
articulaciones mas
fuertes para la

realizacion de las

4.1- Utiliza las articulaciones mas fuertes en lugar de las pequefias para trasladar
objetos pesados.

4.2- Utiliza las articulaciones mas fuertes para sostener cargas pesadas.

actividades.

5- Evitar 5.1- Emplea patrones de movimientos adecuados para realizar actividades que
desequilibrios requieren levantamiento de peso.

musculares. 5.2- Mantiene posturas ergondomicas en los momentos de reposo/sentado.

6- Evitar el uso
prolongado de
articulaciones o

musculos en

6.1- Evita sostener en el tiempo una misma postura.
6.2- Realiza cambios de posicion frecuentemente para evitar mantener una misma

posicion por mucho tiempo.
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posiciones de

sostén.

7- Evitar iniciar
una actividad que
no puede ser

interrumpida.

7.1- Antes de comenzar una actividad, se asegura de poder interrumpirla para
evitar causar fatiga y exigencia articular.

7.2- Intercala momentos de actividad y descanso para poder tolerar la tarea.

8- Prevenir los
factores de
deformidad
estaticos y

dinamicos.

8.1- Utiliza sus manos en direccion opuesta a la deformidad, manteniendo
alineadas las articulaciones.

8.2- Evita mantener posturas estaticas que aumenten la deformidad.

9- Mantener la
fuerza muscular y
amplitud articular

compatible con su

9.1- Realiza actividades/ejercicios con el proposito de mantener la fuerza muscular
que posee hasta el momento.
9.2- Realiza actividades/ejercicios estimulando cada articulacion para ser usada en

el maximo de recorrido posible.

proceso de

enfermedad.

10- Uso del 10.1- Se sienta para trabajar siempre que sea posible, para utilizar posturas
cuerpo. ergondmicas.

10.2- Simplifica actividades, eliminando movimientos innecesarios.

11- Arreglos del

lugar de trabajo.

11.1- Utiliza mobiliario ergondémico durante la realizacion de una actividad.
11.2- Organiza su area de trabajo de manera que pueda realizar alcances faciles de

los elementos de uso mas frecuente.

12- Seleccion de
herramientas y

equipo.

12.1- Utiliza electrodomésticos para reducir el trabajo manual.

12.2- Selecciona objetos que eviten la sobrecarga articular.

Categorias de la variable:

- Categoria 1 (24-40 puntos): Grado de aplicacion “’bajo”

- Categoria 2 (41-56 puntos): Grado de aplicacion “intermedia”

- Categoria 3 (57-72 puntos): Grado de aplicacion “alto”
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4) Disefio de investigacion y tipo de estudio

El estudio se centrd en describir y analizar el grado de aplicacion de los principios de
proteccion articular y conservacion de energia de personas con A.R que han asistido a tratamiento de
T.O.

El disefio que se llevo a cabo en nuestra investigacion fue de tipo no experimental, ya que no
manipulamos deliberadamente la variable, sino que fue simplemente analizada en una situacion ya
existente. A su vez, fue una investigacion transversal en la cual recolectamos los datos en un inico
momento; de tipo descriptivo dado que nuestro objetivo fue caracterizar, describir y analizar en qué
medida se aplican los principios anteriormente mencionados.

El tipo de estudio de esta investigacion fue de caracter cuantitativo, ya que utilizamos un
instrumento de recoleccion de datos con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico,
mediante el cual se obtuvieron resultados cuantitativos.

De esta forma se buscé caracterizar en qué medida las personas con diagndstico de A.R
aplican los principios de proteccion articular y conservacion de energia; presentando los resultados

estadisticamente, respondiendo a los objetivos de investigacion.

5) Poblacion
Hombres y mujeres mayores de 21 afios de edad con diagndstico de A.R que hayan sido

dados de alta en un periodo de 1 a 12 meses del tratamiento de Terapia Ocupacional en la ciudad de

Mar del Plata.

6) Muestra

Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia segun los criterios de
inclusion y exclusion; en funcion de la facilidad de acceso al grupo de estudio y la disponibilidad de
las personas para participar del mismo.

La muestra esta constituida de 15 personas, con una edad comprendida entre 21-70 afios. Esta
fue extraida de diversas instituciones privadas de la ciudad de Mar del Plata que ofrecen servicio de
Terapia Ocupacional para dicha poblacion (Traumatologos Asociados S.A, Terapia de mano VITA,

Consultorio privado de Reumatologia y Rehabilitacién, Punto Kinesio).

Criterios de seleccion de la muestra
Los criterios de inclusion son:
-Hombres y mujeres mayores de 21 afios de edad
-Contar con diagnostico médico de A.R
-Haber realizado tratamiento de Terapia Ocupacional en la ciudad de Mar del Plata
-Haber sido dado de alta dentro de un periodo de 1 a 12 meses previos a la fecha de responder

el cuestionario.
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Los criterios de exclusion son que los participantes:

-Hayan abandonado el tratamiento de Terapia Ocupacional sin recibir el alta

-No completen totalmente el cuestionario

-Presenten compromiso cognitivo que interfiera en la aplicacion de los instrumentos de

evaluacion.

