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“La salud no puede ser
vista como un fenémeno biologico
o psicologico aislado, pues es una
compleja interaccion entre determinantes
fisicos, sociales y psicologicos

formando una entidad.”

Bendtsen P.



INTRODUCCCION

Este estudio comienza a gestarse a partir de la lectura de autores tradicionales y
actuales, que en sus investigaciones han caracterizado los aspectos salientes
psicosociologicos de la poblacion diagnosticada con Artritis Reumatoidea.

También han influido en la seleccion del tema, entrevistas con profesionales con
una rica experiencia en el abordaje de esta patologia, tales como terapistas
ocupacionales, médicos psiquiatras y médicos reumatologos.

De estas observaciones, surge como caracteristica particular de este grupo, el
mal cumplimiento de las pautas de tratamiento impartidas por el equipo de salud, que
comprende la realizacion del plan de ejercicios, la incorporacion de periodos de
descanso, la toma de dosis prescriptas de medicacion, la utilizacion de adaptaciones y
ortesis, y la modificacion en la realizacion de determinadas actividades y suspension de
otras.

A lo largo de este Trabajo de Investigacion se intenta analizar uno de los
posibles factores que pueden influir en el mal cumplimiento de las pautas de
tratamiento, “la compresion de la patologia”, en pacientes con diagnostico de Artritis
Reumatoidea, de ambos sexos, mayores de 25 afios de edad, que asisten al consultorio
de Reumatologia del Hospital Privado de Comunidad, de la ciudad de Mar del Plata.

Se define la Artritis Reumatoidea como una patologia sistémica, inflamatoria,
cronica e invalidante que evoluciona a través de exacerbaciones, alterando el estilo de
vida de las personas que la padecen.

El interés practico de este estudio, en el marco de Terapia Ocupacional, es
analizar la propuesta de incorporacion, como item de evaluacion la “comprension de la
patologia”, y como objetivo de tratamiento el “acrecentamiento de la comprensién de la
patologia”. Esto incluiria el énfasis en el nivel de informacién suministrada -cuanti y
cualitativamente- por parte de los profesionales intervinientes en el abordaje terapettico
y en el rol activo del paciente en el proceso de aprendizaje y su posibilidad de asimilar
la informacion.

Partiendo de esta base, seria mas factible arribar al reconocimiento de las

implicancias o alcances de la patologia y eventualmente a su aceptacion y adaptacion.



También, se determina el grado en que la comprension de la patologia infiere en
el “cumplimiento de las pautas de tratamiento”, en esta poblacion.

Dentro del encuadre del quehacer profesional, el terapista ocupacional
incursiona en areas como Actividades de la Vida Diaria y considera que la correcta
realizacion de éstas, junto al cumplimiento de las indicaciones prescriptas por el resto
del equipo de salud, podrian coadyuvar por mayor tiempo al mantenimiento de la
independencia y prevenir y/o retrasar la aparicion de deformidades.

Se afirma que la forma terapeutica adecuada para este tipo de pacientes,
posterior a este analisis, es un tratamiento abarcativo de las tres areas de la conducta
(cuerpo, mente y mundo externo), donde se observa al paciente como producto de una
historia Gnica e irrepetible y perteneciente a grupos primarios y secundarios.

Considerando que el compromiso articular, potencialmente grave e
impredecible, puede interesar las diferentes esferas de vida del paciente, entre ellas se
mencionan las relaciones sociales, economia y finanzas, organizacién psicologica,
expresion personal y dificultades en la realizacion de actividades simples de vida diaria,
se estima que la forma conveniente, de evaluacion y tratamiento para estos pacientes, es
brindar un amplio espacio a la problematica psicologica, mas alla del area fisico-
funcional fundamentalmente afectada por la patologia.

El abordaje apropiado es integral, personalizado y temprano. Las distintas
especialidades requeridas deben confluir en una relacion de real equipo
interdisciplinario con frecuente comunicacién e intercambio de sus miembros, donde el
terapista ocupacional es imprescindible por la funcion que realiza en la atencién de
patologias crénicas e invalidantes y sus intervenciones insustituibles, tanto en la
relacion terapista ocupacional-paciente como terapista ocupacional-resto de los

profesionales.



RESUMEN ESTRUCTURADO

TEMA.

PROBLEMA.

OBJETIVOS.

HIPOTESIS.

POBLACION DE ESTUDIO.

MUESTRA.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.
VARIABLES.



TEMA: Cumplimiento de las pautas de tratamiento en pacientes con Artritis

Reumatoidea.

PROBLEMA: ;Cémo influye la comprension de la patologia en el mejoramiento del
cumplimiento de las pautas de tratamiento, en pacientes diagnosticados
con Artritis Reumatoidea, fuera de periodo agudo, mayores de 25 afios de
edad, que asisten al consultorio de Reumatologia del Hospital Privado de
Comunidad de la ciudad de Mar del Plata?

OBJETIVOS: * GENERALES,

Analizar el grado de mejoramiento en el cumplimiento de las pautas de \

tratamiento a partir de la comprension de la patologia en pacientes con
alteracion cronica e invalidante, como es la Artritis Reumatoidea.
* ESPECIFICOS,
/- Determinar el grado en que la comprension de la patologia infiere en
el cumplimiento de las pautas de tratamiento, en esta poblacion.
- Considerar el grado de importancia de “comprension de la patologia”,
como item de evaluacion en poblacién artritica.
- Analizar la posibilidad de inclusién de la propuesta “acrecentamiento
de la comprensién de la patologia”, como objetivo de tratamiento en
esta poblacion.
- Contribuir al reconocimiento del abordaje integral y personalizado de
pacientes con patologia crénica e invalidante, como es la Artritis

Reumatoidea, desde Terapia Ocupacional.

HIPOTESIS: La comprensién de la patologia influye favorablemente en el

cumplimiento de las pautas de tratamiento, en pacientes diagnosticados

AN



con Artritis Reumatoidea, fuera de periodo agudo y con mas de 25 afios de
edad.

POBLACION DE ESTUDIO: Compuesta por pacientes diagnosticados con Artritis

Reumatoidea fuera de periodo agudo, de ambos sexos y
con mas de 25 afios de edad, que asisten al consultorio de
Reumatologia del Hospital Privado de Comunidad de la
ciudad de Mar del Plata.

MUESTRA.: El grupo queda conformado por 38 pacientes que componen el universo.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:
* RECOPILACION DOCUMENTAL, se elabora ficha sistematica

de recoleccion de datos a través del analisis de la historia clinica.

* ENTREVISTA, se confecciona encuesta oral con preguntas de
caracter cerrado, con la finalidad de recoger los datos aportados por

paciente.

VARIABLES: Segtn la formulacién de la hipotesis del trabajo de investigacion, las
variables son las siguientes:
* VARIABLE INDEPENDIENTE: Comprension de la patologia.
* VARIABLE DEPENDIENTE: Cumplimiento de las pautas de

tratamiento.
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

Previo a la elaboracion de la hipotesis de este trabajo de investigacion y
conociendo el problema del mal cumplimiento de las pautas de tratamiento en poblacion
diagnosticada con Artritis Reumatoidea, se realizaron entrevistas con diferentes
profesionales como el psiquiatra Juan Carlos Merlo, la Dra. Silvia Babini y las
Terapistas Ocupacionales Ana Gonzalez y Marcela Lopez, quienes confirmaron esta
postura y determinaron la importancia de las variables que se seleccionaron para realizar
este estudio.

También se realizaron entrevistas en el Hospital Privado de Comunidad con
poblacion artritica con el objetivo de corroborar la viabilidad de las variables, logrando
resultados positivos y ratificacion de la interaccion fisica, social y psicologica en las
enfermedades cronicas y discapacitantes.

En la Tesis publicada en Junio de 1995, “Prondstico funcional de la Artritis
Reumatoidea” por Barro y Koerner, en una poblacion de 40 pacientes con una edad
comprendida entre 20 y 70 afios, se halla que 10 pacientes eran incluidos en la categoria
que cumplen menos del 50 % de las indicaciones dadas por el terapista ocupacional y
culminaban abandonando el tratamiento; 14 pacientes eran incluidos en la categoria que
cumplen entre el 50 y el 80 % y solo 16 pacientes cumplian entre €l 80 y el 100 % de las
indicaciones, lo cual influye notablemente sobre el pronédstico funcional de los
pacientes. (1)

Considerando el desconocimiento del poder politico, obras sociales y no
profesionales de las caracteristicas de este cuadro patolégico, aumentado por la
imposibilidad de poner en practica los conceptos biopsicosociales por parte de los
profesionales de la salud, se entiende que se dificulte ampliamente la comprension de la

patologia en los pacientes, y junto a ésto, la ausencia del reconocimiento de las

(1) CF. BARRO M. y KOERNER M. “PRONOSTICO FUNCIONAL DE LA ARTRITIS
REUMATOIDEA”. Trabajo de Investigacién. Tesis de grado. Licenciatura en Terapia Ocupacional.
Escuela de Ciencias de la Salud y el Comportamiento. Junio 1995. Pag 53/55.
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implicancias de la enfermedad, la busqueda incansable de diferentes métodos para
aliviar sus dolencias sin comprometerse realmente en los tratamientos y la ausencia del
deseo de busqueda de informacion referente a su cuadro patologico.

Se debe mencionar que:

“Excepto para los casos leves, la Artritis Reumatoidea no puede ser
adecuadamente controlada por un especialista aislado de los demas.” (2)

Es imprescindible que la atencion sea brindada por un equipo
interdisciplinario, con fines y métodos comunes a todos los miembros y frecuentes
comunicacion entre ellos.

“Los objetivos de tratamiento deberian ser discutidos y convenidos, la
educacion y el soporte psicologico provistos para los pacientes y sus familiares. Cada
caso evaluado individualmente y prescriptas un conjunto de intervenciones de
rehabilitacion.” (3)

Entre ellas se tienen en cuenta reposo, ejercicios (activos o activos-asistidos),
ferulaje, masajes, calor, frio, farmacoterapia, infiltraciones, cirugia, educacion y soporte
psicosocial. Todos tienen un rol en la rehabilitacion de pacientes mayores con Artritis
Reumatoidea.

Se conoce que actualmente son pocos los pacientes que pueden hacer frente a
un tratamiento integral y personalizado de este tipo y pocos los centros de salud que
pueden brindar la cantidad y calidad de atencion requerida para que durante el curso de
la patologia sea mantenida la salud psiquica y preservadas y/o mejoradas la fuerza,
amplitud articular y resistencia, con el objetivo de conservar la funcion durante la
realizacion de las Actividades de la Vida Diaria, lo més independiente y normales que
sea posible y la mantencion por mayor tiempo de su ocupacion habitual.

Muchas personas con Artritis Reumatoidea conviven mejor con su enfermedad
si comprenden su condicion y tienen expectativas realistas de los beneficios y
desventajas del tratamiento. Por lo tanto, la educacion de los pacientes es un aspecto

importante del tratamiento. (4)

(2) AKIL M. y AMOS R. “Rheumatoid Arthritis —2: Treatment”. ABC OF RHEUMATOLOGY. Vol
310. Gran Bretafia. Marzo 1995. Pag 652/655.

(3) DALY M. y BERMAN B. “Rehabilitation of the elderly patient with Arthritis”. CLINICS IN
GERIATRIC MEDICINE. Vol 9. N° 4. EE UU. Noviembre 1993. Pag 783/801.

(4) CF. OP CIT. AKIL M. y AMOS R. Pag 652/655.
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Dentro de las incumbencias del terapista ocupacional esta el contribuir con la
educacion del paciente, con diferentes objetivos como proteger las articulaciones,
analizar la funcién, mejorar el promedio de ejercicios, incorporar periodos de descanso,
modificar las formas de realizar determinadas actividades o evitar realizar otras, y
utilizar cuando son necesarias, adaptaciones y ortesis. Por lo tanto, se infiere el papel
importante de esta profesion dentro de un equipo interdisciplinario que aborde este tipo

de patologias.
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CAPITULO 1

ARTRITIS REUMATOIDEA: GENERALIDADES

DEFINICION.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO.
ETIOLOGIA.

ANATOMIA PATOLOGICA.
CARACTERISTICAS CLINICAS.
MANIFESTACIONES ARTICULARES.
MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES.



DEFINICION DE ARTRITIS REUMATOIDEA

En primera instancia, se define el concepto de la enfermedad que es el centro

de interés en esta investigacion, la Artritis Reumatoidea (A.R.).

Es adecuado, para detallar las caracteristicas de este cuadro patolégico,

mencionar a Daly M.P. y Berman B M. (1993), en el siguiente texto:

“La AR es una enfermedad éistémica, inflamatoria, cronica, caracterizada por
un curso intermitente que varia considerablemente de paciente en paciente. El usual
comienzo de la A R. es entre los 35 y 40 afios, sin embargo, en un 10 % de pacientes la
enfermedad aparece después de los 60 afios. Las mujeres son afectadas dos o tres veces
mas frecuente que los hombres.”(5)

Otros autores, por ejemplo Garcia Morteo (1980), afirman que se pueden hallar
casos de A .R. en pacientes mucho mas jovenes, a partir de los 20 afios, coincidiendo
con el resto de las caracteristicas mencionadas en el parrafo anterior. (6)

Por esta razon, se define como poblacion de estudio de este trabajo de

‘investigacion, a pacientes diagnosticados con AR., fuera de periodo agudo y mayores
de 25 afios de edad.

Desde Terapia Ocupacional, es importante tener en cuenta que la AR. esuna
enfermedad potencialmente discapacitante, cuyas caracteristicas principales son un
impredecible curso, con periodos de exacerbacion (brotes) y remision de la actividad de
la enfermedad.(7)

El proceso de enfermedad afecta especialmente las articulaciones diartrodiales,
poniendo también en peligro tendones, ligamentos, aponeurosis, musculos y huesos;

pudiendo trasladarse a diferentes estructuras organicas, tales como piel, ojos, corazon,

(5) OP CIT. DALY M.P. y BERMAN B.M. Pig 783/801.

(6) CF. GARCIA MORTEO O. y Col. ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO. 2° Edicion. Ed
Lopez Libreros. Bs As. 1980. Pag 107/156.

(7) CF. ERIK TAAL y Col. “Group Education for patients with Rheumatoid Arthritis”. PATIENT
EDUCATION AND COUSELING. Vol 20. Irlanda.1993. Pag 177/187.
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pulmones y otros 6rganos, que se detallan mas adelante como MANIFESTACIONES
EXTRAARTICULARES.

Aunque existan todas estas manifestaciones extraarticulares, la AR. es
basicamente una forma grave de sinovitis que a veces conduce a la destruccion y
anquilosis de las articulaciones afectadas. En algunos casos, la enfermedad puede cursar
con brotes menos intensos y con poca alteracion funcional de las articulaciones..(8)

Sumado a esta caracterizacion de la AR. esta el curso impredecible, lo cual
justifica no solo las implicancias fisico-funcionales, sino psicologicas, econémicas y
sociales que produce la enfermedad.

Wyngaarden afirma que el 1% de la poblacion mundial sufre A.R. (9). Por tal
razon, desde Terapia Ocupacional, se considera que esta gran cantidad de pacientes
merecen que se conozca en profundidad el verdadero impacto de la enfermedad y la
forma en que el equipo interdisciplinario puede colaborar para evitar la progresion de

las consecuencias en las diferentes areas de la vida del paciente.

(8) CF. CATRAN. KUMAR. RABINS. PATOLOGIA ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL. 4° Edicion.
Vol 2. Ed Interamericana. Madrid. 1991. Pag 1418/1423.
(9) CF. WYNGAARDEN JB. y SMITH LL. CECIL: TRATADO DE MEDICINA INTERNA. 18°
Edicion. Vol 2. Ed Interamericana. México. 1986. Pag 2208/2214.
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO

El conocer en forma certera los criterios diagnésticos de la enfermedad,
favorece la uniformidad en las intervenciones de los diferentes miembros del equipo
interdisciplinario y que la participacion de cada uno de ellos sea criteriosa y oportuna.

Por tal motivo, la American Rheumatism Association (A.R.A) ha elaborado un
conjunto de criterios diagnésticos que no se basan en el conocimiento tedrico de la
etiologia y patogenia de la AR.- ya que los conocimientos actuales son insuficientes
para tal propoésito- sino en los sintomas referidos por el paciente y los signos
evidenciados a través de diferentes técnicas por los profesionales a cargo.(10)

Criterios Diagnosticos:

e Rigidez matutina.

e Dolor al moverse o sensibilidad dolorosa a la presion por lo menos en una
articulacion.

¢ Inflamacién por lo menos en una articulacion.

e Inflamacién en una segunda articulacion. (Cualquier intervalo libre de sintomas
articulares, entre dos ataques, que no suele ser superior a tres meses).

e Afeccion simultanea de la misma articulacion en ambos hemicuerpos.

e Nodulos subcutaneos sobre prominencias Oseas o superficies extensoras o en
regiones yuxtaarticulares.

o Signos radiograficos tipicos de AR.

e La prueba de aglutinacion resulta positiva para el Factor Reumatoide.

e Se obtiene un precipitado de mucina deficiente (coagulo deshilachado en solucion
turbia) al afiadir liquido sinovial al acido acético diluido.

e Cambios histologicos caracteristicos en la sinovial .

e Cambios histologicos caracteristicos en nédulos subcutaneos.

En esta propuesta, la forma clasica requiere de la presencia de 7 de los 11

(10)ARNETT F.C. “The 1987 revised AR.A. criteria form classification of rheumatoid arthritis.”
ARTHRITIS AND RHEUMATISM. Vol 31. N°315. 1988.
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criterios, durante por lo menos 6 semanasy la forma definida requiere de 5 delos 11
criterios, durante el mismo periodo de tiempo. (11)
Posteriormente, estos criterios diagnodsticos fueron revisados y modificados.
Dentro de estas modificaciones, se halla el nimero de criterios (actualmente son 7).
Criterios Diagnésticos Modificados:
¢ Rigidez matutina.
e Artritis de 3 o mas areas articulares.
e Artritis de las articulaciones de manos.
e Artritis simétrica.
e Nodulos reumatoideos subcutaneos.
e Factor Reumatoideo positivo.
e Cambios radiograficos tipicos de AR.

Para esta nueva propuesta de clasificacion de criterio diagnoéstico, un paciente
tiene A.R. si padece al menos 4 de los 7 criterios antes mencionados, estando presentes
por un periodo de tiempo de 6 semanas. (12)

Aunque la funcion diagnéstica no entra dentro de las incumbencias del
terapista ocupacional, ello no invalida que estos profesionales conozcan extensamente el
criterio diagnostico, las caracteristicas clinicas, las manifestaciones articulares y
extraarticulares, la evoluciéon y el prondstico de esta enfermedad; para una real
integracion en un equipo interdisciplinario, produciendo enriquecimiento de cada uno
de sus miembros. A través de la fundamentacion cientifica de su accionar, el terapista
ocupacional logra un espacio propio dentro de ese equipo.

En la evaluacion del paciente con A.R., el terapista ocupacional puede evidenciar a
través de la observacion y palpacion, los criterios diagnosticos 2°, 3°, 4° y 5°, mientras el
criterio 1° puede ser referido por el paciente a través de una entrevista. Los objetivos de
tratamiento se basan en estos items, sin ser los Gnicos a tener en cuenta, pues como ya
se ha mencionado, son igualmente importantes y caracteristicos de la enfermedad el
impacto personal, social y econémico, tema que serd ampliado en ABORDAJE Y

EDUCACION DEL PACIENTE.

(11) CF. OP CIT. WYNGAARDEN .P4g 2208/2214.

(12) CF. KELLEY W. y Col. TEXT BOOK OF RHEUMATOLOGY. 4° Edicién.Vol 1. Ed Saunders.
EE UU. 1993. Pag 874/875.
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ETIOLOGIA

Actualmente, la teoria etiologica mas aceptada es que la AR. es una
enfermedad autoinmune. Aproximadamente el 70 % de los pacientes tienen un
autoanticuerpo circulante, denominado Factor Reumatoideo. En algunos pacientes,
también existen otros autoanticuerpos, entre ellos antinucleares, anticolageno y
antiproteina filamentosa del citoesqueleto. Se piensa que los inmunocomplejos
circulantes son responsables de las multiples manifestaciones extraarticulares de la
AR (13)

Mc Carty menciona que la causa de la AR. no ha sido dilucidada, a pesar del
gran gasto de recursos y de energia puesto en ésto. Ademas, explica que uno de los
impedimentos es que la AR. es una enfermedad solamente humana y aunque existen
formas experimentales, no son modelos totalmente satisfactorios de la enfermedad. Otro
problema, es que la mayoria de las observaciones se han hecho en pacientes con
enfermedad ya establecida. Por ello, es dificil decidir si las anormalidades encontradas
son la causa o el resultado del proceso reumatoideo. (14)

Se han analizado factores metabolicos, nutricionales, endocrinos, genéticos,
geograficos, profesionales y psicosociales, y se ha pensado en la posibilidad de un
origen infeccioso. En el presente, la investigacion esta empefiada sobre todo en el
estudio de las anomalias que ocurren en la regulacion del sistema inmunitario y de la
infeccion por uno o varios agentes. (15)

Esta patologia esta sin duda relacionada con una respuesta inflamatoria que
compromete el sistema inmune. El evento inicial que desencadena esta respuesta es
probablemente un agente etiologico especifico. Se han realizado gran cantidad de
estudios, pero ailin se carece de evidencias que demuestren la intervencion de un agente

infeccioso especifico en AR.

(13)CF. OP CIT. CATRAN y Col. Pag 1418/1423.

(14) CF. MC CARTY D. J. ARTRITIS Y OTRAS PATOLOGIAS RELACIONADAS. 10° Edicién. Ed
Panamericana. Bs As. 1987. Pag 569/573.

(15)CF. OP CIT. WYNGAARDEN. Pig 2208/2214.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Previo a la descripcion de las caracteristicas fisico-funcionales y el curso del
cuadro clinico, se hace referencia a la anatomia patoldgica que caracteriza a la AR,
considerando adecuadas las afirmaciones de Wyngaarden:

“Entre los primeros acontecimientos visibles en el sistema sinovial reumatoide,
se encuentra una lesidn microvascular y proliferacion moderada de las células de
revestimiento celular. Ademas, se observa edema e inflamacion; leucocitos
polimorfonucleares aparecen en el revestimiento celular y es frecuente encontrar células
inflamatorias y trombos diminutos en sus pequefios vasos sanguineos. La fagocitosis,
con intervencion de grandes células mononucleares, acompafia la proliferacion. Hay
liberacion de colagenesa, elastasa, catepsinas y prostaglandinas. La fibrina, que se
forma en el revestimiento sinovial, es incorporada a la misma y después comienza a
invadir la cavidad articular. En la superficie interior de la sinovial aparecen
vellosidades, lo cual aumenta su area superficial en proporcién mayor a su volumen
también creciente. Esta sinovial de tipo proliferante recibe el nombre de pannus. Las
células de revestimiento presentan hiperplasia e hipertrofia y el nimero de capas suele
duplicarse o hasta triplicarse. Muy pronto ocurre la vascularizacion de la sinovial
proliferante por arteriolas, capilares y vénulas. Esto afianza el proceso patologico.”(16)

La formacion del pannus con destruccion inflamatoria de los tejidos blandos,
produce laxitud de ligamentos y tendones, empeorando el proceso a causa del uso
constante y la presion mecanica, ocurriendo las deformidades tipicas de la enfermedad.
Suelen observarse en las radiografias la formacion de quistes y la destruccion del
cartilago, se ve con menos frecuencia la erosion del hueso yuxtaarticular a nivel de los
margenes del pannus, caracteristica de la A.R. avanzada. (17)

La precision en el conocimiento de las caracteristicas del proceso patologico
por parte de los terapistas ocupacionales, favorece un mejor desempefio en el
establecimiento de las pautas de abordaje terapeutico con el objetivo de prevenir y/o

mejorar la evolucion de la enfermedad

(16)OP CIT. WYNGAARDEN. Pig 2208/2214.
(17) CF. OP CIT. WYNGAARDEN. Pig 2208/2214.
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Esto puede lograrse, cuando los pacientes cumplen con las pautas de
tratamiento impartidas por el equipo interdisciplinario, incluyendo la realizacién del
plan de ejercicios, la incorporacion de periodos de descanso, la toma de dosis
prescriptas de medicacion, la utilizacion de valvas y ortesis cuando fueran necesarias, y
la modificacidn en la realizacion de determinadas actividades.

Para concluir con esta descripcion, cabe mencionar que no es dificil inferir que
este compromiso articular, potencialmente grave e impredecible, pueda interesar las
diferentes esferas de vida del paciente incluyendo la funcionalidad, las relaciones
sociales (laboral, familiar, etc.), economia y finanzas, y la organizacion psicologica
(depresion, introversion, desvalorizacion yoica, etc.), complicando ain mas y de manera

mas extensa el proceso patologico.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Como se menciona precedentemente, el curso de esta patologia cronica e
invalidante es impredecible y su diagndstico es compatible con una amplia gama de
evoluciones clinicas. Estas, pueden ir desde unos pocos meses de malestar hasta décadas
de incapacidad grave.

En cuanto a las formas de inicio se debe destacar que:

“Cerca de los dos tercios de los casos comienzan con sintomas que aparecen
poco a poco, a lo largo de semanas o meses, periodo caracterizado por malestar y
sensacion de fatiga, asociados a menudo con dolor musculoesquelético difuso.”(18)

Conforme progresa el cuadro patoldgico, los terapistas ocupacionales pueden
evidenciar en su evaluacion a través de la observacion, entrevista y palpacion,
articulaciones especificas dolorosas, sensibilidad dolorosa a la presion, inflamacion y
rubor; junto a ésto, la limitacion en movimientos especificos correspondiente a las
articulaciones afectadas.

Sea cual fuere la evolucion clinica de los pacientes diagnosticados con AR,
siempre es mejor sobrellevado el cuadro sintomatico, si el abordaje terapeutico es
precoz, adecuado y abarcativo de todas las areas de vida afectadas por la enfermedad y
si el paciente cumple con las pautas establecidas por el equipo interdisciplinario.

Otro aspecto relevante de la AR. es que el patrén de afectacion articular es
tipicamente simétrico, interesando manos, muiiecas, codos y hombros, respetando las
articulaciones interfalangicas distales, tema que se amplia en MANIFESTACIONES
ARTICULARES.

“Los pacientes afirman tener sensacion de rigidez después de un periodo de
inactividad, que puede ocurrir por la mafiana al levantarse o después de estar sentado
durante mucho tiempo. Este sintoma es tan caracteristico, que la duracion de la rigidez
matutina ha sido tomada como guia del grado de actividad del proceso inflamatorio.”
(19)

(18) OP CIT. WYNGAARDEN. Pag 2208/2214.
(19) OP CIT. WYNGAARDEN. Pag 2208/2214.
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Al evolucionar el proceso de enfermedad, el paciente experimenta mas dolor y
rigidez, que limitan su capacidad de desempefio en las Actividades de la Vida Diaria
(A.V.D)), incluyendo desplazamientos, subir escaleras, abrir puertas, botellas, frascos o
ejecutar pequefios movimientos, etc.

A raiz de estas limitaciones, el paciente puede hundirse en una depresion
psicologica concomitante y pérdida de peso, observandose largos periodos de
introversion y ausencia del deseo de actividad. A veces se observa febricula en
asociacion con las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.

Como ya se ha caracterizado, esta evolucion patologica produce en los
pacientes un fuerte impacto sobre las diferentes areas de vida. Un tratamiento abarcativo
de todas estas areas, implementado lo més precozmente posible, favorece la
independencia en A.V.D. por mayor tiempo, con el objetivo de prevenir la aparicion de
sintomas y signos psicologicos que conforman el cuadro clinico. De este modo, lograr
una vision mas optimista frente a la enfermedad y el tratamiento pertinente. El uso de
adaptaciones y ortesis, la implementacion de periodos de descanso, la realizacion del
plan de ejercicios, la toma de medicacion del modo prescripto y la modificacion de
determinados habitos y actividades, coadyuvan a retrasar y/o impedir la llegada del
estadio invalidante en la evolucion de la patologia.

Al modificar su estilo de vida, los pacientes tienen mayores posibilidades de
cumplir este objetivo. Si se considera que un 20 % de los pacientes presentan un inicio
agudo, designando con este término la rapida acumulacion de sintomas en unos cuantos
dias, se comprende la dificultad de una gran cantidad de pacientes en asimilar esta
situacion y acomodarse a la misma.

“Aunque en las primeras etapas de la AR. se caracteriza por su intermitencia,
suele volverse persistente al progresar. Sin embargo, como se sefial6 antes, el curso de
este padecimiento es muy variable. Asi, algunos pacientes presentan una evolucion
inexorable hacia la incapacidad grave y hasta, aunque raras veces la muerte. Por regla,

se observan periodos repetidos de remision de diferentes grados.”(20)

(20) OP CIT. WYNGAARDEN. P4g 2208/2214.
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Es dificil anticipar el curso de la A.R. Los pacientes con una forma de
presentacion leve pueden tener una enfermedad transitoria, sin secuelas. En la mayoria
de los pacientes existe una actividad fluctuante durante afios, siendo la progresion mas
importante, la que ocurre durante los primeros 4 0 5. A veces, tras un periodo de lesion
progresiva, la enfermedad se hace quiescente y se estabiliza. En el otro extremo estan
los casos que comienzan en forma aguda y progresan a la deformacion e invalidez en
unos pocos afios. Globalmente, la esperanza de vida se acorta, con una mortalidad
aproximada al doble de la esperada para la edad. (21)

Resumiendo, esta enfermedad sistémica, inflamatoria y crénica, se diferencia
por un curso intermitente, que varia de paciente en paciente. Este curso impredecible,
con periodos de exacerbacion y remision de actividad de la enfermedad, produce en las
personas que la padecen una sensacion de que algo incontrolable altera las diferentes
areas de vida, su estilo y calidad. Estos periodos de exacerbacion sintomatica, llamados
brotes, se distinguen por inflamacion, rubor, dolor, inmovilidad y aumento de la

temperatura en las articulaciones afectadas.

(21) CF. OP CIT. CATRAN y Col. Pag 1418/1423.
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MANIFESTACIONES ARTICULARES

En cuanto a lo que se detallé con anterioridad, el cuadro clinico de la AR. se
caracteriza por malestar, sensacion de fatiga y dolor musculoesquelético difuso.
También se puede evidenciar inflamacion, rubor y limitacién en los movimientos
especificos correspondientes a las articulaciones diartrodiales afectadas. Se comienza
con un repaso anatomico de las mismas.

Definidas por Williams y Warwick, como articulaciones sinoviales libremente
moviles, caracterizadas porque los huesos que intervienen estan unidos por una capsula
fibrosa y, a menudo, por ligamentos accesorios situados dentro o fuera de ellas. Las
superficies Oseas estan recubiertas por cartilago hialino o fibricartilago y el verdadero
contacto tiene lugar entre estas superficies cartilaginosas. El deslizamiento esta
facilitado por liquido sinovial viscoso, que actua como lubricante y conservador de las
células vivas en los cartilagos articulares. La capsula esté tapizada en toda su superficie
por una membrana sinovial, que se extiende sobre todas las superficies intraarticulares.
Otra estructura intraarticular, no recubierta por membrana sinovial, que pueden tener
estas articulaciones, es el disco articular o menisco, constituido por fibrocartilago, que
se interpone entre las superficies articulares, dividiendo la articulacién en dos partes,
tanto estructural como funcionalmente, existiendo dos cavidades sinoviales
separadas.(22)

El proceso patologico causa los siguientes trastornos:

e Aumento de la presion articular.
¢ Estiramiento y adelgazamiento de los elementos fibrosos de la capsula.
e Debilitamiento de la union osea de los tejidos capsulares.

e Obstaculos en la nutricion de la capsula, cartilago y sinovial.

(22) CF. WILLIAMS P. y WARWICK R. GRAY ANATOMIA. Vol 1. Salvat Editores. Mallorca.
Barcelona. Espaiia. 1985. Pag 468/477.
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Las diartrosis afectadas con mas frecuencia son las pequefias articulaciones de

las manos, muiiecas, rodillas y pies. Al evolucionar la enfermedad, el proceso progresa

hacia otras articulaciones como codos, hombros, esternoclaviculares, caderas y tobillos.

Suele observarse limitacion en la flexion de la columna vertebral, quedando reservado

el movimiento a las articulaciones cervicales superiores.

Esta afectacion articular caracteristica, imposibilita la realizacion de

actividades simples y fundamentales diarias, produciendo un alto impacto sobre las

diferentes areas de vida.

A continuacion, se detallan las articulaciones en la forma y orden en que mas

comunmente son afectadas:

MANOS: los musculos extrinsecos sufren inflamacion, los intrinsecos muestran un
espasmo con el objeto de proteger la articulacion inflamada y por su actividad
causan deformidad, limitacion y dolor, generando posteriormente isquemia local y
contracturas.

MUNECAS: estan casi siempre afectadas y a menudo presentan una sinovial
facilmente palpable. Esta proliferacion sinovial del lado palmar puede comprimir el
nervio mediano y producir el Sindrome del Tnel Carpiano, manifestandose por
parestesia y disestesia en pulgar, indice y dedo medio, asi como en el lado radial del
dedo anular y atrofia de la eminencia tenar. En ocasiones, 1a desviacion del carpo es
el factor deformante de la mano reumatoide. A consecuencia de los musculos
palmar mayor, radial externo primero y segundo, que actian sin oposicion para la
desviacion cubital, la fila proximal del carpo se desplaza en direccion al cubito. Este
deslizamiento cubital, modificado por la laxitud ligamentosa y la tensién de los
musculos de desviacion radial, cambia el angulo del primer metacarpiano. Al estar
los metacarpianos desviados en posicion radial, los dedos asumen una desviacion
cubital.

PULGAR: las estructuras periarticulares ligamentosas del lado radial son débiles,
produciendo la aduccion excesiva. La AR. ocasiona una deformidad por espasmo y
contractura del aductor, causando aduccién y flexion del primer metacarpiano. A
causa del efecto de tenodesis, la articulacion metacarpofalangica se hiperextiende y

la interfalangica se flexiona, “pulgar en zeta”.
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e ARTICULACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES: en la AR. se ven
afectadas con frecuencia. Segun los tejidos que estén ;:omprometidos se producen:
*Deformidad en Ojal (Boutonniére), se produce flexion de la articulacion:
interfalangica proximal e hiperextension de la articulacion interfalangica distal.
*Deformidad en Cuello de Cisne, se produce extension de la articulacion
interfalangica proximal y contractura en flexion de la articulacion
metacarpofalangica. (23) (24)

Todos estos cambios se asocian con pérdida de fuerza en manos y, a menudo, con
pérdida de la capacidad para tomar o pellizcar, produciendo con la evolucion de la
patologia, una disminucion de la capacidad funcional manual y, por consiguiente,
una alteracion en la cantidad y calidad de las A V.D. realizadas hasta ese momento
sin dificultad.

e RODILLAS: se encuentran dentro de las grandes articulaciones que con mayor
frecuencia se afectan. También pueden formarse quistes de Baker debido al
crecimiento de la bolsa semimembranosa hacia el espacio popliteo. La destruccion
de los tejidos blandos provoca una inestabilidad considerable de la articulacion. La
primera secuela que aparece es la limitacion para la extension total, desarrollando
contractura en flexion y una deformidad progresiva en valgo.

e PIES y TOBILLOS: la AR. puede provocar en los-pies cambios analogos a los
observados en las manos. La deformidad en los dedos de 1os pies produce
subluxacion de las cabezas de los metatarsianos y, finalmente, el “pie en garra”. La
primera articulacion metatarsofalangica sufre una progresiva deformidad en valgo,
desarrollando un “hallux valgus” sobre su superficie interna. Puede producirse el
Sindrome del Tunel Tarsiano con pie colgante, provocado por paralisis del nervio

tibial anterior.

(23) CF. Dr CAILLIET RENE. SINDROME DOLOROSOS MANO. 3° Edicién. Ed E1 Manual Modemo.
México. 1985. Pag 164/189.
(24) CF. OP CIT. WYNGAARDEN. Pig 2208/2214.
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e CODOS: la erosion de los bordes del pannus borra facilmente los surcos
paraolecraneanos. Muchas veces, ain en pacientes recientemente diagnosticados,
el codo no puede lograr una posicion de extension total. La pérdida del espacio
articular y el deterioro de la congruencia facilitan la luxacién de la articulacion.
Ademas, deben mencionarse la alteracion de los movimientos de rotacion.

e HOMBROS y CINTURA ESCAPULAR: la afeccion de las articulaciones
glenohumeral, acromioclavicular y toracoscapular es un rasgo comun en los casos
de AR. avanzados, que no se observan en casos recientemente diagnosticados. La
destruccion de la articulacion suele provocar rotura de la capsula articular y
subluxacion de hombro.

e CADERAS: la ubicacion tan profunda de la articulacion encubre la tumefaccion y
la sensibilidad dolorosa a la presion. Por esta razon, es necesario tener en cuenta
cualquier limitacion del movimiento en esta articulacion. El 50 % de los pacientes
tienen compromiso en sus caderas.

e COLUMNA CERVICAL: el proceso de enfermedad inicialmente ligamentario,
puede producir dolor y rigidez en el cuello y posteriormente, en algunos pacientes,
dar lugar a erosion Osea en las vertebras cervicales. Esto puede generar una
subluxacion atlantoaxial que, en ocasiones, provoca compresion de la médula
espinal y, finalmente en algunos casos raros, manifestaciones neurologicas. Existe
también la posibilidad de torsion y compresion de las arterias vertebrales, con
insuficiencia vertebrobasilar y sincope al mirar hacia abajo, como sintomas
principales. La cefalalgia occipital, y a veces localizada en una zona més extensa,
es una queja muy frecuente en estos pacientes. En estos casos de afectacion del
cuello, también pueden encontrarse sensibilidad dolorosa focalizada, espasmo
muscular y limitacion del movimiento rotatorio. Puede ocurrir una inclinacion
incontrolable de la cabeza como sintoma del colapso masivo lateral de las vertebras

Cly C2. (25) (26)

(25) CF. OP CIT. WYNGAARDEN. Pag 2208/2214.
(26) CF. OP CIT. GARCIA MORTEQO. Pag 107/156.
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Con esta descripcion de las manifestaciones articulares propias y caracteristicas
de los pacientes con AR., se pude deducir claramente la alteracion en las diferentes
esferas de vida, principalmente aquellas que requieren integridad musculoesquelética
para la ejecucion de las diferentes actividades en forma independiente, tales como
A.V.D, laborales y recreativas entre otras. Para su tealizacion un gran nimero de
pacientes requeriran adaptaciones o asistencias; considerando:

*Adaptacion, todo aquel elemento o dispositivo utilizado por el paciente y
necesario para la realizacion de tareas o actividades en forma independiente.

* Asistencia, cuando el paciente requiere la ayuda de otra persona para la ejecucion
de tareas o actividades.

Estas, son prescriptas en forma temprana cuando la evolucion de la patologia
es rapida, el paciente no tenga el tratamiento adecuado o no cumpla con las pautas de
tratamiento y, en forma mas tardia, cuando la evolucion de la enfermedad sea mas
benigna, el tratamiento sea el adecuado y el paciente cumpla con las pautas de

tratamiento impartidas por el equipo interdisciplinario.
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MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES

Muchos autores afirman, que la dificultad mas importante de los pacientes
diagnosticados con A.R. esta relacionada con las manifestaciones articulares, que
ocasionan dolor, sensibilidad dolorosa a la presion, limitacion articular, deformidad,
hipotrofia o atrofia muscular, y como consecuencia de ésto, una disminucion de la
capacidad funcional, no sélo manual, sino también de la motricidad general. De esto se
deduce, que las manifestaciones articulares son la causa mas importante de
discapacidad, pero las manifestaciones extraarticulares colaboran en gran medida, para
aumentar las dificultades que padece el paciente con A.R.

Esta enfermedad puede comprometer a casi todos los organos, si bien, un
porcentaje importante de lesiones extraarticulares pasan inadvertidas clinicamente,
constituyen un hallazgo necrépsico.

Este caracter sistémico de la patologia puede aparecer en cualquier paciente y
en cualquier momento de la evolucion de la enfermedad, incluso precediendo a las
manifestaciones articulares. Esto sucede frecuentemente en esta poblaciéon, lo que
produce la dependencia de los cuidados médicos interdisciplinarios y los altos costos
que ocasionan el curso y la evolucion de esta dolencia, entre ellos, medicamentosos,
quirargicos y la adquisiciéon de equipamiento y adaptaciones.