7) Técnica de recoleccion de datos

Luego de la revision de la bibliografia relacionada con la tematica de nuestra investigacion,
hemos determinado que no contamos con un instrumento de medicion ya elaborado que nos permita
medir nuestra variable de interés. Por lo tanto, decidimos desarrollar un instrumento; se trata de un
cuestionario de autoadministracién en formato digital, mediante formulario de google.

El cuestionario “Grado de aplicacién de principios de proteccion articular y conservacion de
energia en personas con Artritis Reumatoidea, Mar del Plata, 2024”, consta de cinco secciones, con 29
preguntas en total, de caracter obligatorio.

https://docs.google.com/forms/d/1 fEtBRgmkusfHP7uNxDcKxIFR5nih.CnRJgqJCWaR{zGk/e

dit

En la seccion 1 (Anexo 1) se encuentra una presentacion de la investigacion, junto con sus
objetivos y una pregunta inicial, en la cual cada participante debe otorgar su consentimiento
informado seleccionando entre las opciones de respuesta “Si” o “No”. Se destaca que so6lo
consideraran los datos de aquellos que hayan indicado su aceptacion. Se garantizara la
confidencialidad total de la informacion recopilada, la cual serd anonima y utilizada exclusivamente
con fines académicos.

La seccion 2 (Anexo 2) cuenta con dos preguntas dirigidas a obtener informacion sobre la
edad y género de cada participante.

La seccion 3 (Anexo 3) consta de 24 enunciados en relacion a los principios de proteccion
articular y conservacion de energia, formulados en base a sus respectivos indicadores. Los
participantes deberan responder senalando en una escala de 3 puntos con qué frecuencia aplican las
estrategias mencionadas en cada item, siendo /=nunca y 3=siempre. Estas afirmaciones nos permiten
responder al objetivo general y objetivo especifico 3 de nuestra investigacion.

A su vez en estos enunciados, se presenta también la opcidn de respuesta “No conozco esta
estrategia” para aquellas personas que no la apliquen por desconocimiento; esta opcion nos posibilita
abordar el objetivo especifico 1.

La seccion 4 (Anexo 4) esta conformada por dos preguntas finales que responden a los
objetivos especificos 2 y 4 de nuestra investigacion.

Por ultimo, la seccion 5 (Anexo 5) no contiene preguntas sino que consta solo de un mensaje

de agradecimiento al participante.


https://docs.google.com/forms/d/1fEtBRqmkusfHP7uNxDcKxlFR5nihLCnRJqJCWaRfzGk/edit
https://docs.google.com/forms/d/1fEtBRqmkusfHP7uNxDcKxlFR5nihLCnRJqJCWaRfzGk/edit
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8) Procedimiento

En un primer momento, nos contactamos con terapistas ocupacionales de diversas
instituciones de Mar del Plata, a quienes se les informo el objetivo de nuestra investigacion para
solicitar su colaboracion en la conformacion de la muestra. Los criterios de inclusion y de exclusion
fueron enviados a cada una de las profesionales quienes verificaron historias clinicas y otros datos
relevantes, para que de esta manera puedan seleccionar a los participantes que cumplian con dichos
criterios.

Posteriormente nos facilitaron los contactos de las personas con diagnodstico de AR
seleccionadas.

Para la administracion del cuestionario, cada tesista se comunicé con los participantes
mediante Whatsapp presentandose y dando a conocer el objetivo de la investigacion a realizar y los
pasos a seguir, asi como se les brind¢6 el enlace para acceder al formulario online. Los mismos fueron

respondidos desde el 17 de mayo al 4 de junio de 2024.

9) Analisis de datos

Una vez que los 15 participantes completaron el cuestionario, se confeccioné una base de
datos para realizar el analisis cuantitativo de los mismos mediante la estadistica descriptiva (medidas
de tendencia central y distribucion de frecuencias) utilizando el programa Infostat y las herramientas
propias del formulario Google.

Las opciones de respuestas para cada pregunta fueron codificadas previamente para su

analisis.

Anadlisis de edad y género
En primer lugar, realizamos un analisis de las preguntas 2 y 3 relacionadas con la edad y el

género.

Analisis de la variable

Se asignd a cada participante una categoria correspondiente para la variable analizada,
utilizando el puntaje total obtenido de las 24 preguntas de la seccion 3 (Anexo 3).

Se establecieron tres categorias a través de intervalos en el programa Infostat, determinando
el puntaje minimo obtenible en dicha seccion (24 puntos) y el maximo (72 puntos). De esta manera
surgieron la Categoria I (grado de aplicacion “bajo”; 24-40 puntos), Categoria 2 (grado de
aplicacion “intermedia”; 41-56 puntos) y Categoria 3 (grado de aplicacion “alto”; 57-72 puntos).

De esta forma se conocid el grado de aplicacion de los principios de proteccion articular y

conservacion de energia de cada persona, respondiendo asi al objetivo general de la investigacion.
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Anadlisis por dimension

Se analiz6 de manera aislada cada uno de los indicadores de los doce principios de proteccion
articular y conservacion de energia para registrar cudles son aplicados en mayor y menor frecuencia,
para responder al objetivo especifico 3.

Aquellas preguntas con mayor puntaje indican cuéles son los principios de proteccion
articular y conservacion de energia mas utilizados con las personas con A.R. Por el contrario, las de

menor puntaje corresponden a los principios menos usados.

Andlisis del nivel de conocimiento
Para responder al objetivo especifico 1, se extrajo de la base de datos la cantidad de veces que
fue seleccionada la opcion de respuesta “no conozco esta estrategia”, para luego calcular qué

proporcidn representa en la totalidad de respuestas de la seccion 3.

Analisis preguntas 28 y 29
Por ultimo, se realizé el analisis de los datos obtenidos con las tltimas dos preguntas (Anexo

4) para responder a los objetivos especificos 2 y 4.
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Resultados
Grifico 1.
Género de las personas con A.R que aplican los principios de proteccion articular y conservacion de

energia que han sido dadas de alta dentro de un periodo de 1 mes hasta 12 meses del tratamiento de

T.O en Mar del Plata en el ario 2024.

®F
oM

El 73,3% de los participantes fueron mujeres, y el 26,7% hombres.

Grifico 2.
Edad en arios de las personas con A.R que aplican los principios de proteccion articular y
conservacion de energia que han sido dadas de alta dentro de un periodo de 1 mes hasta 12 meses del

tratamiento de T.O en Mar del Plata en el aiio 2024.

15 14
10
5
1
0
0
21-40 afos 41-70 afos 70 aiios en adelante

En cuanto a la edad, el 93,3% de los participantes se encuentra entre las edades de 41-70 afios,

y el 6,7% restante entre 21-40 afos.



48

Resultados de la variable
Grifico 3.
Aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia de las personas con
Artritis Reumatoidea que han sido dadas de alta dentro de un periodo de 1 mes hasta 12 meses del

tratamiento de T.O en Mar del Plata en el aiio 2024.

® Grado de aplicacion intermedia
® Grado de aplicacién alto

La categoria 2 (grado de aplicacion “intermedia’; 41-56 puntos) obtuvo un 53,3%, mientras
que la categoria 3 (grado de aplicacion “alto”; 57-72 puntos) un 46,7%.
Ninguno de los participantes fue asignado a la categoria / (grado de aplicacion “bajo”;

24-40 puntos).

Principio 1: Respetar el dolor.
Grifico 4.

Detiene su actividad cuando identifica que esta le genera dolor (indicador 1.1).

@ 1=nunca

® 2=aveces

© 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El1 46,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “a veces” y el 13,3% “nunca”. El

6,7% no conoce esta estrategia.
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Grifico 5.

Hace pausas o cambia de posicion cuando detecta dolor durante la actividad (indicador 1.2)

&

@ 1=nunca

@ 2=aveces

@ 3=siempre

@ No conozco esta estrategia

El 53,3% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “a veces” y el 6,7% “nunca”. El

6,7% no conoce esta estrategia.

Principio 2: Evitar posiciones que aumenten la deformidad, generen presiones externas y estrés
internos sobre las articulaciones.
Grifico 6.

Evita colocar el peso del cuerpo sobre las articulaciones afectadas como las manos (indicador 2.1).

@® 1=nunca
@ 2=aveces
@ 3=siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% “nunca” lo aplica, mientras que el 20% lo aplica “siempre” y el 13% “a veces”. El

6,7% no conoce esta estrategia.

Grafico 7.

Evita realizar tareas que impliquen sujetar con fuerza algin objeto (indicador 2.2).

@® 1=nunca

® 2=aveces
@ 3=siempre
' @ No conozco esta estrategia
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El 53,3% lo aplica “siempre”, mientras que el 20% “a veces” y el 20% “nunca”. El

6,7% no conoce esta estrategia.

Principio 3: Usar cada articulacion en su plano de maxima estabilidad anatomica y funcional.
Grifico 8.
Al ponerse de pie, descarga el peso corporal sobre los miembros superiores colocados en una

posicion estable anatomicamente (indicador 3.1).

&

El 60% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “nunca”. El 6,7% no conoce esta

@® 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3=siempre

@ No conozco esta estrategia

estrategia.

Griafico 9.

Es consciente de que sus articulaciones tienen el posicionamiento adecuado (indicador 3.2).

@® 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “a veces”.

Principio 4: Usar las articulaciones mas fuertes para la realizacion de las actividades.
Grafico 10.
Utiliza las articulaciones mas fuertes en lugar de las pequernias para trasladar objetos pesados

(indicador 4.1).

@ 1=nunca

@ 2= 3 veces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia
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El 80% lo aplica “siempre”, mientras que el 13,3% “a veces” y el 6,7% “nunca”.

Grifico 11.

Utiliza las articulaciones mas fuertes para sostener cargas pesadas (indicador 4.2).

P

@® 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 73,3% lo aplica “siempre”, mientras que el 13,3% “a veces” y el 13,3% “nunca”.

Principio 5: Evitar desequilibrios musculares.

Grafico 12.

Emplea patrones de movimientos adecuados para realizar actividades que requieren levantamiento de

peso (indicador 5.1).

66.7% |

@® 1=nunca

@ 2=aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 13,3% “a veces” y el 13,3% “nunca”. El

6,7% no conoce esta estrategia.

Grafico 13.