Las diferentes estructuras organicas afectadas por este proceso patologico son:
e MANIFESTACIONES CUTANEAS: entre el 20 y el 25 % de los pacientes, en

alghn momento, advierten la formacion de nddulos subcutaneos. Pueden
establecerse en cualquier lugar, pero son mas comunes en sitios de presion, por
ejemplo, la superficie extensora del antebrazo y la superficie posterior del tendon de
Agquiles. Por lo general, son asintomaticos, pero en algunos casos suelen ulcerarse o
infectarse. Los complejos inmunes pueden causar la enfermedad de los pequefios, y
algunas veces, grandes vasos (vasculitis). Esto, puede conducir a la infartacion
digital, grandes Glceras en la piel y mononeuritis causada por dafio de los vasos
nerviosos. Este proceso vascular, en la piel, produce a menudo pequefias manchas

parduzcas o lesiones en forma de astillas. También se observan zonas mas grandes
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de isquemia en las extremidades inferiores, con necrosis de un dedo del pie o
esfacélos cutaneos sobre los maléolos. Otra manifestacion frecuente es la
predisposicion a las contusiones y a lesiones equimodticas, ésto se debe
probablemente a la fragilidad general de la piel y podrian estar asociadas con las
manifestaciones sistémicas del proceso inflamatorio o por la administracion de
esteroides.

MANIFESTACIONES CARDIACAS: las lesiones cardiacas se detectan
clinicamente en contadas oportunidades, constituyendo un hallazgo necropsico en
un alto porcentaje de pacientes. La alteracion mas frecuente hallada es la
pericarditis. Se encuentran evidencias de pericarditis adhesiva o constrictiva en un
30 a un 50 % de las autopsias realizadas de pacientes reumatoideos. Lesiones
valvulares han sido encontradas en porcentajes variables -entre 12 y 65 % de las
necropsias- predominando en las vélvulas mitral y aortica. Los granulomas
cardiacos, caracteristicos de la A.R., histologicamente similares a los noddulos
subcutaneos, pueden localizarse —en este orden de frecuencia- en el pericardio,
miocardio, en los anillos valvulares y en el seno de las valvulas mitral, aértica,
tricispide y pulmonar. Finalmente, en raras oportunidades, pueden encontrarse
zonas de infarto de miocardio secundario a lesiones de arteritis coronaria.
MANIFESTACIONES PULMONARES: es frecuente encontrar en necropsia signos
de enfermedad pleural reumatoide; en clinica, ésta puede ser asintomatica. El
examen del tejido pleural revela, a menudo, una reaccion inflamatoria inespecifica,
aunque en ocasiones, demuestra la caracteristica imagen histologica de los noédulos
subcutaneos reumatoideos. Se han hallado nédulos intrapulmonares que, aunque
asintomaticos, algunas veces se infectan y presentan cavitaciéon o se rompen en el
espacio pleural con produccién de neumotorax. En ocasiones, el derrame pleural
alcanza un volumen suficiente como para provocar limitacion respiratoria. Otro tipo
de alteracion pulmonar es el Sindrome de Caplan, consiste en imagenes nodulares
grandes y redondeadas. El 85 % de los pacientes que tienen evidencias radioldgicas
de este sindrome, presentan titulos altos de factores reumatoideos circulantes, tengan
o no evidencias clinicas de A.R., que puede aparecer en los afios sucesivos.
MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS: la vasculitis reumatoide esta asociada

comunmente con un sindrome de mononeuritis multiple, en el cual hay pérdida de
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sensibilidad en pequefias zonas de una o varias extremidades, acompafiada muchas
veces de pie o mufieca colgante. Los trastornos neurologicos aparecen también en
relacion con la proliferacion sinovial que provoca la compresion de nervios. Este
proceso da lugar a padecimientos tales como, el Sindrome del Tanel del Carpo
(neuropatia del nervio mediano) y el Sindrome del Tanel Tarsiano (neuropatia del
nervio tibial anterior).

e MANIFESTACIONES OFTALMOLOGICAS: la episcleritis es un padecimiento
caracterizado por dolor moderado y malestar leve, que mejora rapidamente con
tratamiento esteroideo, aunque puede ser también de curacion espontinea. La
escleritié provoca dolor agudo y trastornos visuales ocasionales, el tratamiento con
corticoesteroides, locales o sistémicos, puede producir remisiones transitorias,
mejorias mas completas y sostenidas han sido observadas en tratamiento con
inmunosupresores. El Sindrome de Sjogren ocurre frecuentemente, causando
lesiones en cornea y conjuntiva, asociadas con sequedad en los ojos, su tratamiento
incluye plasmaferesis y el empleo de corticoesteroides y drogas inmunosupresoras.

e SINDROME DE FELTY: este sindrome se encuentra en la forma cronica en
asociacion con esplenomegalia, linfoadenopatia, anemia, trombocitopenia y
leucopenia selectiva que afecta unicamente a los neutréfilos. Es frecuente la
presencia de hiperpigmentacion y ulceras en las piernas. Si bien no es un sindrome
frecuente, es mas comun en los casos de enfermedad severa y de larga evolucion.

e AMILOIDOSIS: es una complicacion de la AR., cuya verdadera incidencia —varia
entre 0 y 60 % en autopsias de enfermos reumatoideos- no se conoce. La
distribucion de la sustancia amiloide en esta enfermedad predomina en el higado,
rifién y glandulas suprarrenales, pero también se ha encontrado en una gran variedad
de organos, entre los que se destacan vasos sanguineos, corazén y tubo
gastrointestinal. (27) (28) (29)

(27) CF. OP CIT. WYNGAARDEN. Pag 2208/2214.

(28) CF. OP CIT. GARCIA MORTEO. P4g 107/156.

(29) CF. AKIL M. y AMOS R. “Rheumatoid Arthritis-1: Clinical features and diagnosis”. ABC OF
RHEUMATOLOGY. Vol 310. Gran Bretafia. Marzo 1995. Pag 587/590.
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Teniendo en cuenta que cada paciente diagnosticado con A.R. padece una
enfermedad multisistémica, se beneficiaria siendo evaluado en forma integral. De alli, la
afirmacion hipotética de esta investigacion, que supone que todo paciente integrado en
un programa educacional podria favorecer la comprension de la patologia y su
asimilacion. Es decir, a través de la busqueda activa de informaciéon por parte del
paciente, que posibilite el percibir y entender su situacion de enfermedad,
principalmente datos sobre etiologia, diagndstico, curso, tratamiento y pronostico, y
junto a ésto, la aceptacion de los cambios producidos en las diferentes esferas de vida a
partir del diagndstico y evolucion de su cuadro patologico. De este modo, seria probable
la adaptacion del individuo, reajustando su conducta en funcion de las transformaciones
sufridas, ésto incluye un mayor cumplimiento de las pautas de tratamiento y asistencia a
las diferentes especialidades y estudios requeridos, con el objetivo de mejorar el
prondstico y controlar las manifestaciones articulares y extraarticulares mencionadas

precedentemente.
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CAPITULO 2

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD

e DETERMINANTES BIOPSICOSOCIALES.



DETERMINANTES BIOPSICOSOCIOLOGICOS

Se comienza a definir este capitulo con una frase representativa de la idea que
rige esta investigacion, Bendtsen afirma:

“La salud no puede ser vista como un fenémeno biologico o psicologico
aislado, pues es una compleja interaccion entre determinantes fisicos, sociales y
psicologicos, formando una entidad.” (30)

Engel cred el término biopsicosocial en el afio 1977, con el fin de transmitir
que los eventos biologicos, sociologicos y psicologicos, estan inextricablemente
relacionados en las enfermadades cronicas. (31)

Un modelo que solo abarque nociones anatomicas, fisiologicas y biomecanicas,
es insuficiente en el caso de las enfermedades cronicas, tal como es la A.R., en donde el
estado de funcionalidad - discapacidad y salud - enfermedad, no pueden estar
determinados unicamente por conceptos biomédicos.

En entrevistas realizadas previas a la formulacion de la hip6tesis, con pacientes
diagnosticados con A.R., con el objetivo de confirmar la viabilidad de las variables,
algunas de las respuestas que surgen y confirman la importancia de esta concepcion, son
las siguientes:

e Paciente de sexo femenino, de 47 afios de edad, con 12 afios de evolucion de la
enfermedad, afirmo :
“Las causas de la AR. son desconocidas, pero yo creo que son virGsicas y
psiquicas.”

e Paciente de sexo femenino, de 76 afios de edad, con 3 afios de evolucion de la

enfermedad, menciond:

(30) BENDTSEN P. y HORNQUIST J. “Severity of rheumatoid arthritis, function and quality of life: sub-
group comparisons”. CLINICAL AND EXPERIMENTAIL. RHEUMATOLOGY. Vol 11. Suecia.
1993. P4g 495/502.

(31) PARKER J. y Col. “Biopsychosocial contributions to the management of arthritis disability”.
ARTHRITIS AND RHEUMATISM. Vol 36. N° 7. Missouri. EE UU. Julio 1993. Pag 885/889.
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“Han disminuido mis actividades de tiempo libre, recreacionales y deportivas,
porque me siento acomplejada por la dificultad motriz que tengo.”

e Otra paciente de sexo femenino, de 70 afios de edad, con 2 afios de evolucion de la
enfermedad, sostuvo:
“Debi cambiar mi ocupacion habitual, ama de casa, por la imposibilidad de utilizar
las manos, necesitando ayuda en todas las tareas.”

El analisis de estos relatos textuales y concretos,'demuestra la existencia del
impacto psicologico y social, que la enfermedad impone sobre la vida del paciente y la
forma en que estos factores modulan o influyen la evolucion de las enfermedades
cronicas.

Por este motivo y por el interés que los pacientes le dan a cada una de las tareas
o actividades realizadas previamente a la enfermedad, y perdidas a partir del diagnéstico
y evolucion, se considera en esta investigacion la importancia y necesidad de tenerlas en
cuenta en evaluaciones y planteos terapeuticos.

“Las intervenciones dirigidas hacia aquellas areas que los pacientes consideran
como mas importantes, probablemente aumenten la percepcion de bienestar de los
pacientes y puedan intensificar su satisfaccion con los cuidados clinicos.” (32)

De esta forma, se brinda un abordaje personalizado que posiblemente
incremente el cumplimiento de las pautas de tratamiento y mejore la asistencia de la
poblacion diagnosticada con A.R.

No se puede dejar de mencionar, que los procesos inflamatorios crénicos que
padecen estos pacientes y que imponen cambios anatomicos, que no pueden ser
reparados naturalmente, dejan a los pacientes con un mal funcionamiento
musculoesquelético. CARGA DE ENFERMEDAD.

Estos cambios anatomicos son reflejados en una reduccién de la capacidad
funcional. Los pacientes pueden experimentar limitada amplitud de movimiento en sus
articulaciones, reduccion de la fuerza de acuerdo a los grupos musculares afectados y
pérdida de la integridad de la anatomia articular normal. DEFICITS FUNCIONALES.

(32) BLALOCK 8. y Col. “Psychological well-being among people with recently diagnosed Rheumatoid
Arthritis”. ARTHRITIS AND RHEUMATISM. Vol 35. N° 11. Carolina. EE UU. Noviembre 1992.
Pig 1267/1272.
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Con el empeoramiento de distintos sistemas funcionales, los pacientes
comienzan a experimentar fracasos en actividades que requieren la accion integrada de
cada region articular, por ejemplo, actividades simples de la vida diaria.
DISCAPACIDAD FISICA. (33)

/ DEFICITS FUNCIONALES\

CARGA DE ENFERMEDAD DISCAPACIDAD FISICA
DEFORMIDADES DEPENDECIA

\ / N
ALTERACIONES MOTRICES

Es decir, la A.R. conduce a los pacientes a un mal desempefio motriz, ésto
reduce su capacidad funcional, dejando de manifiesto la discapacidad o incapacidad en
la realizacion de A.V.D., laborales o recreativas. De esta manera, contribuye para
producir alteraciones globales del estilo de vida y dolencias secundarias, ante la pérdida
de tareas y actividades altamente valoradas por el sujeto (por ejemplo, trabajo,
relaciones maritales y familiares, recreacion, etc.) afectando el bienestar psicosocial y
favoreciendo el distress emocional.

Son importantes las consecuencias econémicas que se observan desde estadios
tempranos —retiro laboral precoz, bajos ingresos, reduccion en la capacidad de hacer
compras, de trasladarse, subir o bajar de automoviles o micros, disminucion de las
actividades recreacionales, imposibilidad de realizar fzéreas del hogar y actividades

simples de la vida diaria- a pesar de la condicion clinica y funcional del paciente.

(33) DEVINS G. y Col. “Illnes intrusiveness in Rheumatoid Arthritis: differential impact on depressive
symptoms over the adult lifespan”. THE JOURNAL OF RHEUMATOLOGY. Vol 19. N° 5.
Canada. 1992. Pag 709/715.
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Este proceso se produce, porque cuando la salud se compromete por una
enfermedad, como es la AR, la funcion empeora debido al cuadro clinico y sintomas,
tales como, dolor e inflamacion, resultando en reducida capacidad para realizar
actividades.

La altima consecuencia de esta reaccion en cadena, de la enfermedad a la
discapacidad, es la desventaja social, que reduce la habilidad para satisfacer objetivos
vitales. Todo esto, avalado desde obras sociales que no cubren patologias cronicas e
invalidantes y barreras arquitéctonicas existentes.

Este impacto mencionado, sumado al curso impredecible y la variaciéon de
actividad de la enfermedad, puede causar en los pacientes una vision de la patologia
como incontrolable, resultando en una reduccion de las expectativas de eficacia propia,
sobre el manejo de las consecuencias de este proceso.

Este sentimiento de ausencia de control, puede favorecer en los pacientes la
experiencia de ansiedad y depresion. Esto, podria conducir a incrementar la percepcion
de dolor y reducir el compromiso en la realizacion de actividades diarias. De esta forma,
dificultar la aceptacion y adaptacion a la enfermedad, y las modificaciones pertinentes
del estilo de vida, necesarias para sobrellevar el cuadro patologico, con el mayor
bienestar fisico, psicoldgico y social, por mas tiempo.

Por ultimo, también deben mencionarse los problemas sexuales, como impacto
directo de la AR, no solo por imposibilidad debido al mal funcionamiento
musculoesquelético —alteracion muscular, articular y dsea- sino, porque en nuestra
cultura, el declive de la imagen corporal puede explicar este tipo de problemas y otros
conflictos maritales, como inversion de roles y discuciones frecuentes en estos
pacientes.

Se considera importante tener en cuenta que:

“La evaluacion del curso y sucesos de vida, deberia ser incluida en los
abordajes terapeuticos, incluyendo medidas de bienestar psicologico, fisico y social, en

acordancia con la definicion de salud de la O.M.S.” (34)

(34) CF. EBERHARDT B. y Col. “Early Rheumatoid Arthritis - some social, economical and
psychological aspects”. JOURNAL RHEUMATOLOGY. Vol 22. N° 3. Suecia. 1993. Pag 119/123.
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La clara evidencia de la interaccion fisica, social y psicologica, hace
imprescindible que se amplien las areas de evaluacion y tratamiento en rehabilitacion.

Resumiendo, la A.R. es reconocida por introducir un nimero de productores de
stress y demandas adaptativas en los individuos afectados. Entre los productores de
stress mas comunmente identificados estan la discapacidad fisica, el dolor cronico, un
variable curso caracterizado por una impredecible serie de exacerbaciones y remisiones
de actividad de la enfermedad, un pronéstico desconocido, dependencia de los cuidados
profesionales de salud, complicados regimenes médicos, dietarios y medicamentosos, y
complicaciones economicas, debido a costosos cuidados de salud y retiros laborales
precoces. (35)

Esto, realza la importancia y la necesidad de un abordaje integral,
personalizado y temprano, como se propone en esta investigacion, lo cual, posiblemente

mejore el cumplimiento de las pautas de tratamiento en esta poblacion.

(35) CF. OP CIT. DEVINS y Col. Pag 709/715.
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CAPITULO 3

ABORDAJE TERAPEUTICO

GENERALIDADES.

AGENTES FARMACOLOGICOS.

INTERVENCIONES DE REHABILITACION.
PROGRAMAS DE EDUCACION.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ORTOPEDICOS.



GENERALIDADES

Si bien, diferentes autores reconocen que ha habido progresos en los resultados
de los tratamientos de personas con A R., durante el curso de su enfermedad, a largo
plazo, los cambios funcionales no son dptimos. La cura, aun permanece inexistente y las
modificaciones se valoran por efecto paliativo. Esto, responde a los avances
incrementados en farmacologia, rehabilitacion y tratamientos quirdrgicos. Por lo tanto,
con el objetivo de optimizar los resultados, se utilizan y coordinan los tres tipos de
tratamiento.

Desde Terapia Ocupacional, se desea destacar, que es necesario para abordar
adecuadamente a esta poblacion, que el tratamiento cumpla con los siguientes items:

e Iniciacion temprana.

o Integral y personalizado.

o Interdisciplinario.

¢ Evaluado, planificado y minitoreado individualmente.

“So6lo los problemas médicos agudos conceden al médico el lujo de la
abstraccion, por ejemplo la Neumonia; en la AR, por ser una enfermedad crénica, sin
una causa especifica conocida, la asistencia es mucho mas complicada. Exceptuando
algunos casos leves, esta patologia no puede ser adecuadamente controlada por un solo
especialista, aislado de los demas.” (36)

A partir de las entrevistas realizadas, previas a esta investigacion, en pacientes
con diagnéstico de A R., surgen como datos comunes, que son pocos los integrantes de
este grupo que acceden a medidas necesarias e imprescindibles para lograr prevenir la
declinacién funcional, por mayor tiempo.

Los profesionales tienen mas posibilidades de llevar a cabo este proposito,
brindando atencidon personalizada y especializada a pacientes diagnosticados con este
tipo de enfermedad, participando de un equipo interdisciplinario, con objetivos comunes

de evaluacion y tratamiento, con miras a una rehabilitacion y a aplazar y/o prevenir por

(36) OP CIT. AKIL M. y AMOS R. Pig 652/655.
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mayor tiempo el déficit, la discapacidad fisica y el impacto funcional, psicologico,
social y econémico, que conlleva el curso de la enfermedad.

Se debe mencionar, que la alteracion funcional y la consiguiente necesidad de
adaptaciones, para la realizacion de actividades simples de la vida diaria, es el resultado
de la condicion discapacitante artritica, por lo tanto, el terapista ocupacional juega un
rol esencial en la rehabilitacion de estos desordenes, donde coexisten frecuentemente
diferentes tipos de déficits.

Con el objetivo de mantener por mayor tiempo la independencia en las
A.V.D,, una participacion activa en las esferas laboral, social, economica, etc. y aplazar
y/o prevenir la declinacion funcional, son requeridos:

e Cooperacion del * paciente,
* familiares,
* profesionales de salud.
e Comienzo temprano del tratamiento en el curso de la enfermedad.
e Ser precedido por una explicacion * oportuna,
* clara,.
* concreta.

A pesar de los avances en farmacologia, rehabilitacion y tratamientos
quirargicos, los pacientes con enfermedad resistente a la terapia convencional, tienen un
gran riesgo para la discapacidad, significante durante todas las fases de la patologia. El
tratamiento efectivo, junto al cumplimiento de las pautas impartidas, puede ayudar a
prevenir el estadio final articular y, de este modo, preservar la alineacion y la funcion.
37

A través de la educacion y el soporte psicologico provistos para los pacientes,
con el fin de asistir en la asimilacion de las caracteristicas fundamentales de la
patologia, se puede lograr una adaptacién del estilo de vida, modificado segun las

necesidades, para preservar por mas tiempo la integridad articular.

(37) CF. GERBER L. y HICKS J. “Surgical and rehabilitation options in the treatment of the
Rheumatoid Arthritis patient resistant to pharmacologic agents”. RHEUMATIC DISEASE
CLINICS OF NORTH AMERICA. Vol 21. N° 1. EE UU. Febrero 1995. Pag 19/39.
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Los objetivos de tratamiento, discutidos y convenidos entre los miembros del
equipo interdisciplinario, y entre los profesionales-pacientes, como asi también, las
técnicas a implementar en cada caso en particular, contribuyen para cumplimentar este
fin. Los esfuerzos de rehabilitacion requieren de un equipo interdisciplinario que
incluye variadas disciplinas, como Medicina y sus especialidades, Terapia Fisica,
Terapia Ocupacional, Trabajo Social, Psicologia, Ortopedia, etc.

Cada caso individualmente evaluado, posteriormente accede a un conjunto de
intervenciones prescriptas, por ejemplo, reposo, ejercicio (activos o activos asistidos),
ferulaje, masajes, frio, farmacoterapia, infiltraciones, cirugia, equipamiento y
adaptaciones; y modalidades de tratamiento complementario, como educacion y soporte
psicosocial. Todos tienen un rol en la rehabilitacion de pacientes diagnosticados con
AR

Los objetivos de tratamiento son varios, recordando las caracteristicas clinicas
ya mencionadas en el Capitulo 1, ellos son:

e Aliviar el dolor.