Mantiene posturas ergonomicas en los momentos de reposo/sentado (indicador 5.2).

&

@ 1=nunca

® 2= aveces

@ 3=siempre

@ No conozco esta estrategia
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El 53,3% lo aplica “a veces”, mientras que el 26,7% “siempre” y el 13,3% “nunca”. El

6,7% no conoce esta estrategia.

Principio 6: Evitar el uso prolongado de articulaciones o musculos en posiciones de sostén.
Grifico 14.

Evita sostener en el tiempo una misma postura (indicador 6.1).

@ 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 53,3% lo aplica “a veces”, mientras que el 26,7% “a veces” y el 20% “nunca”.

Grifico 15.
Realiza cambios de posicion frecuentemente para evitar mantener una misma posicion por mucho

tiempo (indicador 6.2).

@® 1=nunca

® 2= veces

© 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

E1 60% lo aplica “siempre”, mientras que el 40% “a veces”.

Principio 7: Evitar iniciar una actividad que no puede ser interrumpida.
Grifico 16.
Antes de comenzar una actividad, se asegura de poder interrumpirla para evitar causar fatiga y

exigencia articular (indicador 7.1).

@® 1=nunca

® 2= veces

© 3= siempre

@ No conozco esta estrategia




El 53,3% “nunca” lo aplica, mientras que el 26,7% lo aplica “siempre” y el 20% “a veces”.

Grafico 17.

Intercala momentos de actividad y descanso para poder tolerar la tarea (indicador 7.2).

@® 1=nunca

® 2= aveces
@ 3= siempre
@ No conozco esta estrategia

El 53,3% lo aplica “a veces”, mientras que el 33,3% “siempre” y el 13,3% “nunca”

Principio 8: Prevenir los factores de deformidad estaticos y dinamicos.
Grafico 18.

Utiliza sus manos en direccion opuesta a la deformidad, manteniendo alineadas las articulaciones
(indicador 8.1).

@ 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

E133,3% “no conoce esta estrategia”. El 33,3% lo aplica “a veces”, mientras que el 26,7%

“nunca”y el 6,7%” siempre”.

Grafico 19.

Evita mantener posturas estaticas que aumenten la deformidad (indicador 8.2).

@ 1=nunca

@ 2= 32 veces

© 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

33
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El 80% lo aplica “siempre”, mientras que el 13,3% “a veces” y el 6,7% “nunca

Principio 9: Mantener la fuerza muscular y amplitud articular compatible con su proceso de
enfermedad.

Grifico 20.

Realiza actividades/ejercicios con el proposito de mantener la fuerza muscular que posee hasta el

momento (indicador 9.1).

@ 1=nunca

@® 2= aveces

@© 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El146,7% lo aplica “a veces”, mientras que el 33,3% “siempre” y el 20% “nunca”.

Grafico 21.
Realiza actividades/ejercicios estimulando cada articulacion para ser usada en el mdximo de

recorrido posible (indicador 9.2).

@ 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 26,7 % “a veces” y € 6,7% “nunca”

Principio 10: Uso del cuerpo.
Grafico 22.

Se sienta para trabajar siempre que sea posible, para utilizar posturas ergonomicas (indicador 10.1).

@® 1=nunca

® 2=z veces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia
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El 60% lo aplica “a veces”, mientras que el 33,3% “siempre” y el 6,7% “nunca”

Grifico 23.

Simplifica actividades, eliminando movimientos innecesarios (indicador 10.2).

® 1=nunca

® 2=aveces

® 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 20% “a veces” y el 13,3% “nunca”.

Principio 11: Arreglos del lugar de trabajo.
Grafico 24.

Utiliza mobiliario ergonomico durante la realizacion de una actividad (indicador 11.1).

@ 1=nunca

@ 2= aveces

@ 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 53,3% “nunca” lo aplica. E1 26,7% lo aplica “a veces”, y el 20% “siempre”.

Grifico 25.
Organiza su drea de trabajo de manera que pueda realizar alcances fdciles de los elementos de uso

mads frecuente (indicador 11.2).

@ 1=nunca

® 2=aveces

@ 3=siempre

@ No conozco esta estrategia
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B

El 53,3% lo aplica “siempre”, mientras que el 26,7% “a veces” y el 20% “nunca”.
Principio 12: Seleccion de herramientas y equipo.

Grifico 26.

Utiliza electrodomésticos para reducir el trabajo manual (indicador 12.1).

i @ 1=nunca
@ 2= aveces
© 3= siempre
@ No conozco esta estrategia

El 60% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “a veces” y el 6,7% “nunca”.

Grafico 27.

Selecciona objetos que eviten la sobrecarga articular (indicador 12.2).

® 1=nunca

® 2=aveces

® 3= siempre

@ No conozco esta estrategia

El 66,7% lo aplica “siempre”, mientras que el 33,3% “a veces”.

Respondiendo al objetivo especifico tres de nuestra investigacion, el principio de proteccion
articular y conservacion de energia que recibié un mayor puntaje fue por un lado “Usar las
articulaciones mas fuertes para la realizacion de las actividades” con un total de 41 puntos en su
enunciado “en lugar de cargar objetos pesados con los dedos, uso otras partes del cuerpo como la
palma de la mano o el antebrazo” (indicador 4.1). De la misma manera, el principio “Prevenir los
factores de deformidad estaticos y dindmicos” con su enunciado “si reconozco que mis articulaciones
presentan alteraciones, evito posicionarlas de manera que se acentlian las mismas” también obtuvo 41
puntos (indicador 8.2).

El principio de proteccion articular y conservacion de energia que obtuvo menos puntos fue
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Prevenir los factores de deformidad estdticos y dinamicos”, ya que su enunciado “En caso de
presentar una alteracion articular (ej dedo en cuello de cisne, boutonniere) uso mis manos en sentido

opuesto a las mismas” obtuvo 17 puntos (indicador 8.1).

Grifico 28.
Percepcion de las personas con A.R acerca de si la aplicacion de los principios de proteccion

articular y conservacion de energia ha modificado de manera positiva su Desemperio Ocupacional.

73,3%

20%

Mas o menos

El 73,3 % considera que utilizar los Principios de Proteccion Articular y Conservacion de
energia “si” lo ayudaron a tener un mejor desempeio en sus actividades, mientras que el 20%

considera que “mas o menos”, y el 6,7% que “no”.

Grifico 29.
Causas que interfieren en la aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de

energia en personas con A.R.

53,3%

5 26,7%

13,3%
6,7%
0
Interfiere con mis No los pude No me los Mo conocia su
actividades/trabajo  incorporar como ensefiaron importancia

habitos

Para finalizar, el 53,3% no utiliza dichos principios debido a que “no los pudo incorporar
como habitos”, el 26,7% porque “no se los ensefiaron”, el 13,3% porque “interfiere con sus
actividades /trabajo”, y el 6,7% restante porque “no conocia su importancia”. Ninguno de los

participantes selecciono la opcion “no me resultan eficientes para mis actividades cotidianas”.
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Resultados del nivel de conocimiento

La opcion de respuesta “No conozco esta estrategia” fue seleccionada un total de 11 veces,
representando asi un 3,05% de la totalidad de respuestas de la seccion 3.

La pregunta que demuestra el menor nivel de conocimiento corresponde al indicador 8.1
“utiliza sus manos en direccion opuesta a la deformidad, manteniendo alineadas las articulaciones”,
del principio de proteccion articular “prevenir los factores de deformidad estaticos y dinamicos”

(Grafico 18).
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Interpretacion de resultados

En este apartado se presenta la interpretacion de los resultados obtenidos.

A partir del analisis de la seccion 2, se observo que el 73,3% de la muestra fueron mujeres,
mientras que el 26,7% fueron hombres, y la mayoria se encuentran en el rango de edad de 41 a 70
afios (Grafico 1 y Grafico 2). Este hallazgo evidencia una correlacion relevante con la teoria respecto
al marco tedrico desarrollado sobre la Artritis Reumatoidea, ya que “suele debutar en la sexta década
de la vida y afecta entre dos y tres veces mas a las mujeres que a los hombres” (Organizacion Mundial
de la Salud, 2023).

Tras analizar los resultados de la variable estudiada, es importante destacar que la mayoria de
los participantes se ubicaron en las categorias de "intermedia" y "alta" en cuanto al grado de
aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia, como lo indica el
Grafico 3. Este hallazgo sefala que una proporcidn significativa de las personas con A.R han
adquirido los conocimientos sobre su importancia, internalizando lo aprendido durante las sesiones de
T.O, y de esta manera han trasladado ese aprendizaje a su vida diaria.

Se resalta que ninguno de los participantes obtuvo menos de 40 puntos en la seccion 3, por lo
que ninguno presenta un grado de aplicacion “bajo” de los principios de proteccion articular y
conservacion de energia. En términos generales, predomind la seleccion de las opciones de respuesta
“a veces” y “siempre”, siendo menores las ocasiones en las que las personas con A.R manifestaron
“nunca” aplicar lo enunciado en las preguntas. Esto se vio reflejado en el grado de aplicacion que

obtuvieron todos los participantes.

A continuacion se hara una interpretacion de los resultados mas relevantes obtenidos a partir
de las respuestas en cada indicador que compone a los principios de proteccion articular y
conservacion de energia, para conocer cuales de ellos son aplicados con mayor y menor frecuencia
por las personas con A.R.

Respecto a las preguntas que obtuvieron un mayor puntaje (41 puntos), las cuales representan
las estrategias aplicadas con mayor frecuencia, se destacan dos indicadores con igual puntuacion.

El indicador 4.1 del principio “Usar las articulaciones mas fuertes para la realizacion de las
actividades”, revela que las personas con A.R suelen utilizar las articulaciones mas fuertes del cuerpo
para trasladar objetos pesados, obteniendo asi mayor ventaja mecanica y protegiendo las
articulaciones mas pequefias y vulnerables, como por ejemplo las de las manos (Grafico 10).

Por su parte, el indicador 8.2 del principio “Prevenir los factores de deformidad estaticos y
dinamicos”, demuestra que las personas con A.R al reconocer que sus articulaciones presentan

alteraciones, evitan adoptar posturas estaticas que aumenten la deformidad (Grafico 19).