¢ Reducir la inflamacion.

e Suprimir las contracturas y deformidades.

o Conservar la fuerza muscular y la funcion articular.

e Mantener por el mayor tiempo posible un estilo de vida normal. (38)

Por las caracteristicas clinicas de la enfermedad, en que una o mas
articulaciones pueden estar involucradas en diferentes grados, las prescripciones son
examinadas y consideradas individualmente, y las intervenciones evaluadas en
intervalos regulares y documentados los resultados con medidas objetivas.

Las intervenciones imprescindibles para un abordaje integral del paciente

diagnosticado con A.R., son descriptas a continuacion:

(38) CF. OP CIT. DALY M.P. y BERMAN B.M. Pag 783/801.
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AGENTES FARMACOLOGICOS

Los pacientes diagnosticados con A.R., tienen altas probabilidades de recibir
gran cantidad de medicacion. Estas drogas incluyen mayormente salicilatos y otros
antiinflamatorios no esteroideos, oro, antipalidicos y cortocoesteroides. La causa mas
comun de fracaso en el tratamiento farmacologico, es la resistencia del paciente a tomar
las drogas como se indica. Prescribirlas sin explicarles las razones que avalan su uso, es
invitarlos a que no cumplan el tratamiento. La informacion sobre el tiempo que debe
transcurrir con una dosis diaria regular, para mantener niveles en sangre, antes de
decidir acerca de su eficacia, colabora para mejorar los resultados. Sin esta prevencion,
los pacientes modifican las dosis de un dia a otro, dependiendo de los sintomas, no
logrando nunca un nivel sanguineo terapettico. Todo tratamiento con medicacion, en
AR., es empirico y la mayoria de los pacientes requieren un tratamiento combinado de
drogas, siendo factible que padezcan reacciones adversas. (39) (40)

El profesional responsable en la prescripcion de estas drogas conoce los efectos
toxicos de cada una de ellas, y estd preparado para monitorear y detectar
tempranamente, tanto a largo como a corto plazo, los efectos secundarios. Entre ellos,
puede mencionarse dispepsia, trastornos gastrointestinales, oculares, etc.

Los terapistas ocupacionales, tienen en cuenta en la planificacion terapeutica,
la administracion de estas drogas por las consecuencias desfavorables y los problemas

funcionales que pueden ocasionarse a partir de su ingesta.

(39) CF. OP CIT. GERBER L. P4g 19/39.
(40) CF. OP CIT. MC CARTY D. P4g 681/689.
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INTERVENCIONES DE REHABILITACION

Las aplicaciones de frio se prefieren antes que el calor, si la inflamacion es

intensa, ya que la hiperemia local es méaxima. También son utilizados hidroterapia y

estimulacion eléctrica con el fin de reducir el dolor, la inflamacion y la espasticidad

muscular, con el objetivo de mejorar la movilidad articular. (41) (42)

Los terapistas ocupacionales colaboran en estos tratamientos con el propésito

de mantener amplitud articular, fuerza muscular, coordinacion, precision y metria, lo

que repercute en forma directa en la realizacion de diferentes actividades y tareas.

Reposo: evidencias empiricas sugieren que el descanso fisico puede mejorar una
exacerbacion aguda de la enfermedad reumatica. El programa 6ptimo de descanso
varia de paciente en paciente y es importante que sea compatible con su
personalidad. (43)

El reposo es altamente recomendado desde Terapia Ocupacional, prescripto en
forma de periodos cortos interpuestos entre las actividades diarias. Emprenderlo en
forma sistematica, implica la capacidad de retraerse del stress psicosocial
momentaneamente. Otros objetivos son mejorar los niveles de actividad y reducir la
fatiga muscular.

El paciente que realiza el descanso de manera regular y disciplinada, conserva un
sentidlo de bienestar general, producido por la disminucion de la reaccién
inflamatoria sistémica. Durante las fases agudas de la enfermedad se prescribe
descanso en cama por periodos mas prolongados. (44)

Con el objetivo de que cumpla con esta pauta impartida desde Terapia Ocupacional,
el reposo es tomado como un item primario en la funcion de educar al paciente.
Realizando los periodos de descanso del modo precripto, el paciente previene

deformidad y discapacidad.

(41) CF. OP CIT. GERBER L. Pag 19/39.

(42) CF. OP CIT. MC CARTY D. Pag 681/689.

(43) CF. OP CIT. MC CARTY D. P4g 681/689.

(44) CF. OP CIT. WYNGAARDEN J. Pig 2208/2214.
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Ejercicios: a partir de una evaluacion integral en Terapia Ocupacional, se observa
en pacientes diagnosticados con A.R. reduccion de fuerza muscular, una
disminucion de la amplitud del movimiento y de la eficiencia biomecanica en una o
mas articulaciones, dolor y una limitada capacidad aerébica. A partir de ésto, se
estima que los ejercicios tienen efectos beneficiosos en A.R., entre ellos se incluyen
aumentar fuerza y resistencia muscular local, mantener la amplitud del movimiento
articular, capacidad aerdbica y funcional, reducir la actividad de la enfermedad y
disminuir el dolor. (45)

Los pacientes son educados con respecto a la tendencia de la enfermedad y a las
contracturas articulares, demostrandoles como mover todas las articulaciones
lentamente hasta alcanzar una amplitud total de movimiento, este programa es -
mantenido durante todo el curso de la enfermedad. Estas prescripciones minimizan
el stress sobre las articulaciones afectadas, ya que ésto agrava el proceso
inflamatorio. Son preferibles los ejercicios moderados isotonicos o isométricos, en
caso de causar malestar persistente después de una hora o dos de realizados, seria
conveniente disminuirlos en su cantidad. (46)

Cuando la enfermedad remite y la tolerancia fisica aumenta, el programa de
ejercicios puede ser modificado, para incluir ejercicios de resistencia progresivos.
Equipamiento y adaptaciones para A.V.D.. los principales objetivos para su
prescripcion, en pacientes diagnosticados con A.R., son mejorar el nivel funcional,
reducir el stress en las articulaciones y el gasto de energia innecesario y
principalmente, promover la independencia. El paciente puede ser asistido en
transferencias, vestido, alimentacién, uso de toilette, preparacion de comidas,
recreacion, etc. (47)

A través de una evaluacion integral, el terapista ocupacional indaga sobre las tareas
y actividades realizadas y valoradas por el paciente y perdidas a partir de la
patologia, ademas le informa sobre las diversas calidades y funciones de las

adaptaciones y equipamiento disponibles.

(45) CF. OP CIT. GERBER L. Pig 19/39.
(46) CF. OP CIT. MC CARTY D. Pag 681/689.
(47) CF. OP CIT. GERBER L. Pig 19/39.
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A partir de su suministro, los pacientes han vuelto a participar de actividades que
debieron dejar de realizar, muchas de ellas activas y relacionadas con AV.D. y
tiempo libre. (48)
e Valvas y ortesis: los terapistas ocupacionales prescriben valvas de reposo para
manos, con el objetivo de: * reducir la inflamacion,
* aliviar el dolor,
* proteger articulaciones,
* reducir la rigidez,
* proveer soporte y
* prevenir deformidad.
Las valvas reducen el stress en la capsula articular dafiada y en la envoltura
sinovial, permitiendo la reduccion de la inflamacion. Los misculos circundantes a
las articulaciones dolorosas, frecuentemente desarrollan espasmos que producen
deformidad y mayor dolor. (49)
A través de la utilizacion de valvas, el paciente logra que se interrumpa el ciclo
dolor-espasmo-dolor, por reduccion del dolor tipicamente asociado al movimiento y
por proveer soporte que permite la relajacion muscular.
Durante las fases de enfermedad aguda, en que las articulaciones se hallan
dolorosas e inflamadas, se tiene en cuenta que las valvas sean retiradas por lo

menos una vez al dia, para permitir los ejercicios de amplitud del movimiento. (50)

(48) CF. MANN vy Col. “Assistive devices used by home-based elderly persons with arthritis”. THE
AMERICAN JOURNAL OF OCCUPATIONAL THERAPY. Vol 49. N° 8. EE UU. Septicmbre
1995. Pag 810/820.

(49) CF. CALLINAN N. y MATHIOWETZ V. “Soft versus hard resting hand splints in rheumatoid
arthritis: pain relief, preference and compliance”. THE AMERICAN JOURNAL OCCUPATIONAL
THERAPY. Vol 5. Minesota. EE UU. Mayo 1996. Pag 347/353.

(50) CF. OP CIT. MC CARTY D. Pag 681/689.
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PROGRAMAS DE EDUCACION

Dentro del programa terapeutico, el equipo interdisciplinario incluye un area
especifica, la educacion del paciente y muchas veces de su familia. Las técnicas a
utilizar son: * Proteccion articular y

* Conservacion de la energia.

Este es un item fundamental en este trabajo de investigacion, ya que junto al

reconocimiento del impacto o implicancias de la patologia, componen las subvariables

de Comprension de la Patologia. Por lo tanto, el tema es ampliado en el Capitulo 5.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ORTOPEDICOS

Los objetivos para prescribir una cirugia ortopédica incluyen:

e Aliviar el dolor.

e Preservar o restaurar el alineamiento de las articulaciones.

e Preservar o restaurar el balance mecanico de las articulaciones.
e Conservar la funcionalidad.

Las indicaciones de cirugia a corto plazo son ruptura de tendones, compresion
de nervios y cordon espinal y en ocasiones, artritis séptica. (51) (52)

La decision sobre tiempo, lugar y orden, es un proceso complejo, donde se
tiene en cuenta el criterio del equipo interdisciplinario y del paciente, basado en los
antecedentes clinicos y personales, el estado actual de la patologia y la rehabilitacion
posterior.

Especificamente, en mano y mufieca, puede prescribirse tratamiento quirirgico
en tres fases diferentes de la enfermedad:

o Profilacticamente, para evitar una mayor destruccion de las superficies articulares,
cuando el tratamiento farmacoldgico no controla la sinovitis.

e Tardiamente, para salvar la funcion de los tendones y las articulaciones severamente
comprometidas.

e En el estadio de adaptacion, puede ser de valor, pero no es tan comiin como en las
otras dos fases. (53)

Actualmente, se indican diferentes técnicas quirurgicas (aqui solo seran
enunciadas, pues su descripcion escapa al objetivo de este trabajo), por ejemplo, se
prescriben tenosinovectomia, sinovectomia, artroplastia —con un grado aceptable de
movilidad con separadores de Silastic-, fusion, etc. El uso de dispositivos protéticos
para cadera y rodilla, proporciona resultados excelentes y la sustitucion de tobillo, codo

y hombro, mejoran rapidamente.

(51) CF. OP CIT. AKIL M. Pag 652/655.

(52) CF. OP CIT. GERBER L. P4g 19/39.

(53) CF. OP CIT. MC CARTY D. Pag 736/751.
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Debe mencionarse, que el régimen terapeitico requiere un ajuste o
modificacion continua por los cambios de actividad de la enfermedad, que caracterizan
a este cuadro patologico.

Las anormalidades serologicas y quimicas pueden proveer informacién sobre
las variables fisicas y anatomicas, y colaborar con el diagndstico, pero nada expresan
sobre las implicancias psicologicas, sociales, sexuales, laborales, etc. que padecen estos
pacientes. Esto hace la principal diferencia entre un tratamiento adecuado o inadecuado,
cuidado humano o desinteresado y capacitante o discapacitante. (54)

Por todas estas razones, se considera que el abordaje interdisciplinario es el
apropiado y necesario para el logro de una mejor calidad de vida, para el paciente y su

familia, a través del mantenimiento por el mayor tiempo posible de la funcionalidad.

(54) CF. EHRLICH G. “Social, economic, psychologic and sexual outcomes in rheumatoid arthritis”.
THE AMERICAN JOURNAL OF MEDICINE. Vol 75. N° 6. Pensilvania. Diciembre 1983. Pag

27/34.
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CAPITULO 4

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO

e PATRON ESTABLE CONDUCTUAL.



PATRON ESTABLE CONDUCTUAL

El mal cumplimiento de las pautas de tratamiento, que caracteriza a la mayoria
de los pacientes diagnosticados con AR, es observada en este trabajo de investigacion,
comportandose como variable dependiente.

Para comprender esta variable, se analiza primeramente un patron de conducta
comun a esta poblacion.

Existe un modelo estable en estos pacientes, interactuando con sus familiares y
médicos u otros profesionales de salud, lo que los priva de la aceptacion del cuadro
" patologico y posterior adaptacion al mismo. (55)

Esto, los torna wvulnerables y dependientes, no sélo funcional sino
afectivamente, razon por la cual se dificulta el cumplimiento de las pautas de
tratamiento impartidas desde Terapia Ocupacional y otras especialidades de salud.

Esta pauta de comportamiento es tan comun, que ha sido incorporada dentro
del diagnéstico clinico de la enfermedad y sugiere que la caracteristica de carencia de
responsabilidad ante el cuidado propio y el cumplimiento de las pautas de tratamiento,
inherente al periodo de la enfermedad agudo, resulta en un patrén estable.

Es probable que esta modalidad se produzca posterior al diagndstico, antes que
causales de la patologia, ya que es compartida con otros, quienes también padecen dolor
cronico o condiciones discapacitantes.

Los diferentes miembros del equipo interdisciplinario se hallan inmersos en
este patron conductual , como se destaca a continuacion:

“Los profesionales de salud son arrastrados dentro del patron de
comportamiento, hechos responsables de muchos aspectos de la vida del paciente,
colocados casi en una situacion parental, objeto de excesiva adulacion cuando las cosas

salen bien y ésto, les es hostilmente suprimido cuando no estan bien.” (56)

(55) CF. OP CIT. EHRLICH G. Pig 27/34.
(56) OP CIT. EHRLICH G. Pag 27/34.
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Por diferentes motivos como la incertidumbre, tanto para el paciente como para
el profesional, sobre el curso y el final de la evolucion de la enfermedad y el impacto
sobre las diferentes areas de vida, se considera que existe un sentimiento de frustracion
entre los profesionales, que asumen el cuidado y asistencia de las personas con
enfermedades cronicas y discapacitantes.

Se conoce, a partir de varias publicaciones y de experiencias actuales con
poblacion diagnosticada con A.R., un mal cumplimiento de las pautas del programa
terapeutico, lo que influye notablemente en el pronostico. Esto, es identificado como el
mayor problema interfiriendo con la eficacia de los tratamientos y los resultados
clinicos en estos pacientes. (57)

Sobre el tema se desea mencionar:

“Las adaptaciones, bastones y ortesis, raramente son usadas como son
prescriptas. Incluso las drogas no son tomadas como son determinadas, tal vez por el
costo, los efectos desfavorables o por la dificultad producida por la toma de muchas
dosis para algo que es moderadamente doloroso. El mayor nimero de medicamentos y
la mayor frecuencia de dosis empeora el cumplimiento.” (58)

Diferentes autores, como Belcon, Haynes y Tugwell (1984), recomendaron a
los profesionales, ante bajos niveles de cumplimiento en tratamientos de personas con
AR, reevaluar sus prescripciones practicas, porque la negligencia de una intervencion
particular puede reflejar el no cumplimiento de los pacientes. (59)

Un factor para mejorar el cumplimiento es el soporte familiar. La familia apoya
y contiene al paciente, sobre todo en el periodo agudo de la enfermedad, colaborando en
el acto de sobrellevar la evolucion del cuadro patologico. Este grupo primario, puede
facilitar el ambiente y los medios mas adecuados para un mas alto cumplimiento y, de
este modo, un curso probablemente mas benigno.

Cabe acotar la importancia que tiene el vinculo profesional-paciente, para
favorecer el cumplimiento de las pautas de tratamiento impartidas. En lo que a este

estudio compete, el vinculo terapista ocupacional-paciente, basado en el uso que hace el

(57) CF. OP CIT. BARRO M. Pig 62/65.
(58) OP CIT. EHRLICH G. Pag 27/34.
(59) CF. OP CIT. CALLINAN N. Pig 347/353.
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terapista ocupacional de un modelo teérico experimental, para aplicar principios de
aprendizaje, participando de las expectativas y comportamiento del paciente y tono
afectivo positivo en la relacion.

Dentro del encuadre terapeutico es fundamental la educacion del paciente, a
través de este item se favorece el cumplimiento de las pautas de tratamiento, este tema
se detalla en el capitulo 5.

Cabe destacar que la ejecucion del plan de ejercicios, aprendida e incorporada
dentro de la rutina de la vida diaria, asi como la incorporacién de periodos de descanso
y la modificacion en la realizacion de determinadas actividades, puede mejorar el estilo
de vida y mantener la independencia en A.V.D., recreativas y laborales por mas tiempo.

Otro item a tener en cuenta es la ingesta de medicacion. Las dosis apropiadas
son las que proveen alivio a los sintomas, sin causar reacciones toxicas. Aunque, los
efectos colaterales son comunes y ocurren en mas del 50 % de los pacientes. (60)

De aqui, surge lo fundamental del cumplimiento de las pautas de tratamiento,
evitando la autoadministracion, respetando las fechas de controles y pruebas requeridas,
especialmente monitoreos de médula 6sea y funcion renal, y examenes oftalmologicos.
Prop6sito que no siempre se puede cumplir, debido a otro problema caracteristico de
esta poblacion, la inasistencia a los diferentes turnos tomados con diferentes
profesionales del equipo interdisciplinario.

Finalizando con estas consideraciones, dentro de las incumbencias del
Terapista Ocupacional, esta la prescripcion de adaptaciones y ortesis. Si bien, no esta
incluido en los objetivos de esta investigacion hacer una descripcion exhaustiva en esta
area, debe mencionarse que son factores imprescindibles para mejorar el cumplimiento
en su uso: * cuidado en la estética al administrarlas,

* eleccion de materiales livianos,

* conservar el confort,

* aliviar el dolor,

* mantener la funcionalidad, sin interferir con la amplitud del movimiento.

Resumiendo, es significativo para mejorar el curso y pronostico de esta

patologia, el cumplimiento de las pautas de tratamiento impartidas a estos pacientes.

(60) CF. OP CIT. DALY M. Pag 783/801.
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CAPITULO 5

EDUCACION DEL PACIENTE

e CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS EDUCACIONALES.



CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS EDUCACIONALES

Dentro del encuadre terapeitico, es fundamental la educacion del paciente,

requiriendo desde un principio de correctas y oportunas intervenciones, por parte de los

profesionales integrantes del equipo interdisciplinario.

La informacion puede ser suministrada a partir del momento del diagndstico,

teniendo en cuenta el nivel de angustia del paciente, descontando la importancia de una

actitud activa por su parte, en la busqueda y asimilacion de la informacion dada.

También, es necesario el apoyo psicologico para emular las caracteristicas de

esta enfermedad cronica y discapacitante, produciendo un alto nivel de stress en quien la

padece.

El paciente diagnosticado con A.R. tiene mas posibilidades de lograr un mayor

cumplimiento de las pautas de tratamiento, si recibe y entiende la informacion sobre:
e Cuadro patologico: * nombre de la enfermedad,
* causas,
* curso,
* pronostico.
e Impacto sobre las areas de vida, que puede potencialmente ocurrirle:
* laboral,
* A.V.D.: higiene- vestido- alimentacion- arreglo personal-
marchas y traslados,
* relaciones maritales y familiares,
* recreacion y relaciones sociales,
* esfera personal.
e Importancia del cumplimiento de las pautas de tratamiento:
* uso de adaptaciones,
* uso de ortesis,
* realizacion del plan de ejercicios,
* toma de medicacion,

* incorporacion de periodos de descanso,
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* modificacion en la realizacion perjudicial de actividades.
e Riesgos ante: * autoadministracion,
* falta de controles.

El objetivo principal de la informaciéon que se brinda en un tratamiento, es
obtener del paciente y su familia, la méxima cooperacion durante la ejecucion de las
pautas de tratamiento impartidas. En la practica, es frecuente observar pacientes que se
hallan sobreprotegidos por sus familiares, situacion que tiene relevancia, ya que
generalmente provoca el incumplimiento del programa terapeutico, especialmente lo
relacionado con la independencia en A.V.D. (61)

El paciente, a partir del diagnostico, necesita asumir nuevos modos de realizar
determinadas actividades y evitar ejercer otras, teniendo en cuenta medidas de
proteccion articular, de conservacion de la energia e intervenciones para combatir el
stress, a partir del soporte psicoldgico.