Siguiendo el orden de enunciados que obtuvieron mayor puntuacion, fue relevante el
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siguiente con 40 puntos:
El indicador 12.2 del principio “Seleccion de herramientas y equipo” demuestra que las
personas con A.R eligen elementos livianos y de fécil agarre durante sus actividades, con el proposito

de evitar sobrecarga y exigencia articular. (Grafico 27).

En lo que respecta a la pregunta que obtuvo el menor puntaje (17 puntos), ésta corresponde al
indicador 8.1 del principio “Prevenir los factores de deformidad estaticos y dindmicos”; el mismo fue
presentado en el cuestionario de la siguiente manera: “En caso de presentar una alteracion articular (ej
dedo en cuello de cisne, boutonniere) uso mis manos en sentido opuesto a las mismas”.

Este indicador se refiere a estrategias y técnicas brindadas por la T.O, que contribuyen al uso
funcional de las manos en direccion opuesta a la deformidad, con el propdsito de mantener alineadas
las articulaciones, teniendo en cuenta las alteraciones presentes en cada persona.

Su bajo puntaje no solo se debe a que un 26,7% seleccion6 la opcion de respuesta “nunca”,
sino también al elevado porcentaje de desconocimiento de esta estrategia por parte de las personas con

A.R (Grafico 18).

Otro hallazgo relevante se puso en evidencia en el indicador 11.1 del principio “Arreglos del
lugar de trabajo”, el cual refiere a la organizacion del espacio fisico y los elementos utilizados durante
la realizacion de una actividad. Se evidencid que un gran porcentaje de los participantes “nunca”
utiliza mobiliario adecuado para evitar posiciones que afectan sus articulaciones (Grafico 24). A
partir de esto, se reflexiona que no todas las personas con A.R tienen la posibilidad de acceder a un
mobiliario ergondmico que proteja sus articulaciones durante su desempefio ocupacional.

La viabilidad de aplicar este principio va mas alla de simplemente entender su importancia o
adoptarlo como habito, sino que implica consideraciones como disponibilidad de espacio, capacidad
econdmica y la capacidad de modificar los entornos laborales, del hogar y los espacios publicos que

frecuenta cada persona.

Continuando con la interpretacion de los resultados, analizaremos el nivel de conocimiento de
los principios de proteccion articular y conservacion de energia. Se evidencid que la muestra presenta
un alto nivel de conocimiento, ya que la opcion de respuesta “no conozco esta estrategia” representa
solo un 3,05% del total de la seccion 3 del cuestionario, siendo seleccionada 11 veces entre las 360
preguntas respondidas. Cabe destacar que 5 de ellas corresponden al indicador 8.1 “utiliza sus manos
en direccion opuesta a la deformidad, manteniendo alineadas las articulaciones” (Grafico 18).

Esto coincide con lo mencionado anteriormente, donde se sefiala que la misma fue la pregunta
que obtuvo la menor puntuacion. A partir de esto se puede comprobar que dicho indicador no solo es

el menos aplicado por las personas con A.R, sino también el menos conocido.
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En la seccion 4 del cuestionario figuran dos preguntas finales para responder a los objetivos
especificos 2 y 4 de nuestra investigacion.

A partir de la pregunta 28 pudimos analizar si las personas con A.R consideran que la
aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia los han ayudado a
mejorar la realizacion de sus actividades. A raiz de los resultados obtenidos (Grafico 28) se puede
afirmar que dichas estrategias han modificado de manera positiva su desempefio ocupacional.

En base a que la gran mayoria de los participantes seleccioné la opcion de respuesta “si”, se
considera que los principios de proteccion articular y conservacion de energia son eficientes para el
desempefio en sus ocupaciones, lo cual demuestra una correlacion con el alto grado de aplicacion que
se ha evidenciado. Las personas con A.R revelan mediante sus respuestas que experimentan efectos
favorables a través de la implementacion de dichos principios, lo que los motiva a seguir

incorporandolos en su vida diaria.

Finalmente, la tltima pregunta nos permite analizar las causas que interfieren en la aplicacion
de los principios de proteccion articular y conservacion de energia en las personas con A.R (Grafico
29). Se constatd que el principal motivo seleccionado fue la incapacidad de incorporarlos como
habitos, seguido de la opcidn “no me los ensefiaron” e “interfiere con mis actividades/trabajo”
respectivamente.

Uno de los principales objetivos de la Terapia Ocupacional en el tratamiento de las personas
con A.R es que logren incorporar dichas estrategias en su desempefio ocupacional, y considerando que
la principal causa de su falta de implementacion identificada en el cuestionario fue la incapacidad de
adquirirlos como habitos, retomamos lo desarrollado en el Capitulo 2, donde se respalda la
importancia de los habitos en el M.T.P.T.O y en el modelo de referencia para la intervencion de T.O en
AR.

Tal como plantea el M.T.P.T.O, la intervencion de la T.O a través de la Educacion incluye
trabajar con los patrones de desemperio, estableciendo un estilo de vida y equilibrio ocupacional
mediante la incorporacion de habitos, comportamientos y rutinas que sean saludables, eficientes y
beneficiosas. Esto es especialmente relevante en patologias cronicas y progresivas como la A.R, ya
que la adquisicion temprana de los mismos contribuira a prevenir futuros deterioros articulares, evitar

la fatiga y disminuir el dolor, mejorando su desempefio ocupacional.