Los objetivos de los programas educacionales, desde Terapia Ocupacional, son
optimizar la capacidad de realizar diferentes tipos de tareas, a través de un nimero de
medidas que incluyen la instruccion y demostracion de las maniobras previamente
nombradas y la provision de ortesis y otras adaptaciones. (62)

Cabe acotar, que también es requerido un analisis de la funcién y un control
periodico del pfomedio de ejercicios, con el fin de evitar el stress articular. Muchas
personas con AR., conviven mejor con su enfermedad si comprenden su condicién y
tienen expectativas realistas de los beneficios y desventajas del tratamiento. (63)

Para alcanzar esta convivencia, es beneficioso asimilar su enfermedad y sus
caracteristicas, para lograr la adaptacion del individuo y su entorno, favoreciendo la
modificacion del estilo de vida. Esto se cumple mas facilmente, si los pacientes
entienden que las prescripciones dadas en un tratamiento generalmente no proporcionan
alivio en forma inmediata, se los instruye para que no presten atencion a las variaciones

diarias y que piensen en plazos mas largos para buscar evidencias de mejoria.

(61) CF. OP CIT. GARCIA MORTEO y Col. Pag 107/156.

(62) CF. BARRY M. y Col. “Effect of energy conservation and joint protection education in Rheumatoid
Arthritis”. BRITISH JOURNAL OF RHEUMATOLOGY. Vol 33. Irlanda. 1994. Pig 1171/1174.

(63) CF. OP CIT. AKIL M. P4g 652/655.
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Si este concepto no es enfatizado, la decepcion inicial con el tratamiento puede
causar que el paciente cambie frecuentemente de médico o busque soluciones magicas a
través de terapias alternativas. (64)

Estos conceptos mencionados hasta aqui, provienen a partir de observaciones
clinicas que revelan que la inflamacién y el dolor exacerban el trauma de la artritis.
Esto, puede ser disminuido con un uso cuidadoso de musculos y articulaciones,
utilizacion precisa de valvas y adaptaciones e incorporacion de programas de ejercicios
y periodos disciplinados de reposo.

Con el fin de poder modificar el estilo de vida, toda persona diagnosticada con
AR, requiere percibir y asimilar su cuadro patologico, siendo capaz de reconocer las
implicancias probables de la enfermedad en las diferentes esferas de vida afectadas,
entre ellas:

e Laborales: retiro laboral precoz, jubilacion por incapacidad, aumento de las
dificultades econémicas, etc.

e Relaciones maritales y familiares: aumento de la intensidad en las discusiones,
disminucion de la frecuencia sexual, modificacion en la ejecucion de los roles, etc.

e Recreacion y relaciones sociales: disminucion en el nimero de salidas, suspension
de actividades deportivas realizadas, reduccion en actividades de tiempo libre, etc.

e Personal social: imposibilidad de expresar intereses y disgusto, reduccion de las
posibilidades de desarrollo cultural, etc.

e AVD. pérdida de la independencia en actividades de higiene, alimentacion,
vestido, arreglo personal, marchas y traslados, etc.

La aceptacion de los cambios producidos como producto de la enfermedad, y
junto a ésto, una participacion activa en el proceso de aprendizaje de su nuevo rol,
basado en la cantidad y calidad de la informacion suministrada sobre las caracteristicas
de la patologia, por parte de los profesionales de salud, probablemente conduzcan a la
adaptacion del individuo, reajustando su conducta en funcion de las transformaciones
sufridas. De este modo, posiblemente mejore el cumplimiento de las pautas de

tratamiento impartidas por el equipo interdisciplinario.

(64) CF. OP CIT. MC CARTY D. P4g 681/689.
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Las principales técnicas dentro del programa educacional, son descriptas a
continuacion:

e Proteccion articular: estas medidas son particularmente importantes en pacientes
diagnosticados con A.R. Sus objetivos son disminuir el stress articular indebido,
reducir los esfuerzos que pueden incrementar la inflamacién articular y producir
alteraciones biomecanicas adversas. Esto requiere algunas variaciones en la forma
de realizar tareas especificas y evitar la realizacién de otras.

Dentro de las modificaciones, se incluyen:

* utilizar una postura adecuada,

* disminuir periodos prolongados en una misma posicion,

* mantener amplitud articular, fuerza muscular y alineacion,

* reducir la carga de peso articular,

* evitar el uso articular excesivo durante periodos de inflamacion aguda,

* aliviar el dolor articular.

Los terapistas ocupacionales prescriben la utilizacion de adaptaciones y ortesis, para
reducir el esfuerzo articular y que el paciente continie con la ejecucion de
actividades.

e Conservacion de la energia: la mayoria de los pacientes con A.R. experimentan
fatiga debido a su enfermedad multisistémica y a la reduccion de la resistencia
cardiovascular. Un programa para conservar la energia, maximizando la funcioén de
los pacientes, esencialmente incluye el mantenimiento de la amplitud articular y
fuerza, para aumentar la eficiencia biomecanica de las articulaciones afectadas, uso
de ortesis y adaptaciones adecuadamente prescriptas, para realizar en forma
independiente las diferentes actividades.

e Soporte psicologico: estos pacientes tienen dolor y reacciones psicologicas, como
una consecuencia de su condicion fisica. Ellos suelen presentar ansiedad, enojo y
depresion. En distintas experiencias han sido hallados resultados beneficiosos,
cuando en el abordaje se incorporan elementos de relajacidn y se promueven ideas
de bienestar, observandose incremento en el umbral del dolor y en la reduccion del

stress psicologico. (65)

(65) CF. OP CIT. GERBER L. Pag 19/23.
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Con el uso de estas técnicas, se minimiza el esfuerzo articular y se reduce la
inflamacion y el dolor.

Teniendo en cuenta que esta enfermedad crénica y discapacitante invade y
transforma las diferentes esferas de vida, el equipo interdisciplinario requiere para su
completud la presencia de un psicologo o psiquiatra, que aborde las diferentes
problematicas del paciente y su familia, colaborando y asistiendo en la aceptacion del

cuadro patologico.
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PROBLEMA: ;Como influye la comprension de la patologia en el
mejoramiento del cumplimiento de las pautas de tratamiento en pacientes
diagnosticados con Artritis Reumatoidea, fuera de periodo agudo, mayores de 25 afios
de edad que asisten al consultorio de Reumatologia del Hospital Privado de Comunidad
de la ciudad de Mar del Plata.

HIPOTESIS: La comprension de la patologia influye favorablemente en el
cumplimiento de las pautas de tratamiento en pacientes diagnosticados con Artritis

Reumatoidea, fuera de periodo agudo y con mas de 25 afios de edad.

VARIABLES: Segun la formulacion de la hipotesis de este trabajo de
investigacion en respuesta al problema mencionado precedentemente, las variables son
las siguientes:

e VARIABLE INDEPENDIENTE: Comprension de la patologia.
e VARIABLE DEPENDIENTE: Cumplimiento de las pautas de tratamiento.
e VARIABLES INTERVINIENTES:
* Sociodemograficas: -sexo,
-edad,
-estado civil,
-nivel educacional.
* Clinicas: -tiempo de evolucion de la enfermedad,
-tiempo transcurrido entre los primeros sintomas y el diagnostico,
-tiempo de seguimiento en Reumatologia en el HP.C.,
-concurrencia a Terapia Ocupacional
-patologias asociadas,

-nivel de compromiso en las A.V.D.
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VARIABLES INTERVINIENTES SOCIODEMOGRAFICAS

DIMENSIONAMIENTO

SEXO:
¢ MASCULINO.
o FEMENINO.

EDAD: EN ANOS.

ESTADO CIVIL:

e SOLTERO.

e CASADO -ENPAREJA.

e VIUDO.

e DIVORCIADO - SEPARADO.

NIVEL EDUCACIONAL:
e NINGUNO.
e PRIMARIO * INCOMPLETO.
* COMPLETO.
e SECUNDARIO * INCOMPLETO.
* COMPLETO.
e TERCIARIO * INCOMPLETO.
* COMPLETO.
¢ UNIVERSITARIO * INCOMPLETO.
* COMPLETO.



VARIABLES INTERVINIENTES CLINICAS

DEFINICIONES

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: Cantidad de tiempo
transcurrido desde los primeros sintomas hasta el dia de la toma de la encuesta oral.

Registro en afios.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LOS PRIMEROS SINTOMAS Y EL
DIAGNOSTICO: Cantidad de tiempo necesario que debié esperar el paciente para que
el profesional/es de la salud a cargo pudieran darle el nombre al cuadro patologico que

padece. Registro en afios.

PATOLOGIAS ASOCIADAS: Cuadros clinicos agudos que sufre el paciente

en el momento de la evaluacion o cronicos que acompafian a la Artritis Reumatoidea.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Abarca las actividades bésicas e
indispensables que surgen en el transcurso de un dia. Incluyen alimentacion, vestido,
higiene, marchas y traslados y arreglo personal. Es un todo, constituido por un complejo
nimero de actividades, emergentes de las necesidades humanas. Efectuando un simple
analisis del total de tareas comunes y esenciales de la vida de toda persona, se observa
la posibilidad de referirse a cientos de ocupaciones de diferente complejidad y
realizadas con esfuerzo o en forma automatica. '

e Realizacion independiente: los movimientos originados por la accidon muscular
alcanzan para cumplir una actividad.

o Realizacion independiente con adaptaciones: los movimientos originados por la
accion muscular no alcanzan para cumplir una actividad, requieren la utilizacién de
adaptaciones para ejecutarla. ADAPTACION: toda aquella pieza de equipamiento
que es usada para incrementar, mantener y/o mejorar la capacidad funcional de

individuos con discapacidad.
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Realizacion semidependiente: los movimientos originados por la accion muscular no
alcanzan para cumplir una actividad, ni siquiera con la utilizacién de adaptaciones,
requieren asistencia. ASISTENCIA: toda aquella persona que colabora en pasos o
tareas para el logro de la actividad.

Realizacion dependiente: los movimientos originados por la accion muscular no
alcanzan para cumplir una actividad, ni siquiera con la utilizacion de adaptaciones o
asistencias, requiere de otras personas que las realicen, cumpliendo el paciente un

rol pasivo durante la ejecucion.
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DIMENSIONAMIENTO

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: EN ANOS.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LOS PRIMEROS SINTOMAS Y EL
DIAGNOSTICO: EN ANOS.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HP.C.: EN ANOS.

CONCURRENCIA A TERAPIA OCUPACIONAL:
e SL '
e NO.

PATOLOGIAS ASOCIADAS:
e SL
. NO.

NIVEL DE COMPROMISO REFERENTE A LA REALIZACION DE A V.D.:
e ALIMENTACION: * INDEPENDIENTE.
* INDEPENDIENTE CON ADAPTACIONES.
* SEMIDEPENDIENTE.
* DEPENDIENTE.
e VESTIDO: * INDEPENDIENTE.
* INDEPENDIENTE CON ADAPTACIONES.
* SEMIDEPENDIENTE.
* DEPENDIENTE.
e HIGIENE: * INDEPENDIENTE.
* INDEPENDIENTE CON ADAPTACIONES.
* SEMIDEPENDIENTE.
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* DEPENDIENTE.
e MARCHAS Y TRASLADOS: * INDEPENDIENTE.

* INDEPENDIENTE CON ADAPTACIONES.
* SEMIDEPENDIENTE.
* DEPENDIENTE.
e ARREGLO PERSONAL: * INDEPENDIENTE.

* INDEPENDIENTE CON ADAPTACIONES.
* SEMIDEPENDIENTE.
* DEPENDIENTE.



VARIABLE INDEPENDIENTE: COMPRENSION DE LA PATOLOGIA

DEFINICION CIENTIFICA

Es la facultad que posee el individuo diagnosticado con Artritis Reumatoidea
para entender y percibir la situacion de enfermedad y todas sus ramificaciones
personales y sociales que la acompaiian.

Incluye la capacidad de reconocer las implicancias de la patologia en las
diferentes esferas de vida afectadas, haciendo referencia a las decisiones respecto a la
busqueda de alivio y de asistencia médica.

El paciente que actua con un rol activo en el proceso de aprendizaje de su papel
de enfermo, tiene la posibilidad de asimilar la informacién suministrada por parte de los
profesionales de salud responsables de su cuadro. ASIMILACION: incorporar datos del

mundo externo a la estructura del sujeto ya construida.

DEFINICION OPERACTIONAL

Incluye la capacidad de toda persona diagnosticada con Artritis Reumatoidea
de reconocer su cuadro patologico, basado en el interés de busqueda de informacion a
través de congresos, libros y revistas cientificas, profesionales médicos, terapistas
ocupacionales y fisicos, y programas cientificos de radio y T.V., referentes a su
enfermedad; y la posibilidad de asimilar la informacion suministrada sobre etiologia,
diagnéstico, curso, tratamiento y pronodstico. Junto a ésto, la aceptacion de los cambios
producidos como producto de su patologia cronica e invalidante y la probable
adaptacion del individuo reajustando su conducta en funcién de las transformaciones
sufridas: laborales, economicas, financieras, relacion con compaifieros y superiores,
relaciones maritales y familiares, rol asumido con las personas con las cuales convive y

con familiares con los que no convive, actividades recreativas, deportivas, comunitarias,
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culturales, expresion de intereses y disgusto, relaciones con amigos, realizacion de

actividades de higiene, vestido, alimentacién, marchas y traslados y arreglo personal.

DIMENSIONAMIENTO, INDICADORES E INDIZACION

e RECONOCIMIENTO DEL CUADRO PATOLOGICO.
*INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION
Congresos SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Libros y revistas SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Terapia Ocupacional y Fisica SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Profesionales Médicos SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
- Programas cientificos de radioy T. V. SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)

- Grupo de autoayuda SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
*POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION
Diagnostico SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Etiologia SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Curso SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
Pronéstico SI (1 PUNTO)
NO (0 PUNTO)
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RECONOCIMIENTO DE LAS IMPLICANCIAS DE LA PATOLOGIA.
*ESFERA LABORAL: Ocupacion habitual, ingresos, aspectos econémicos.
- CAMBIOS RECONOCE (1 PUNTO)
NO RECONOCE (0 PUNTO)
- NO CAMBIOS
*A. V. D.: Higiene, alimentacion, vestido, arreglo personal, marchas y traslados.
CAMBIOS RECONOCE (1 PUNTO)
NO RECONOCE (0 PUNTO)
NO CAMBIOS
*RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES: Relacion conyugal, constitucion
familiar, rol de padre, rol con quienes convive y rol con quienes no
convive.
CAMBIOS RECONOCE (1 PUNTO)
NO RECONOCE (0 PUNTO)
NO CAMBIOS
*RECREACION Y RELACIONES SOCIALES: Actividades de tiempo libre,
deporte preferido, circulo de amigos, salidas con amigos y salidas con
familiares.
CAMBIOS RECONOCE (1 PUNTO)
NO RECONOCE (0 PUNTO)
NO CAMBIOS
*ESFERA PERSONAL: Expresion de intereses, actividades comunitarias y civicas,
actividad cultural y expresion de disgusto.
CAMBIOS RECONOCE (1 PUNTO)
NO RECONOCE (0 PUNTO)
NO CAMBIOS
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CATEGORIZACION

Compuesta por la subvariables:

RECONOCIMIENTO DEL CUADRO PATOLOGICO, donde en la dimension
*Interés de busqueda de informacion: el paciente logra 1 punto por cada respuesta
afirmativa. Es categorizada como:

PRESENTE: de 4 a 6 puntos.

AUSENTE: de 0 a 3 puntos.

*Posibilidad de asimilar la informacién: el paciente logra 1 punto por cada respuesta
correcta. Es categorizada como:

PRESENTE: de 3 a 4 puntos.

AUSENTE: de 0 a 2 puntos.

RECONOCIMIENTO DE LAS IMPLICANCIAS DE LA PATOLOGIA,
donde el paciente logra 1 punto por cada area que se modifica y reconoce este cambio
como producido por la patologia. Es categorizada como:

PRESENTE: de 4 a 5 puntos.

AUSENTE: de 0 a 3 puntos.

La variable COMPRENSION DE LA PATOLOGIA es categorizada a partir
de realizar una suma de la puntuacion lograda en las subvariables mencionadas como:

ALTA: es incluido en este grupo todo aquel paciente que logra entre 11 y 15
puntos.

MEDIANA: es incluido en este grupo todo aquel paciente que logra entre 6 y
10 puntos.

BAJA: es incluido en este grupo todo aquel paciente que logra entre 0 y 5

puntos.
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VARIABLE DEPENDIENTE: CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE
TRATAMIENTO

DEFINICION CIENTIFICA

Obrar del modo convenido por parte del paciente con Artritis Reumatoidea,
perfeccionando el actuar en el tiempo esperado, segun lo prescripto por el profesional de
la salud que asiste al mismo. Maxima cooperacion durante el tratamiento del paciente
realizando correctamente el plan terapeitico. El modo es convenido entre terapeuta y
paciente y en ocasiones la familia, para obtener la mayor colaboracion durante el

tratamiento, factor éste que influye notoriamente en el prondstico.

DEFINICION OPERACIONAL

Incluye la frecuencia de la realizacion del plan prescripto, por parte del
profesional al paciente diagnosticado con Artritis Reumatoidea, estando ambos de
acuerdo en el planteo terapettico y considerandose adecuada esta forma de obrar.

Involucra la frecuencia semanal del uso de adaptaciones y ortesis, la realizacion
del plan de ejercicios, ingesta en cantidad y calidad de medicamentos y la modificacion
de habitos de acuerdo a la prescripcion del agente de salud. Entendiendo por frecuencia
el nimero de dias por semana que el paciente realiza las acciones en la forma que les
fueron prescriptas.

Las adaptaciones, tales como, engrosamiento y alargamiento de mangos, asiento
elevado de toilette; y las ortesis, tales como, valvas de reposo, bastones, silla de ruedas,
dediles, coadyuvan a un mejor curso de la enfermedad.

El plan de ejercicios consiste en un programa diario que tiene que llevar a cabo
en forma estricta 3 veces por dia con el objetivo de mantener la funciébn motora y

prevenir deformidades por mayor tiempo.
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La ingesta de medicamentos adecuada es la cantidad y calidad prescripta por el
médico que debe ingerir el paciente en los horarios adecuados.

La modificacion de habitos comprende la incorporacion de periodos de descanso
diurnos, modo ergonémico (respetando los principios de economia del movimiento) de
realizar determinadas actividades y evitar el realizar otras, que influyan
desfavorablemente en €l cuadro patologico.

La frecuencia de la realizacion del plan terapeutico del modo prescripto por el
profesional y convenido con el paciente, con miras a un mejor prondstico, tiene que
llevarse a cabo los 7 dias de la semana (100 % de cumplimiento de las pautas de

tratamiento).
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DIMENSIONAMIENTO, INDICADORES E INDIZACION

PRESCRIPCION DE ADAPTACIONES.

* NO

* SI - FRECUENCIA DE USO SEMANAL 7 DIAS (7 PUNTOS)
6 DIAS (6 PUNTOS)
5 DIAS (5 PUNTOS)
4 DIAS (4 PUNTOS)
3 DIAS (3 PUNTOS)
2 DIAS (2 PUNTOS)
1DIA (1 PUNTO)

0DIA (0 PUNTO)
PRESCRIPCION DE ORTESIS.

* NO
* SI - FRECUENCIA DE USO SEMANAL 7 DIAS (7 PUNTOS)
6 DIAS (6 PUNTOS)
5 DIAS (5 PUNTOS)
4 DIAS (4 PUNTOS)
3 DIAS (3 PUNTOS)
2 DIAS (2 PUNTOS)
1DIA (1 PUNTO)
0DIA (0PUNTO)
PRESCRIPCION DEL PLAN DE EJERCICIOS.
*NO
* SI - FRECUENCIA DE REALIZACION 7 DIAS (7 PUNTOS)
6 DIAS (6 PUNTOS)
5 DIAS (5 PUNTOS)
4 DIAS (4 PUNTOS)
3 DIAS (3 PUNTOS)
2 DIAS (2 PUNTOS)
1 DIA (1 PUNTO)
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0DIA (0PUNTO)

PRESCRIPCION DE MEDICACION.
* NO
* §I - FRECUENCIA DE INGESTA 7 DIAS (7 PUNTOS)
6 DIAS (6 PUNTOS)
5 DIAS (5 PUNTOS)
4 DIAS (4 PUNTOS)
3 DIAS (3 PUNTOS)
2 DIAS (2 PUNTOS)
1 DIA (1 PUNTO)
0DIA (0 PUNTO)
PRESCRIPCION DE MODIFICACION DE HABITOS.
*NO
* §I - FRECUENCIA DE REALIZACION 7 DIAS (7 PUNTOS)
6 DIAS (6 PUNTOS)
5 DIAS (5 PUNTOS)
4 DIAS (4 PUNTOS)
3 DIAS (3 PUNTOS)
2 DIAS (2 PUNTOS)
1DIA (1 PUNTO)
0DIA (0 PUNTO)
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CATEGORIZACION

En este trabajo de investigacion, esta variable es categorizada como:

TOTAL: es incluido en este grupo todo aquel paciente que cumpla con las
pautas de tratamiento establecidas por el equipo interdisciplinario, logrando 6 o 7
puntos.