Adicionalmente, el Modelo de Funcionamiento Ocupacional establece a los hdbitos y
actividades como el 5to nivel de funcionamiento ocupacional, en los que la T.O interviene para
mantener aquellos habitos adaptativos, dejar los que no lo son, y desarrollar otros nuevos,
modificando habilidades y capacidades. Esta intervencion se debe realizar considerando los estilos de

vida y necesidades de cada persona.
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Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacion ofrecen contribuciones a la disciplina de la Terapia
Ocupacional en el abordaje de la A.R.

Basandonos en los resultados obtenidos, podemos afirmar que se cumplié con el objetivo
general de la investigacion; se hallo que existe mayoritariamente un alto grado de aplicacion de los
principios de proteccion articular y conservacion de energia entre las personas con A.R que han
asistido a tratamiento de Terapia Ocupacional en la ciudad de Mar del Plata, lo que da una respuesta a
nuestro problema de investigacion.

El alto grado de aplicacion de los principios demuestra que en las sesiones de T.O se ha
logrado transmitir efectivamente la importancia de los mismos, y que las personas con A.R han
internalizado el conocimiento, aplicando estas estrategias en su vida diaria. A su vez, esto es
respaldado por el alto nivel de conocimiento que manifestaron los participantes, lo cual es
considerado como un hallazgo positivo.

La identificacion de los indicadores menos aplicados, tal como el uso de las manos en direccion
opuesta a la deformidad y el uso de mobiliario ergondmico, aportan informacion sobre aquellas areas
que requieren mayor atencion para lograr su adecuada implementacion.

Por el contrario, los indicadores mas aplicados, como el uso de las articulaciones mas fuertes y
la seleccion de herramientas y equipos livianos, ponen en evidencia una comprension efectiva por

parte de las personas con A.R, que conlleva a su alto grado de implementacion.

Al basarnos en la informacién proporcionada por personas diagnosticadas con A.R, pudimos
reconocer y validar el impacto positivo que tienen los principios de proteccion articular y
conservacion de energia en el desempeiio de las ocupaciones.

El 73,3% de los participantes indico que estos principios han mejorado su capacidad para
realizar actividades diarias. Estos hallazgos respaldan la importancia de integrar la ensefianza de estas
estrategias en el abordaje de la A.R, ya que ofrecen beneficios evidentes que motivan a las personas a

continuar implementandolas.

Al identificar las causas que interfieren en la aplicacion de estos principios, se destacaron dos
principales: la incapacidad para convertirlos en héabitos y la falta de ensefianza, por lo que se subraya
la necesidad de que la T.O implemente estrategias de intervencion que profundicen en la adquisicion
de habitos. También, consideramos importante que la T.O reevalte su plan de intervencion y realice
ajustes personalizados segun las necesidades individuales de cada persona, con el objetivo de abordar
las estrategias que atun no han sido implementadas eficientemente.

Teniendo en cuenta que se hallaron resultados favorables de la implementacion de los

principios sobre el desempefio ocupacional de las personas con A.R, consideramos que esto constituye
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un aspecto importante a evaluar antes de concluir las sesiones de tratamiento, con el objetivo de
corroborar que la persona haya adquirido los conocimientos y comprenda la importancia de la
aplicacion de los principios de proteccion articular y conservacion de energia. La adecuada
transmision de estos principios por parte de las T.O es igualmente fundamental, ya que ambas partes

son esenciales en el proceso terapéutico.

Teniendo en cuenta que a lo largo de nuestra investigacion nos hemos encontrado con una falta
de investigaciones centradas en la educacion de la persona como intervencion desde T.O,
consideramos que el desarrollo de nuestra tesis ofrece aportes relevantes para nuestra disciplina. Esto

la convierte en un punto de partida para futuras investigaciones relacionadas con la tematica abordada.

Finalmente, en base a las conclusiones de nuestra investigacion, se elaboré como aporte
adicional un flyer (Anexo 6) que presenta de manera grafica cinco estrategias especificas relacionadas
con los indicadores de los principios de proteccion articular y conservacion de energia menos
aplicados por los participantes.

Este material fue creado como una herramienta destinada a las Terapistas Ocupacionales y
personas con A.R que colaboraron en nuestro estudio, con el propdsito de ofrecer recursos practicos

que puedan fomentar su implementacion.
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Anexo 1.

Cuestionario grado de aplicacion de
principios de proteccion articulary
conservacion de energia en personas con
Artritis Reumatoidea, Mar del Plata, 2024.

Hola, somos Guarco, Francisca y Rodriguez, Tamara, estudiantes avanzadas en la carrera de Lic. en

Terapia Ocupacional en la UN.M.D.P.

Nos encontramos realizando nuestra tesis de grado "Aplicacion de los principios de proteccion
articular y conservacion de energia en personas con Artritis Reumatoidea", donde el objetivo de
nuestra investigacion es describir y analizar en qué medida las personas con Artritis Reumatoidea
aplican dichos principios.