PARCIAL: es incluido en este grupo todo aquel paciente que cumpla con las
pautas de tratamiento, logrando 4 o 5 puntos.

NULO: es incluido en este grupo todo aquel paciente que cumpla con las
pautas de tratamiento establecidas, logrando de 0 a 3 puntos.

El puntaje obtenido en cada una de las categorizaciones, es el resultado del
promedio realizado a partir de la cantidad de dias en la semana que el paciente cumple
con las diferentes pautas de tratamiento del modo prescripto por los profesionales de

salud.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Segun el problema planteado y la hipétesis desarrollada, se define el estudio
como descriptivo-exploratorio y correlacional-simple.

Se encuadra dentro de un esquema descriptivo;exploratorio porque se describe
con precision las caracteristicas de una determinada poblacion, cuya patologia es
Artritis Reumatoidea, fuera de periodo agudo y con mas de 25 afios de edad. A partir de
este disefio, se propone censar los problemas considerados prioritarios de esta poblacion
e incrementar el grado de conocimiento describiendo los aspectos de la realidad.

Segiin el analisis y alcance de los objetivos propuestos en este estudio, se
considera correlacional-simple, ya que en este modelo, se agrega a las caracteristicas
especificas de los estudios descriptivos, la de preocuparse de la interrelacion o
asociaciones entre las variables, poniendo de manifiesto relaciones existentes entre las
categorias de dos o mas variables. Se determina la frecuencia de la relacion o asociacion
entre la variable independiente “comprension de la patologia” y la dependiente
“cumplimiento de las pautas de tratamiento”, en poblacion artritica. Se establece entre
ambas variables una relacion de dependencia.

El estudio es de corte transversal, lo cual permite determinar la relacion entre
ambas variables, dependiente e independiente, en un periodo breve y unico, a través de

una encuesta oral en una poblacion de similares caracteristicas.
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POBLACION DE ESTUDIO

Compuesto por pacientes que asisten al consultorio de Reumatologia del
Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata, con diagnéstico de
Artritis Reumatoidea fuera de periodo agudo, de ambos sexos y con mas de 25 afios de
edad.

Todo paciente con estas caracteristicas que concurra al mencionado consultorio
es citado para asistir en una fecha establecida y convenida al consultorio de Terapia
Ocupacional en el Servicio de Rehabilitacion, donde posteriormente llevar a cabo la
entrevista. La misma estd compuesta de preguntas cerradas, sujeto a modificaciones y/o
aclaraciones en caso que el entrevistado no comprendiera el contenido de la pregunta,
sin alterar el alcance programado previamente de la misma, segin los objetivos del
estudio. Esto depende estrechamente del nivel sociocultural y educacional del paciente,
ya que se conoce previamente el grado de heterogeneidad de la poblacion que asiste a

este hospital.

MUESTRA DE ESTUDIO

El grupo queda conformado por 38 pacientes que componen el universo. El
numero total de los pacientes que asistieron al Hospital Privado de Comunidad y
tomaron turno para la entrevista son 55, de los cuales so6lo concurrieron 41, siendo el
nivel de ausentismo muy elevado, ascendiendo a 14 pacientes.

El escaso numero de unidades de analisis se mantuvo aunque fue excedido el

periodo de tiempo preestablecido para la recogida de datos de 3 a 12 meses.
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METODO DE SELECCION DE L. A MUESTRA

La muestra fue extraida de un total de 41 pacientes que componen el universo,

habiendo excluido 3 unidades de analisis por razones posteriormente descriptas.

CRITERIOS DE SELECCION DE UNIDADES DE ANALISIS

e Criterios de inclusion.
Se incluyen en esta investigacion todos los pacientes que poseen las siguientes
caracteristicas:
* diagnostico de Artritis Reumatoidea,
* edad: mas de 25 afios,
* ambos sexos,
* asisten al consultorio de Reumatologia del Hospital Privado de Comunidad.
o Criterios de exclusion.
Se excluyen de esta investigacion todos los pacientes que poseen las siguientes
caracteristicas:
* patologias asociadas agudas al momento de la evaluacion,

* aquellos que no concurren a la evaluacion a pesar de haber tomado turno.
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SONDEO PARA LA VIABILIDAD DE LAS VARIABLES

Previo a estructurar los procedimientos de recoleccion de datos, se realizaron
entrevistas a pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoidea en el Hospital Privado
de Comunidad, bajo supervision del psiquiatra Juan Carlos Merlo, la dra. Silvia Babini
y la terapista ocupacional Ana Gonzalez, con el objetivo de determinar la viabilidad de
las variables seleccionadas para el trabajo de investigacion.

La encuesta fue conformada por una serie de preguntas abiertas, basada en los

siguientes items:

. nivel de informacion recibida y fuentes,

o cumplimiento de las pautas de tratamiento impartidas,
. reaccion ante el diagnostico,

o concurrencia a tratamiento psicologico,

. caracteristicas personales de los sujetos.

Se citaron 15 pacientes, de los cuales asistieron 6, obteniendo datos suficientes
para reconocer la importancia de las variables elegidas.

Las respuestas de los pacientes, por lo general, corresponden a un patrén comun
y como representativos se mencionan algunos de ellos:

* Paciente de sexo femenino, de 65 afios, con 32 afios de evolucion de la
enfermedad, afirmé sobre el nivel de informacion que poco sabia, por experiencia de
otros, que tenia confianza total en los médicos y no preguntaba. No recibi6 indicaciones
de uso de adaptaciones para Actividades de la Vida Diaria, us6 valvas sin supervision y
que actualmente decidi6 no usarlas. Su reaccion ante el diagnéstico no se modifico a lo
largo de los afios. No sabia nada, su unico miedo es a la medicacion, “la AR. no me va
a matar pero las drogas si.”.

* Otro paciente de sexo femenino, de 55 afios, cuyos primeros sintomas
aparecieron en 1985, fue diagnosticada en el mes de julio de 1994 y no realiz6

tratamiento en Terapia Ocupacional.
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* Un paciente de sexo masculino, de 60 afios y con 8 afios de evolucion de la
enfermedad, se hizo atender por varios médicos porque no encontraba la mejoria que
esperaba. No encontré milagros, aunque afirma haberlos buscado. Ante el diagnostico
reacciond con bronca e impotencia, sentimiento que ha aumentado con los afios por la
pérdida de movilidad y de fuerza. Siente responsabilidad por su familia “lo unico que
puedo hacer es tirarme al mar”.

* Solamente un paciente de sexo femenino, de 70 afios, con 15 afios de
evolucion de la enfermedad, habia asistido a tratamiento psicologico porque el médico

se lo indicd. No sinti6 cambios después de hacerlo.

PRUEBA PILOTO

Las técnicas e instrumentos son corroborados a través de la prueba piloto que es
realizada a 10 pacientes de la misma institucion, citados por igual método y con iguales
caracteristicas a la muestra de estudio. Mediante el analisis de los datos obtenidos se
logra confirmar la viabilidad de las variables y el entrenamiento de los entrevistadores,
poniendo a prueba las técnicas seleccionadas y los indicadores para observar el

comportamiento de las variables.
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TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos que constan en este trabajo de investigacion son recogidos mediante el

uso de las siguientes técnicas e instrumentos:
. TECNICAS: * RECOPILACION DOCUMENTAL.
* ENTREVISTA.
. -INSTRUMENTOS: * FICHA SISTEMICA.
* ENCUESTA ORAL.

Se elabora FICHA SISTEMICA de recoleccion de datos a través del analisis de
la historia clinica, comprendiendo:

-Tiempo de evolucion de la enfermedad.

-Patologias asociadas.

-Profesionales que intervienen o han intervenido en su tratamiento.

-Prescripcion de adaptaciones, ortesis, plan de ejercicios y medicacion.

Se confecciona ENCUESTA ORAL con preguntas de caracter cerrado con la
finalidad de recoger los siguientes datos:

-Caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, estado civil, nivel educacional.

-Antecedentes de la enfermedad: tiempo de evolucion, tiempo transcurrido entre
los primeros sintomas y el diagnoéstico, tiempo de seguimiento en Reumatologia en el
H.P.C., concurrencia a Terapia Ocupacional, patologias asociadas.

-Interés de busqueda de informacion y fuentes: congresos, libros y revistas
cientificas, terapista ocupacional, terapista fisica, profesionales médicos, programas
cientificos de radio y T.V., asistencia a grupos de autoayuda.

-Posibilidad de asimilar esa informacién: nombre de la enfermedad, causas,
curso, prondstico.

-Reconocimiento de las implicancias: esfera laboral, A.V.D., relaciones
maritales y familiares, recreacion y relaciones sociales, esfera personal social.

-Cumplimiento de las pautas de tratamiento: uso de adaptaciones, ortesis, toma
de medicacion, realizacion del plan de ejercicios, inclusion de periodos de descanso,

modificacion en la ejecucion de algunas actividades y no realizar otras.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

¢ TABLAS.
e ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.



TABLAS



Tabla 1 - SEXO

DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN

EDAD.
SEXO
TOTAL
EDAD FEMENINO MASCULINO
N° N° N°
41/50 ANOS 3 3
51/60 ANOS 4 1 5
61/70 ANOS 10 3 13
71/80 ANOS 14 2 16
81/90 ANOS 1 1
TOTAL 31 7 38

Tabla 2 - SEXO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN

ESTADO CIVIL.
SEXO
TOTAL

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO
N° N° N°
CASADO 12 7 19
VIUDO 16 16
DIVORCIADO 3 3

TOTAL

31

38
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COMPRENSION DE LA PATOLOGIA




Tabla 3 -

COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN

PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.
COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
EDAD ALTA MEDIANA BAJA
N° N° N° N°
41 A 50 ANOS 1 1 1 3
51 A 60 ANOS 1 3 1 5
61 A 70 ANOS 1 8 4 13
71 A 80 ANOS 9 7 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 3 21 14 38
Tabla 4 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.
COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
SEXO ALTA MEDIANA BAJA
N° N° N° N°
FEMENINO 3 18 10 31
MASCULINO 3 4 7
TOTAL 3 21 14 38
Tabla 5 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.
NIVEL COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
EDUCACIO ALTA MEDIANA BAJA
NAL N° N° N° N°
Primario (*) 5 4 9
Primario (**) 2 13 8 23
Secundario (*) 3 2 5
Terciario (*) 1 1
TOTAL 3 21 14 38
(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.
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Tabla 6 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD.

TIEMPO DE COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
EVOLUCION ALTA MEDIANA BAJA

PATOLOGICA N° Ne° Ne Ne
0A1ANO 2 2
2 A 10 ANOS 2 6 5 13
11 A 20 ANOS 1 7 2 10
21 A 30 ANOS 6 2 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 7 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA
EL DIAGNOSTICO.

TIEMPO COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
TRANSCURRI ALTA MEDIANA BAJA

DO N° N° N° N°
0A1ANO 1 13 11 25
2 A 5 ANOS 2 5 2 9
6 A 10 ANOS 2 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 8 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN
REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD.

TIEMPO SE COMPRENSION DE LA PATOLOGIA

SEGUIMIEN ALTA MEDIANA BAJA TOTAL
TO Ne N° N° N°
0A1ANO 2 3 4 9
2 A 5 ANOS 7 4 11
6 A 10 ANOS 1 4 3 8
11 A 15 ANOS 2 2 4
16 A 20 ANOS 3 3
21 A 30 ANOS 2 1 3
TOTAL 3 21 14 38
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Tabla 9 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN

PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS
ASOCIADAS.
PATOLOGIAS COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
ASOCIADAS ALTA MEDIANA BAJA
Ne Ne N° N°
ST 1 12 6 19
NO 2 9 8 19
TOTAL 3 21 14 38
Tabla 10 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A TERAPIA

OCUPACIONAL.
CONCURREN COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
CIAA ALTA MEDIANA BAJA
T.O. N° N° N° Ne
S1 3 20 11 34
NO 1 3 4
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 11 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN

PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL DE COMPROMISO EN

HIGIENE.
COMPRENSION DE LA PATOLOGIA
N}}I\é%ﬁg ALTA MEDIANA BAJA TOTAL
N N N N
Independiente 14 10 24
Adaptaciones 1 2 3
Semidependiente 2 5 4 1
TOTAL 3 21 14 38
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Tabla 12 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL DE COMPROMISO EN
ALIMENTACION.

NIVEL EN COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
ALIMENTA ALTA MEDIANA BAJA
CION N° N° N° N°
Independiente 1 15 11 27
Adaptaciones 1 1
Semidependiente 1 6 3 10
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 13 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL DE COMPROMISO EN
VESTIDO.

COMPRENSION DE LA PATOLOGIA
NVI.S’S%]])E(I;I ALTA MEDIANA BAJA TOTAL
N N° N N
Independiente 1 15 10 26
Semidependionte 2 6 4 12
TOTAL 3 21 14 33

Tabla 14 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL DE COMPROMISO EN
ARREGLO PERSONAL.

NIVEL EN COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
ARREGLO ALTA MEDIANA BAJA
PERSONAL Ne Ne° Ne° Ne
Independiente 15 11 26
Semidependiente 3 6 3 12
TOTAL 3 21 14 38
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Tabla 15 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL DE COMPROMISO EN
MARCHAS Y TRASLADOS.

NIVEL EN COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
MARCHAS Y ALTA MEDIANA BAJA
TRASLADOS N° N° N° N°
Independiente 11 8 19
Adaptaciones 1 4 2 7
Semidependiente 2 4 4 10
Dependiente 2 2
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 16 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
INTERDISCI ALTA MEDIANA BAJA
PLINARIO N° N° N° N°
SI 1 1 1 3
NO 2 20 13 35
TOTAL 3 21 14 38

Tabla 17 - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS

DE TRATAMIENTO.

CUMPLIMIEN COMPRENSION DE LA PATOLOGIA TOTAL
TO DE LAS ALTA MEDIANA BAJA
PAUTAS N° N° N° N°
TOTAL 3 12 5 20
PARCIAL 5 6 11
NULO 4 3 7
TOTAL 3 21 14 38
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INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION



Tabla 18 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

INTERES DE BUSQUEDA TOTAL
EDAD PRESENTE AUSENTE
N° N° N°
41 A 50 ANOS 2 1 3
51 A 60 ANOS 1 4 5
61 A 70 ANOS 5 8 13
71 A 80 ANOS 5 11 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 13 25 38

Tabla 19 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

INTERES DE BUSQUEDA TOTAL
SEXO PRESENTE AUSENTE
N° N° N°
FEMENINO 13 18 31
MASCULINO : 7 7
TOTAL 13 25 38

Tabla 20 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL FRESENTE | AUSENTE TOTAL
EDUCACIONAL X N" N
PRIMARIO (*) 1 8 9
PRIMARIO (**) 10 13 23
SECUNDARIO (%) 1 4 5
TERCIARIO (*) 1 1
TOTAL 13 25 38
(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.
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Tabla 21 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
PATOLOGIA.

TIEMPO DE INTERES DE BUSQUEDA TOTAL
EVOLUCION PRESENTE AUSENTE
PATOLOGICA N N° N
0A1ANO 2 2
2 A 10 ANOS 5 8 13
11 A 20 ANOS 4 6 10
21 A 30 ANOS 4 4 8
31 A 40 ANOS 3 3
41 A 50 ANOS 2 5
TOTAL 13 25 38

Tabla 22 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA
EL DIAGNOSTICO.

JTIEMPO e TE | AUSENTE TOTAL
N° N° N°
0 A1ANO 8 17 25
2 A5 ANOS 4 5 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 13 25 38

Tabla 23 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN
REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD.

TEMPODE | SENTE TOTAL
N° Ne N°
0A1ANO 2 7 9
2 A 5 ANOS 5 6 11
6 A 10 ANOS 3 5 8
11 A 15 ANOS 4 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 2 1 3
TOTAL 13 25 38
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Tabla 24 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS

ASOCIADAS.
INTERES DE BUSQUEDA
ijs](‘%(zgffss PRESENTE AUSENTE TOTAL
Ne N° N°
SI 7 12 19
NO 6 13 19
TOTAL 13

25

38

Tabla 25 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A TERAPIA

OCUPACIONAL.
CONCURRENCIA INTERES DE BUSQUEDA TOTAL
A TERAPIA PRESENTE AUSENTE
OCUPACIONAL N° N° N°
SI 13 21 34
NO 4 4
TOTAL 13

25

38

Tabla 26 - INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO INTERES DE BUSQUEDA TOTAL
INTERDISCIPLI PRESENTE AUSENTE
NARIO N° N° N°
SI 3 3
NO 13 22 35
TOTAL 13

25

38




POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION




Tabla 27 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

EDAD

POSIBILIDAD DE ASIMILACION

PRESENTE

AUSENTE

TOTAL

N°

Ne

N°

41 A 50 ANOS

3

3

51 A 60 ANOS

1

4

5

61 A 70 ANOS

8

13

71 A 80 ANOS

5

11

16

81 A 90 ANOS

1

1

TOTAL

11

27

38

Tabla 28 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

POSIBILIDAD DE ASIMILACION

SEXO PRESENTE AUSENTE TOTAL
N N° N
FEMENINO 10 21 31
MASCULINO 1 6 7
TOTAL 1 27 38

Tabla 29 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL
EDUCACIONAL

POSIBILIDAD DE ASIMILACION

PRESENTE

AUSENTE

TOTAL

NO

N°

Ne

PRIMARIO (*)

3

6

9

PRIMARIO (**)

7

16

23

SECUNDARIO (*)

5

TERCIARIO (*)

1

1

TOTAL

11

27

38

(*) INCOMPLETO.
(**) COMPLETO.
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Tabla 30 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

PATOLOGIA.

TIEMPO DE

POSIBILIDAD DE ASIMILACION

EVOLUCION

PRESENTE

AUSENTE

TOTAL

PATOLOGICA

N°

N°

0A1ANO

2

2 A 10 ANOS

3

13

11 A 20 ANOS

3

10

21 A 30 ANOS

5

8

31 A 40 ANOS

3

41 A 50 ANOS

2

TOTAL

11

38

Tabla 31 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA

EL DIAGNOSTICO.

POSIBILIDAD DE ASIMILACION

TIEMPO

PRESENTE

AUSENTE

TOTAL

TRANSCURRIDO

Ne

N°

Ne

0A1ANO

17

25

2 A 5 ANOS

8

9

6 A 10 ANOS

8
1
2

11 A 15 ANOS

1

16 A 20 ANOS

1

TOTAL

27

38

Tabla 32 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN
REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD.

_TEMPODE | e ausente | TOTAL
N° N° N°
0A1ANO 1 8 9
2 A 5 ANOS 3 8 11
6 A 10 ANOS 4 4 8
11 A 15 ANOS 1 3 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 1 2 3
TOTAL 11 27 38
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Tabla 33 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS

ASOCIADAS.
PATOLOGIAS POSIBILIDAD DE ASIMILACION TOTAL
ASOCIADAS PRESENTE AUSENTE
N° N° N°
S1 6 13 19
NO 5 14 19
TOTAL 11 27

38

Tabla 34 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A TERAPIA

OCUPACIONAL.
CONCURRENCIA POSIBILIDAD DE ASIMILACION TOTAL
A TERAPIA PRESENTE AUSENTE
OCUPACIONAL N° N° N°
SI 10 24 34
NO 1 3 4
TOTAL 11

27

38

Tabla 35 - POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO POSIBILIDAD DE ASIMILACION TOTAL
INTERDISCI PRESENTE AUSENTE
PLINARIO N° N° N°
ST 3 3
NO 11

24

35

TOTAL

11

27

38
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ESFERA LABORAL




Tabla 36 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

ESFERA LABORAL
CAMBIA TOTAL
EDAD RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
41 A 50 ANOS 2 1 3
51 A 60 ANOS 3 2 5
61 A 70 ANOS 5 3 13
1 71 A 80 ANOS 6 9 1 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 37 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

ESFERA LABORAL
CAMBIA TOTAL
SEXO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N N N N
FEMENINO 14 13 2 31
MASCULINO 2 3 2 7
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 38 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR 1A
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL ESFERA LABORAL
CAMBIA TOTAL
EDII{I(‘:A?ICIO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
Primario (*) 3 5 1 9
Primario (**) 8 11 4 23
Secundario (*) 4 1 5
Terciario (*) 1 1
TOTAL 16 16 6 38
(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.
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Tabla 39 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
PATOLOGIA.

TIEMPO DE : Ai?BFffA LABORAL TOTAL
EVOLUCION | e T nomeconoge | N CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 1 1 2
2 A 10 ANOS 5 4 4 13
11 A 20 ANOS 5 5 10
21 A 30 ANOS 4 3 1 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 40 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA
EL DIAGNOSTICO.

TIEMPO ST TOTAL
TRANS((:)URRI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA

N° N° N° N°
0A1ANO 9 11 5 25
2 A5 ANOS 5 3 1 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 41 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN
REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD.

. TIEMPO DE C AifBFf:A LABORAL N TOTAL
SEGUIMIEN RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBI
TO N° N N° g
0A1ANO 3 4 2 9
2 A5 ANOS 4 3 4 11
6 A 10 ANOS 4 4 8
11 A 15 ANOS 2 2 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 2 1 3
TOTAL 16 16 6 38
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Tabla 42 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS
ASOCIADAS.

ESFERA LABORAL
PATOLOGIAS CAMBIA TOTAL
ASOCIADAS | RECONOCE | NoRrEcoNocE | NO CAMBIA
N° N° N N°
ST 7 6 6 19
NO 9 10 19
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 43 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A TERAPIA
OCUPACIONAL.

CONCURREN ESFERA LABORAL
CIA A CAMBIA NO CAMBIA TOTAL
RECONOCE NO RECONOCE
T.0. N° N N N
SI 14 14 6 34
NO 2 2 4
TOTAL 16 16 6 38

Tabla 44 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA LABORAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO CAI;II?;?;{A =0 TOTAL
INTERDISCI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
PLINARIO NG N° N° N°
SI 1 1 1 3
NO 15 15 5 35
TOTAL 16 16 6 38
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA




Tabla 45 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.
AVD.
CAMBIA TOTAL
EDAD RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°

41 A 50 ANOS 3 3
51 A 60 ANOS 4 1 5
61 A 70 ANOS 5 8 13
71 A 80 ANOS 8 1 7 16
81 A 90 ANOS 1 1

TOTAL 21 2 15 38

Tabla 46 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.
AVD.
CAMBIA ’ TOTAL
SEXO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N N N
FEMENINO 17 2 12 31
MASCULINO 4 3 7
TOTAL 21 2 15 38

Tabla 47 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

LAS ACTIVIDADES DE LA

VIDA

DIARIA EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL
EDUCACIO
NAL

AV.D.

CAMBIA

RECONOCE

NO RECONOCE

NO CAMBIA

TOTAL

N°

Ne

N°

Primario (*)

3

9

Primario (**)

2

12

23

Secundario (*)

5

Terciario (*)

1

TOTAL

B'-\A\OO\%

15

38

(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.
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Tabla 48 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA PATOLOGIA.

AVD.
TIEMPO DE :
CAMBIA TOTAL

IF lr%li%%%i RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 1 1 2
2 A 10 ANOS 8 5 13
11 A 20 ANOS 8 2 10
21 A 30 ANOS 3 1 4 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 21 2 15 38

Tabla 49 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON AR SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO.

AVD
TIEMPO AL
CAMBIA TOTAL
TRANSCURRI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
DO Ne N° N° N°
0A1ANO 13 1 11 25
2 A 5 ANOS 6 1 2 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 21 2 15 38

Tabla 50 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EL TIEMPO DE
SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE
COMUNIDAD.

AVD.
TIEMPO DE :
SEGUIMIEN CAMBIA TOTAL

TO RECONOCE NO RECONOCE

N° N°

0A1ANO

2 A 5 ANOS 1

6 A 10 ANOS

o |w o w2 CZD

11 A 15 ANOS

16 A 20 ANOS

W Wik |

ot
ey

21 A 30 ANOS

Nlmw(o|wn|s|an]Z

N
J—t
(%]
(]
o0

TOTAL
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Tabla 51 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR 1A
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE
PATOLOGIAS ASOCIADAS.

AVD.
PATOLOGIAS CAMBIA TOTAL
ASOCIADAS | RECONOCE | NoRECONOCE | VO CAMBIA
N° N N° N°
ST 9 1 9 19
NO 12 ] 6 19
TOTAL 21 2 15 38

Tabla 52 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A
TERAPIA OCUPACIONAL.

— AVD.
CONgIA A N CAMBIA NOCAMBIA | TOTAL
T.O RECONOCE NO RECONOCE
0. N° N° N° N
ST 18 2 14 34
NO 3 1 4
TOTAL 21 2 15 38

Tabla 53 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

AV.D.
EQUIPO
CAMBIA TOTAL
INTERDISCI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
PLINARIO N° N° NG N
SI 2 1 3
NO 19 1 15 35
TOTAL 21 2 15 38
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RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES




Tabla 54 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

RELACIONES MARITALES Y FAMIALARES
CAMBIA TOTAL
EDAD RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
41 A 50 ANOS 2 1 3
51 A 60 ANOS 4 1 5
61 A 70 ANOS 3 1 9 13
71 A 80 ANOS 1 4 11 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 10 5 23 38

Tabla 55 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
CAMBIA TOTAL
SEXO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N N N
FEMENINO 8 3 19 31
MASCULINO 2 1 4 7
TOTAL 10 5 23 38

Tabla 56 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL

RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES

CAMBIA

EDUCACIO

RECONOCE

NO RECONOCE

NO CAMBIA

TOTAL

NAL

N°

N°

N°

N°

Primario (*)

3

3

3

9

Primario (**)

7

2

14

23

Secundario (*)

5

5

Terciario (*)

1

1

TOTAL

10

23

38

(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.

110




Tabla 57 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA PATOLOGIA.

TIEMPO DE RELACIomTALES Y FAMILIARES COTAL
I-F A\",I‘(())III_,I(J)%ICEII:IX RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 2 2
2 A 10 ANOS 2 8 13
11 A 20 ANOS 4 1 5 10
21 A 30 ANOS 3 1 4 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 2 2
TOTAL 10 5 23 38

Tabla §8 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON AR. SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO.

TIEMPO RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
CAMBIA TOTAL

TAN]S)%URRI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 4 5 16 25
2 A 5 ANOS 5 4 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 10 5 23 38

Tabla 59 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE
COMUNIDAD.

TIEMPO DE RELACIO(I:\ImeITALES Y FAMILIARES TOTAL
SEGUIMIEN RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA

TO N N° g N
0A1ANO 2 1 6 9
2 A 5 ANOS 1 1 9 11
6 A 10 ANOS 4 2 2 8
11 A 15 ANOS 1 1 2 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 1 2 3
TOTAL 10 5 23 38
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Tabla 60 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE
PATOLOGIAS ASOCIADAS.

RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
PATOLOGIAS CAMBIA TOTAL
ASOCIADAS | RECONOCE | NORECONOCE | VO CAMBIA
N° N° N N
ST 6 3 10 19
NO 4 2 13 19
TOTAL 10 5 23 38

Tabla 61 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A
TERAPIA OCUPACIONAL.

CONCURREN |_RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
CIA A CAMBIA NOCAMBIA | TOTAL
T.O RECONOCE NO RECONOCE
0. N° N e N
ST 9 2 23 34
NO 1 3 4
TOTAL 10 5 23 38

Tabla 62 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LAS RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
mﬁ%pkg}cs)cl CAMBIA AMBIA TOTAL
PLINARIO RECONOCE NO RECONOCE NOC
N N° N N
ST 1 2 3
NO 9 5 21 35
TOTAL 10 5 23 38
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RECREACION Y RELACIONES SOCIALES




Tabla 63 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN

EDAD

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES

CAMBIA -

RECONOCE

NO RECONOCE

NO CAMBIA

TOTAL

N°

N°

N°

41 A 50 ANOS

51 A 60 ANOS

61 A 70 ANOS

13

71 A 80 ANOS

1
1
4
4

16

81 A 90 ANOS

—|\O |00 |4

TOTAL

24

10

38

Tabla 64 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES

CAMBIA TOTAL
SEXO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N N N N
FEMENINO 19 3 9 31
MASCULINO 5 1 1 7
TOTAL 24 4 10 38

Tabla 65 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

" ENFERMEDAD EN

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL
EDUCACIO
NAL

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES

CAMBIA

RECONOCE

NO RECONOCE

NO CAMBIA

TOTAL

N°

N°

Ne

N°

Primario (*)

5

2

2

9

Primario (**)

13

2

8

23

Secundario (*)

5

5

Terciario (*)

1

1

TOTAL

24

10

38

(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.
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Tabla 66 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA PATOLOGIA.

TIEMPO DE RECREAgZ(l)JI\IB SI(ARELACIONES SOCIALES COTAL
PE 1:{[‘%111_,%%%11 RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 1 1 2
2 A 10 ANOS 12 1 13
11 A 20 ANOS 6 2 2 10
21 A 30 ANOS 4 1 3 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 24 4 10 38

Tabla 67 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON AR. SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES
TIEMPO CAMBIA TOTAL
TRANS SURRI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 15 2 8 25
2 A 5 ANOS 8 1 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 24 4 10 38

Tabla 68 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE
COMUNIDAD.

TIEMPO DE RECREA((:JL(I)\;IB SI(ARELACIONES SOCIALES TOTAL
SEGI%IOMIEN RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA

N° N° N° N°
0A1ANO 6 3 9
2 A5 ANOS 10 1 11
6 A 10 ANOS 3 2 3 8
11 A 15 ANOS 2 2 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 2 1 3
TOTAL 24 4 10 38
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Tabla 69 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE
PATOLOGIAS ASOCIADAS.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES
PATOLOGIAS CAMBIA TOTAL
ASOCIADAS | RECONOCE | NORECONOCE | O CAMBIA
N° N N° N°
ST 13 1 5 19
NO 11 3 5 19
TOTAL 24 4 10 38

Tabla 70 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A
TERAPIA OCUPACIONAL.

CONCURREN RECREACION Y RELACIONES SOCIALES
CIA A CAMBIA NO CAMBIA TOTAL
RECONOCE NO RECONOCE
T.O. P G = =
SI 22 2 10 34
NO 2 2 2
TOTAL 24 4 10 38

Tabla 71 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN RECREACION Y RELACIONES SOCJALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES
EQUIPO CAMBIA TOTAL
INTERDISCI | —— CAMBIA | No camBIA
PLINARIO = = - =
S1 2 1 3
NO 22 1 5 35
TOTAL 24 4 10 38
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ESFERA PERSONAL




Tabla 72 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES

ESFERA PERSONAL
CAMBIA TOTAL
EDAD RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
41 A 50 ANOS 1 2 3
51 A 60 ANOS 3 2 5
61 A 70 ANOS 5 3 5 13
71 A 80 ANOS 6 3 7 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 73 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

ESFERA PERSONAL
CAMBIA TOTAL
SEXO RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N N N N
FEMENINO 13 3 14 31
MASCULINO 2 2 3 7
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 74 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA

ENFERMEDAD EN

LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL
EDUCACIO
NAL

ESFERA PERSONAL

CAMBIA.

RECONOCE

NO RECONOCE

NO CAMBIA

TOTAL

N°

Primario (*)

1

Primario (**)

5

Secundario (*)

N°
6
9
2

Terciario (*)

G|=|w o™

TOTAL

17

(*) INCOMPLETO.

(**) COMPLETO.

118



Tabla 75 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA EFERA PERSONAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
PATOLOGIA.

TiEvPO DE A PERSONAL ot
IF 11‘0()&,%%3311 RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
N° N° N° N°
0A1ANO 2 2
2 A 10 ANOS 7 1 5 13
11 A 20 ANOS 4 2 4 10
21 A 30 ANOS 3 1 4 8
31 A 40 ANOS 1 2 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 76 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA
EL DIAGNOSTICO.

TRXII%\?:P O CES‘I;‘I’:A - OCAMBIA | TOTAL
D OURRI RECONOCE NO RECONOCE NOC

N° N° N° N°
0A1ANO 10 4 11 25
2 A 5 ANOS 4 1 4 9
6 A 10 ANOS 1 1 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 77 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL
PRIVADO DE COMUNIDAD.

TIEMPO DE - fﬁﬁ? PERSONAL — TOTAL
SEGUIMIEN RECONOCE NO RECONOCE N

TO N N N N
0 A1ANO 4 1 4 9
2 A 5 ANOS 5 1 5 11
6 A 10 ANOS 2 3 3 8
11 A 15 ANOS 2 1 1 4
16 A 20 ANOS 1 2 3
21 A 30 ANOS 1 2 3
TOTAL 15 6 17 38
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Tabla 78 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIAS
ASOCIADAS.,

ESFERA PERSONAL
PATOLOGIAS CAMBIA TOTAL
ASOCIADAS RECONOCE | NORECONOcE | VO CAMBIA
Ne N° N° N°
SI 8 3 8 19
NO 7 3 9 19
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 79 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN
CONCURRENCIA A TERAPIA OCUPACIONAL.

CONCURREN ESFERA PERSONAL
CIA A CAMBIA NO CAMBIA TOTAL
TO RECONOCE NO RECONOCE
0. N° N° N° N
SI 14 4 16 34
NO 1 2 1 4
TOTAL 15 6 17 38

Tabla 80 - RECONOCIMIENTO DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA
ENFERMEDAD EN LA ESFERA PERSONAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO CAMBIA | roTAL
INTERDISCI RECONOCE NO RECONOCE NO CAMBIA
PLINARIO N° N° N° N°
SI 2 1 3
NO 13 6 17 35
TOTAL 15 6 18 38
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CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO




Tabla 81 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN EDAD.

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS

EDAD TOTAL PARCIAL NULO TOTAL
N° N° N° N°e
41 A 50 ANOS 2 1 3
51 A 60 ANOS 1 2 2 5
61 A 70 ANOS 8 3 2 13
71 A 80 ANOS 8 6 2 16
81 A 90 ANOS 1 1
TOTAL 20 11 7

38

Tabla 82 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN SEXO.

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS

SEXO TOTAL PARCIAL NULO TOTAL
N° N N° N°
FEMENINO 17 9 5 31
MASCULINO 3 2 2 7
TOTAL 20 T 7 33

Tabla 83 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN NIVEL EDUCACIONAL.

NIVEL
EDUCACIO
NAL

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS

TOTAL

PARCIAL

NULO

TOTAL

Ne

N°

N°

N°

Primario (*)

3

9

Primario (**)

14

23

Secundario (*)

2

5
5
1

1
4
2

Terciario(*)

1

1

TOTAL

20

11

7

38

(*) INCOMPLETO.
(**) COMPLETO.
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Tabla 84 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON AR SEGUN TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA PATOLOGIA.

TIEMPO DE CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
EVOLUCION TOTAL PARCIAL NULO
PATOLOGICA N° N° N° N°
0A1ANO 2 2
2 A 10 ANOS 8 5 13
11 A 20 ANOS 5 1 4 10
21 A 30 ANOS 3 4 1 8
31 A 40 ANOS 1 1 1 3
41 A 50 ANOS 1 1 2
TOTAL 20 11 7 38

Tabla 85 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE A.R. SEGUN TIEMPO
TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO.

TIEMPO CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
TRANSCURRI TOTAL PARCIAL NULO

DO N° N° N° N°
0A1ANO 14 7 4 25
2 A 5 ANOS 3 3 3 9
6 A 10 ANOS 2 2
11 A 15 ANOS 1 1
16 A 20 ANOS 1 1
TOTAL 20 11 7 38

Tabla 86 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN TIEMPO DE
SEGUIMIENTO EN REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL PRIVADO DE

COMUNIDAD.
TIEMPO DE CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
SEGUIMIEN TOTAL PARCIAL NULO
TO N° N° N° N°
0A1ANO 6 2 1 9
2 A 5 ANOS 7 4 11
6 A 10 ANOS 4 1 3 8
11 A 15 ANOS 3 1 4
16 A 20 ANOS 3 3
21 A 30 ANOS 1 2 3
TOTAL 20 11 7 38
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Tabla 87 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PRESENCIA DE

PATOLOGIAS ASOCIADAS.
PATOLOGIAS CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
ASOCIADAS TOTAL PARCIAL NULO
N° N° N° N°
S1 11 4 4 19
NO 9 7 3 19
TOTAL 20 11 7 38

Tabla 88 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN CONCURRENCIA A

TERAPIA OCUPACIONAL.
CONCURREN CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
CIAA TOTAL PARCIAL NULO
T.O. N° N° N° N°
SI 20 9 5 34
NO 2 2 4
TOTAL 20 11 7 38

Tabla 89 - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON A.R. SEGUN PESENCIA DE EQUIPO

INTERDISCIPLINARIO IMPRESCINDIBLE.

EQUIPO CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS TOTAL
INTERDISCI TOTAL PARCIAL NULO
PLINARIO N° N° N° N°
S1 2 1 3
NO 18 11 6 35
TOTAL 20 11 7 38
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS




Los pacientes estudiados fueron 38 de los cuales el 81,6 % eran de sexo femenino y
su edad promedio fue de 67,4 afios + 1,44 E.S. (TABLA 1)
El 50 % estaba casado, el 42,1 % eran viudos y el 7,9 % divorciados. (TABLA 2)

Los pacientes tenian cursados los estudios del modo que sigue (TABLA 5):

NIVEL EDUCACIONAL Ne %
Primario Incompleto 9 23,7
Primario Completo 23 . 60,5
Secundario Incompleto 5 13,2
Terciario Incompleto 1 2,6
TOTAL 38 100,0

La mayoria de los pacientes tuvo un nivel educacional medio-bajo (primario

completo e incompleto) solo 1 paciente tuvo un nivel medio alto (terciario) y no hubo nivel

superior.
En cuanto al sexo los guarismos fueron los siguientes:
SEXO N° %
Femenino 31 81,6
Masculino 7 18,4
TOTAL 38 100,0

La mayor cantidad de los pacientes fue de sexo femenino y sélo 7 pacientes fueron

de sexo masculino.

La edad de los pacientes fue:

EDAD N° %
41 a 50 Afios 3 7,9
51 a 60 Afios 5 13,2
61 a 70 Afios 13 342
71 a 80 Afios 16 42,1
81 a 90 Afios 1 2,6

TOTAL 38 100,0
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Mas del 76 % de los pacientes tuvieron entre 61 y 80 afios, el 20 % entre 41 y 60
afios, la mayoria fueron de edad avanzada.

El estado civil de la siguiente forma:

ESTADO CIVIL Ne %

Casado 19 50
Viudo 16 421

Divorciado 3 7.9
TOTAL 38 100,0

La mitad de los pacientes estaban casados, el 42 % eran viudos y un bajo porcentaje
estaban divorciados.

En referencia al tiempo de evolucion de la enfermedad el promedio fue de 16,1 afios
y la mediana 10,4 afios aunque la mayoria de las personas llevaban entre 2 y 10 afios de
evolucion. (TABLA 4)

Asi, la mayoria de estas personas pasaron 1 afio desde que comenzaran con los
primeros sintomas y obtuvieran el diagnoéstico. (TABLA 7)

El tiempo promedio de seguimiento de la enfermedad en el servicio de Reumatologia
del Hospital Privado de Comunidad fue de 7,7 afios aunque la mayoria de ellos lleva recién
entre 2 y 5 afios del mismo (TABLA 8)

La mitad de estos pacientes presentan patologias cronicas asociadas a la que nos
ocupa. (TABLA 15)

Se analizaron varios items que se destacan para la mejor calidad de vida para los
pacientes afectados con Artritis Reumatoidea. Cada uno de ellos se cruzo con otras variables
para ver la implicancia de las mismas. A eontinuacion se detallaran cada uno de ellos.

COMPRENSION DE LA PATOLOGIA

Esta variable se analizo (TABLAS 3/17) teniendo en cuenta edad, sexo, nivel
educacional, tiempo de evolucion de la patologia, tiempo transcurrido hasta el diagndstico,
tiempo de seguimiento en Reumatologia en el Hospital Privado de Comunidad, patologias

asociadas, nivel de compromiso en vestido, en arreglo personal, en marchas y traslados y
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presencia de equipo interdisciplinario, no encontrando significacion estadistica en la
aplicacion de los test.