Para eso, elaboramos este cuestionario que consta de 29 preguntas sencillas que deben ser

respondidas de manera obligatoria.

iDesde ya muchas gracias por participar!

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE  *
INVESTIGACION

Al participar de este estudio, responderé a una serie de preguntas cerradas en un
cuestionario, sobre grado de aplicacion de los principios de proteccion articular y
conservacion de energia.

CONFIDENCIALIDAD: toda informacion obtenida en este estudio sera considerada
confidencial y sera usada so6lo a efectos de investigacion. Mi identidad sera mantenida en
el anonimato.

DERECHO A REHUSAR O ABANDONAR: mi participacion en el estudio es
enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a tomar parte o a abandonar en cualquier
momento.

CONSENTIMIENTO: consiento en participar en este estudio. He tenido la oportunidad

de leerlo y/o que me lo lean.

@ sI
O o
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Anexo 2.

O 71 en adelante

Anexo 3.

Si percibo que una actividad me genera dolor, dejo de hacerla *

& a3
b L4

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia
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Cuando estoy haciendo una actividad y ésta me genera dolor, me tomo un descanso o

modifico mi posicién

r -
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Cuando realizo una actividad como levantarme de la cama, no cargo el peso de mi cuerpo *

sobre mis manos

& 5
hl Ll

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Cuando tomo un objeto, no lo aprieto con mucha fuerza *

L3

IS
>

1 nunca 3 siempre

(O No conozco esta estrategia



Al pararme de la silla, me empujo de la mesa con las palmas de las manos abiertas, sin *

apoyarme en los nudillos

& 5
w il

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Soy consciente de usar mis articulaciones en posiciones adecuadas *

& 2
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

En lugar de cargar objetos pesados con los dedos, uso otras partes del cuerpo como la *

palma de la mano o el antebrazo

& .
hl Ll

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia
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Si tengo que sostener una bolsa pesada, la coloco sobre mi antebrazo en lugar de usarla ~ *

mano

& '
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Para levantar un objeto pesado del suelo, bajo doblando las rodillas, con la espalda recta, *

v subo haciendo fuerza con los muslos/piernas.

& 5
- 4

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Mantengo una postura adecuada incluso cuando estoy descansando *

& -
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

70



En lugar de sostener objetos (ej libro, celular) con las manos por mucho tiempo, los apoyo *

sobre una superficie

~

5
L4

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Realizo cambio de posiciones cuando reconozco que estuve mucho tiempo en una misma *

postura

r »
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Antes de comenzar una actividad, me aseguro de poder interrumpirla para descansar *

Fa 5
) >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia
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Al realizar actividades que requieran de mucho tiempo, me aseguro de alternar momentos *

de descanso

-
>

1 nunca 3 siempre

-

O No conozco esta estrategia

En caso de presentar una alteracion articular (ej dedo en cuello de cisne, boutonniere) uso *

mis manos en sentido opuesto a las mismas

-~

5
i

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia
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Sireconozco que mis articulaciones presentan alteraciones, evito posicionarlas de manera *

que se acentien las mismas

& -
< >

1 nunca 3 siempre

(O No conozco esta estrategia

Hago ejercicios para mantener la fuerza muscular *

& Y
b3 4

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Hago ejercicios de movilidad para mantener el rango de movimiento articular *

~

-
>

1 nunca 3 siempre

(O No conozco esta estrategia
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Cuando me es posible realizo mis actividades sentado *

& 5
al Ll

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Elimino los pasos innecesarios de una tarea para simplificarla *

& a
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Utilizo mobiliario (ej silla, mesa) adecuado para evitar posiciones que afecten mis

articulaciones

& 5
< L4

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia
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Antes de ejecutar una actividad, dejo los elementos a mi alcance (mesa, mesada,

escritorio) para evitar trayectos y cansancio innecesarios.

i -
< >

1 nunca 3 siempre

O No conozco esta estrategia

Uso electrodomésticos para reducir el trabajo manual *

5
L4

1 nunca 3 siempre

»~

O No conozco esta estrategia

Utilizo objetos que sean livianos y de facil agarre para no exigir mis articulaciones *

i -
< >

1 nunca 3 siempre

(O No conozco esta estrategia
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Anexo 4.

Siuso alguno de estos Principios de Proteccion Articular y Conservacion de energia,

;consideras que estos te ayudaron a tener un mejor desempeiio en tus actividades?

O si
ONO

O Maés o menos

En cuanto a los principios que no utilizo, es porque: *

Interfiere con mis actividades/trabajo
No conocia su importancia
No los pude incorporar como habitos

No me los enseflaron

O O O OO0

No me resultan eficientes para mis actividades cotidianas

Anexo 5.

Seccion 5de 5

iMuchas gracias por participar!

<

see
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Anexo 6.

Estrateglas W

para cuidar tus

| articulaciones
} 5 , e
Tomar descansos ~ Si es posible, Evitar sostener mucho
entre actividades realizar - tiempo un objeto.
para evitar la fatiga actividades Apoyarlo sobre una

sentado almohada, mesa o atril

0 O

~ Poner la palma de la

- mano sobre la tapa del | Apovyarse sobre las
: frasco, presionar y girar palma de lasmanosal
B en direccion al pulgar

pararse de la silla