Al testar esta variable con la concurrencia a Terapia Ocupacional fue creciendo el
nivel de significacion hasta obtener los siguientes niveles significativos estadisticamente al
cruzar con las variables que siguen: |
* Cumplimiento de las pautas de tratamiento 7y % : 6,48 P< 0,05.

* Nivel de compromiso en alimentacion x % :7,47P<0,05.
* Nivel de compromiso en higiene ¥ 3 :9,46 P<0,05.

En el item INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION sobre su cuadro
patoldgico, los resultados se presentan a continuacion:

A la pregunta *;Ud. ha buscado informacion en congresos sobre Artritis Reumatoidea?
2 pacientes contestaron afirmativamente (5,3 %).

*;Ud. ha buscado informacion en libros y revistas cientificas?
14 pacientes respondieron afirmativamente (36,8 %).

*; Ud. ha buscado informacion en su terapista ocupacional y/o terapista fisico?
13 pacientes contestaron afirmativamente (34,2 %).

*,Ud. ha buscado informacion con profesionales médicos?
27 pacientes contestaron afirmativamente (71,1 %).

*;Ud. ha buscado informacion en programas cientificos de radio y T.V.?
21 pacientes contestaron afirmativamente (55,3 %).

*,Ud. asiste a algun grupo de autoayuda?
22 pacientes contestaron afirmativamente (57,9 %).

La distribucion de acuerdo a la escala otorgada fue la siguiente:

ESCALA N°
0 5
1 5
2 8
3 7
4 9
5 4
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Si lo distribuimos de otra forma seria:

INTERES DE BUSQUEDA Ne %
Ausencia total 5 13,2
Ausencia parcial 20 52,6
Presencia 13 34,2

Si estudiamos esta variable conjuntamente con el sexo observamos una clara
significacion estadistica (xF: 4,5 P< 0,005) lo que nos habla de una causa-efecto.

En el resto de las pruebas no se encontr6 significacion y los guarismos se pueden
observar en las TABLAS 18/26.

En el item POSIBILIDAD DE ASIMILAR LA INFORMACION sobre su cuadro
patologico, los resultados se presentan a continuacion:

A la pregunta *;Cual es el nombre de su enfermedad?
33 pacientes contestaron correctamente (86,8 %).

*; Cuales son las causas de la enfermadad?
13 pacientes contestaron correctamente (34,2 %).

*;Cual es el curso de esta enfermedad?
17 pacientes contestaron correctamente (44,7 %).

*;Cuél es el pronostico de esta enfermedad?
8 pacientes contestaron correctamente (21,1 %).

Esto se analizd (TABLAS 27/35) segln presencia o ausencia desde el punto de vista
de edad, sexo, nivel educacional, tiempo de evolucion de la enfermedad, tiempo transcurrido
hasta el diagnostico, tiempo de seguimiento en Reumatologia en el Hospital Privado de
Comunidad, patologias asociadas, concurrencia a Terapia Ocupécional y presencia de
equipo interdisciplinario y no se encontr6 significacion estadistica.

Segun la escala tomada las cifras son las que siguen:
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ESCALA N°
0 -
1 18
2 9
3 9
4 2

En forma cualitativa como sigue:

POSIBILIDAD Ne %

Ausencia total - -
Ausencia parcial 27 71,1
Presencia 11 28.9

En el item RECONOCIMIENTO DE LAS IMPLICANCIAS de la patologia, lo

acorde con la escala es lo que sigue:

ESCALA Ne
0 8
1 5
2 8
3 7
4 6
5 4

Mientras que la cualitativa serfa:

RECONOCIMIENTO N° %
Ausencia total 8 21,1
Ausencia parcial 20 52,6
Presencia 10 26,3
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ESFERA LABORAL
A la pregunta *;Continia con el mismo trabajo actualmente?

31 pacientes debieron cambiar su ocupacion (81,6 %).

*iHa tenido cambios en sus ingresos?
18 pacientes contestaron afirmativamente (47,4 %).

*Han aumentado sus dificulatades economicas?
25 pacientes contestaron afirmativamente (65,8 %).

Al estudiar esta variable (TABLAS 36/44) conjuntamente con las que se detallan
anteriormente solo se encontré significacion estadistica en el tiempo de seguimiento en
Reumatologia en el Hospital Privado de Comunidad a partir de los 10 afios (x§: 6,23
P<0,005).

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
A la pregunta *;Tiene algin tipo de dificultad en las actividades de higiene en forma
independiente?

15 pacientes respondieron afirmativamente (39,5 %).
* ;Tiene algun tipo de dificultad en la preparacion de alimentos o el acto de
alimentarse en forma independiente?
12 pacientes respondieron afirmativamente (31,6 %).
* ,Tiene algun tipo de dificultad en vestirse o desvestirse en forma
independiente?
12 pacientes respondieron afirmativamente (31,6 %).
* ;Tiene algin tipo de dificultad en las actividades de arreglo personal en
forma independiente?
13 pacientes respondieron afirmativamente (34,2 %).
* ,Tiene algun tipo de dificultad en marchas y traslados en forma
independiente?
23 pacientes respondieron afirmativamente (60,5 %).
Al cruzar las variables (TABLAS 45/53) no se encontré significacion estadistica.
RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES

A la pregunta * ;Ha tenido cambios en su relacion conyugal?
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8 pacientes respondieron afirmativamente (21,1 %).
* (Ha tenido cambios en su constitucion familiar?
4 pacientes respondieron afirmativamente (10,5 %).
* (Ha debido delegar responsabilidades en su rol familiar con sus hijos?
8 pacientes respondieron afirmativamente (21,1 %).
* (Ha habido cambios en su rol familiar con respecto a las personas con las
cuales Ud. no convive?
1 paciente respondio afirmativamente (2,6 %).

Al examinar esta variable (TABLA 54/62) se encontré significacion estadistica en la
concurrencia a Terapia Ocupacional (x%: 6,70 P< 0,05) y un x3: 3,71 P <0,05 que se acerca
a la significacion cuando se testo el tiempo de seguimiento en Reumatologia en el Hospital
Privado de Comunidad.

RECREACION Y RELACIONES SOCIALES
A la pregunta * ;Ha tenido cambios en actividades de tiempo libre o recreacionales?

23 pacientes respondieron afirmativamente (60,5 %).
* (Ha realizado algun deporte con habitualidad? ;Continia realizandolo
actualmente?
7 pacientes respondieron negativamente (18,4 %).
* ;Ha tenido algin tipo de cambio en su circulo de amigos?
8 pacientes respondieron afirmativamente (21,1 %).
* ;Ha tenido cambios en salidas con amigos?
14 pacientes respondieron afirmativamente (36,8 %).
* ;Ha tenido cambios en salidas con familiares?
5 pacientes respondieron afirmativamente (13,2 %).

Al confrontar las variables (TABLAS 63/71) no se hall6 significacion estadistica.

ESFERA PERSONAL
A la pregunta * jHa tenido o tiene la posibilidad de expresar sus intereses?

5 pacientes respondieron negativamente (13,2 %).
* ;Ha tenido cambios en cuanto a sus actividades comunitarias o civicas?

11 pacientes respondieron afirmativamente (28,9 %).
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* (Ud. ve dificultadas sus posibilidades de desarrollo cultural?
18 pacientes respondieron afirmativamente (47,4 %).
* (Ud. ha tenido o tiene la posibilidad de expresar disgusto?
11 pacientes respondieron negativamente (28,9 %).
Al explorar las variables (TABLAS 72/80) no se hall6 significacion estadistica.
CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO

A la pregunta * ;Cuéantos dias a la semana Ud. utiliza las adaptaciones de la forma

prescripta?
11 pacientes respondieron 6/7 dias (28,9 %).
* (Cuantos dias a la semana Ud. utiliza las ortesis de la forma prescripta?
21 pacientes respondieron 6/7 dias (55,3 %).
* (Cuantos dias a la semana Ud. realiza el plan de ejercicios del modo
prescripto?
28 pacientes respondieron 6/7 dias (73,7 %).
* (Cuantos dias a la semana Ud. toma la medicacion del modo prescripto?
36 pacientes respondieron 6/7 dias (94,7 %).
* (Cuantos dias a la semana Ud. modifica la realizacion de determinadas
actividades e incluye periodos de descanso del modo prescripto?
21 pacientes respondieron 6/7 dias (55,3 %).
Al cruzar las variables (TABLAS 81/89) no se hallo significacion estadistica.
En esta Gltima parte seria interesante probar qué ocurre si se ampliara la muestra en

un numero importante de pacientes.
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CONCLUSIONES

A través de este trabajo de investigacion hemos logrado caracterizar en forma
abarcativa la poblacién diagnosticada con Artritis Reumatoidea asistente al consultorio
de Reumatologia del Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata,
durante el periodo en que se extendio la evaluacion.

De acuerdo al analisis de las entrevistas realizadas, se observa un alto grado de
implicancia de la patologia sobre las diferentes esferas de vida. Aqui, solo mencionamos
las mas significantes de la muestra realizada:

e Esfera laboral, 31 pacientes (81,6 %) no pudieron continuar con el mismo trabajo.

e Actividades de la Vida Diaria, 23 pacientes (60,5 %) tuvieron dificultades en
marchas y traslados, y entre 12 (31,6 %) y 15 pacientes (39,5 %) en alimentacion,
vestido, higiene y arreglo personal.

e Relaciones maritales y familiares, 8 pacientes (21,1 %) han tenido cambios en su
relacion conyugal y han debido delegar responsabilidades en el rol familiar con sus
hijos.

e Recreacion y relaciones sociales, 23 pacientes (60,5 %) disminuyeron la cantidad y
calidad de actividades de tiempo libre.

e Esfera personal, 18 pacientes (47,4 %) vieron dificultosas sus posibilidades de
desarrollo cultural.

Estos altos porcentajes, en la poblacion evaluada en este trabajo, demuestra la
postura de Bendtsen (30) en cuanto a la interaccion de los determinantes fisicos,
sociales y psicologicos.

La alteracion producida en las marchas y traslados en estos pacientes a partir de
la carga de enfermedad, mencionada por Devins (33), ocasiona un alto impacto sobre el
estilo de vida que es afirmada por la mayoria de los entrevistados.

Cabe mencionar que el Reconocimiento de las Implicancias en las diferentes
areas como producto de la patologia mostré una Ausencia Parcial en 20 pacientes

(52,6 %).

134



En cuanto al Interés de Busqueda de Informacion sobre la patologia, la mayoria
de los pacientes, 27 (71,1 %) buscaron informacion en los profesionales médicos y 22
(57,9 %) asistieron al grupo de autoayuda, en relacion a este tema se observa una
significacion estadistica en el sexo femenino. Solamente 13 pacientes (34,0 %) lograron
Interés Alto en este item.

Con respecto a la Posibilidad de Asimilar la Informacion 27 pacientes (71,1 %)
obtienen una Ausencia Parcial en este punto.

De acuerdo al analisis de los datos obtenidos, las pautas de tratamiento no son
cumplidas como son prescriptas, al igual que afirma Ehrlich (58) las adaptaciones y
ortesis no son usadas del modo indicado y la medicacion no es ingerida de la manera
convenida. En nuestra muestra, solo el 28,9 % uso las adaptaciones como se le indico, el
55,3 % utilizo las ortesis de la forma indicada, el 94,7 % manifiesta haber ingerido la
medicacion como fue sefialado, el 73,7 % expresa realizar el plan de ejercicios como se
le demostro y el 55,3 % modificod sus habitos de acuerdo a las necesidades particulares
de su cuadro patologico.

Haciendo un promedio del nimero de dias que cada paciente cumple con las
diferentes pautas impartidas por el equipo interdisciplingrio, 20 pacientes (52,6 %)
lograron cumplir con las mismas 6/7 dias a la semana, mientras que 11 pacientes
(28,9 %) alcanzaron un cumplimiento de 4/5 dias a la semana y 7 pacientes (18,4 %)
cumplieron sélo de 0/3 dias a la semana.

Como se define en los términos de la hipotesis de nuestro trabajo de
investigacion, se obtiene al cruzar las variables “Comprension de la Patologia” y
“Cumplimiento de la Pautas de Tratamiento” niveles significativos estadisticos.

Por todas estas razones consideramos imprescindible incluir como Item de
Evaluacion la “Comprension de la Patologia” y como Objetivo de Tratamiento el
“Acrecentamiento de la Comprension de la Patologia™ en poblacion diagnosticada con
Artritis Reumatoidea.

También fueron significantes estadisticamente los cruces de variables
“Comprension de la Patologia” y Concurrencia a Terapia Ocupacional, lo que pone de
manifiesto la importancia de este abordaje en la poblacion artritica.

Solo 3 pacientes (7,9 %) recibieron Atencion Interdisciplinaria Minima, definida .
en este estudio como la que cubre las necesidades en las diferentes areas de la conducta

(cuerpo, mente, mundo externo) contando con un Meédico Clinico, un Médico
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Reumatdlogo, un Terapista Ocupacional, un Asistente Social, un Terapista Fisico y/o
Kinesiologo y un Médico Psiquiatra y/o Psicologo.

Si el equipo es reducido a un Médico Clinico, un Médico Reumatologo, un
Terapista Ocupacional y un Terapista Fisico o Kinesiologo el nimero de pacientes
aumenta a 15 (39,5 %).

Este nimero bajo de pacienes nos abre un interrogante que no ha podido ser

dilucidado en esta tesis y que creemos importante se replantee en futuras

investigaciones, si existe un factor casual o causal que provoque estos resultados, -

pudiendo ser responsabilidad del paciente el acudir a los diferentes especialistas o la

ausencia de derivacion por parte de los profesionales.

Partiendo de las importantes implicancias de la patologia en las diferentes areas,

a través de este trabajo, tratamos de comuqicar y demostrar la importancia de un
abordaje integral y personalizado, por parte de ﬁﬁ"Equipo Interdisciplinario donde el rol
activo del terapista ocupacional es fundamental pues nuestra formacién nos permite
tener una vision global del paciente.

Es necesario referirnos al alto grado de ausentismo, 14 pacientes (25,5 %) que
no asistieron a la entrevista después de haber tomado turno, lo que consideramos un

tema relevante a investigar.

También seria interesante probar que ocurre si se agrandara la muestra en un

mimero importante de pacientes, ya que creemos que ésto puede modificar la
significacién estadistica en algunos cruces de variables que no fue obtenida por la
pequefiez de la muestra.

Consideramos importante ampliar este estudio a otras poblaciones con
patologias cronicas e invalidantes tales como, Lupus Eritematoso y Esclerosis Multiple
entre otras, para constatar si los resultados son similares a los encontrados en este
trabajo.

Cabe acotar que existen diferentes razones para incluir una abundante cantidad
de tablas, entre ellas, brindar la posibilidad de que sean corroboradas en otras

investigaciones y también, que surjan modificaciones a través de la experiencia del

grupo.
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ANEXO



ENCUESTA ORAL

CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDEA

COMPLETAR Y/O SUBRAYAR LO QUE CORRESPONDA
-Fecha

-Historia Clinica N°

VARIABLES INTERVINIENTES SOCIODEMOGRAFICAS
-Sexo

-Fecha de nacimiento Edad

-Estado Civil

-Nivel educacional

VARIABLES INTERVINIENTES CLINICAS
(Cuando comienzan los primeros sintomas?
(Cuanto tiempo transcurrié entre los primeros sintomas y el diagnostico?
Tiempo de seguimiento en Reumatologia en el H.P.C.
(Qué otras patologias padece Ud.?
(Concurre a Terapia Ocupacional? SI ;Desde cuando?
NO

Nivel de compromiso en base a las respuestas brindadas en el area A.V.D.

VARIABLE INDEPENDIENTE - COMPRENSION DE LA PATOLOGIA
INTERES DE BUSQUEDA DE INFORMACION
;Ud. ha buscado informacién en congresos sobre Artritis Reumatoidea? SI NO
(Ud. ha buscado informacion en libros y revistas cientificas? SI NO
(Ud. ha buscado informacion en su T.O. y/o su T.F.? SI NO
JUd. ha buscado informacion con profesionales médicos? SI NO
JUd. ha buscado informacion en programas cientificos de radio y T.V.? SI NO
JUd. asiste a algan grupo de autoayuda? SI ;Cuéal?

NO
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POSIBILIDAD DE ASIMIL AR LA INFORMACION
(Cual es el nombre de su enfermedad?

(Cuales son las causas de esta enfermedad?

(Cuaél es el curso de esta enfermadad?

(Cuél es el pronostico de esta enfermedad?

RECONOCIMIENTO DE LAS IMPLICANCIAS
* ESFERA LABORAL
(Cual ha sido su ocupacion habitual?
(Continta con el mismo trabajo actualmente? SI
NO cambio - pérdida — jubilacion
(Ha obtenido cambios en sus ingresos? SI aumentaron — disminuyeron
NO
(Han aumentado sus dificultades economicas? SI
NO
(A qué atribuye estos cambios?
*AVD.
(Tiene algln tipo de dificultad en la realizacion de las actividades de higiene en forma
independiente? SI uso adaptaciones — uso asistencia — imposible
NO
(Tiene algan tipo de dificultad en la preperacion de alimentos o el acto de alimentarse
en forma independiente? SI uso adaptaciones — uso asistencia — imposible
NO

¢, Tiene algun tipo de dificultad en vestirse o desvestirse en forma independiente?

SI uso adaptaciones — uso asistencia — imposible

NO
(Tiene algun tipo de dificultad en actividades de arreglo personal en forma
independiente? SI uso adaptaciones — uso asistencia — imposible

NO

,Tiene algln tipo de dificultad en marchas y traslados en forma independiente?

SI uso adaptaciones- uso asistencia — imposible

NO

LA qué atribuye estos cambios?
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* RELACIONES MARITALES Y FAMILIARES
(Ha tenido cambios en su relacion conyugal? SI ;Desde cuando?
NO
(Ha tenido cambios en su constitucion familiar? SI
NO
. Ha debido delegar responsabilidades en su rol familiar con sus hijos? SI
NO

En caso de no convivir con hijos o esposos ;ha habido cambios en el rol familiar con

respecto a las personas con las cuales Ud. convive? SI
NO

.Ha habido cambios en el rol familiar con respecto a las personas con las cuales Ud. no

convive? SI
NO
(A qué atribuye estos cambios?
* RECREACION Y RELACIONES SOCIALES

(Ha tenido cambios en actividades de tiempo libre o recreacionales, tales como

espectaculos publicos o actividades al aire libre? SI aumentaron — disminuyeron - otros

NO
(Ha realizado alglin deporte con habitualidad?
SI (Continta realizandolo actualmente? SI igual — modificado
NO NO otro — ninguno
.Ha tenido cambios en su circulo de amigos? SI
NO
(Ha tenido cambios en salidas con amigos? SI
NO
(Ha tenido cambios en salidas con familiares? SI
NO
(A qué atribuye estos cambios?
* ESFERA PERSONAL
;Ha tenido o tiene la posibilidad de expresar sus intereses? SI (Coémo?
NO
;Ha tenido cambios en cuanto a sus actividades comunitarias y civicas? SI

NO
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,Ud. ve dificultosas sus posibilidades de desarrollo cultural? SI
NO
(Ud. ha tenido o tiene la posibilidad de expresar disgusto? SI ;Como?
NO

(A qué atribuye estos cambios?

VARIABLE DEPENDIENTE - CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE
TRATAMIENTO

;e ha sido prescripto el uso de adaptaciones?

SI ;Cuantos dias a la semana Ud. las utiliza de la forma prescripta?

NO

;Le ha sido prescripto el uso de ortesis?

SI ;Cuantos dias a la semana Ud. las utiliza del modo prescripto?

NO

(Le ha sido prescripto un plan de ejercicios?

SI ;Cuantos dias a la semana Ud. los realiza del modo prescripto?

NO

(Le ha sido prescripta la toma de medicacion?

SI ;Cuantos dias a la semana Ud. la toma del modo indicado?

NO

(Le han sugerido modificar la realizaciéon de algunas actividades, no realizar otras e
incluir periodos de descanso?

SI ;Cuantos dias a la semana Ud. lo realiza del modo indicado?

NO
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FICHA SISTEMATICA

CUMPLIMIENTO DE LLAS PAUTAS DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDEA

Fecha

Historia clinica

Tiempo de evolucion de la enfermedad
Patologias asociadas

Profesionales que intervienen o han intervenido
Prescripcion de adapataciones

Prescripcion de ortesis

Indicacion del plan de ejercicios

Indicacion de medicacion

Observaciones
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