Universidad Nacional de Mar del Plata - Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

Repositorio Kimeli http://kimelu.mdp.edu.ar/
Licenciatura en Terapia Ocupacional Tesis de Terapia Ocupacional
1995

Pronostico funcional de la artritis reumatoidea

Barro, Maria Silvia

Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

http://kimelu.mdp.edu.ar/xmlui/handle/123456789/971
Downloaded from DSpace Repository, DSpace Institution's institutional repository



& [

PRONOSTICO FUNCIONAL
DE LA

ARTRITIS REUMATOIDEA




UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Y EL COMPORTAMIENTQO

LICENCIATURA EN TERAPIA OCUPACIONAL

TRABAJO DE INVESTIGACION

TESIS DE GRADO

PRONOSTICO FUNCIONAL

DE LA

ARTRITIS REUMATOIDEA

AUTORAS BARRO, MARIA S11LVIA

KOERNED, MARIA ELENA

m—— 1 V), {
—— 3 S P P . -

JUNIO, 1995

Biblioteca C.E.C.5.y S.S.

Inventano ",i;;'vmluu\ top
e 1 ®»23f
_\/~n| [jemplat:

Universidad Nacional de Mar del Plata

s e

N A S i S b e i






1] (s safs
INDICE:

T Ta [0 g e RO MR e o, 5k 0 o SR SR JUOM RS S s TR 5
RN BB A AR . i v s Sy i e o s e 6
giefels e s (n] 4 MR O G RN e o e L T e e R 7
Marco tedrico....... A N s T R g PN o T SRy L 9

Capltulo 1:

Arvitisretimalalden. ... ... o s et e ekl 10
CONSIEIaCIONRE CHEICES . (.. it nesins fassinnsvrs b b s el i1
Manifestaciones articulares...................cocooiiiiiiiiiiiiie, 13
~ Capitulo 2:
Capacldad [BTonal . il e A ESeees —ew) 1
Evaluacién de la capacidad funcional en
los pacientes con Artritis Reumatoidea. ... 22
Capltulo 3.
Tratamiento de Terapia Ocupacional ... ... .......... ... 27
Estratedias terap@uliCas. ..o i i B b i o 28
A- Educaciondel paelente: . . s e 40
8- Equipamiento ortésico y
equipamiento adaplatiVo.. ... i 39
C- Movimientos aclives y activo-asistidos
impiementados por medio de una actividad real..... 43
Comentario final: Calidad de vida................ ... ... ... RN 45
MelodoloBia de TabAlD.. .. .. il e e A il 46
DISOROMBtodOlOmCO. . ...l it iames, iy e e TA ek AR
810 L (a5 o [ | S SR e S s e RN e e S R e O a7
Criterios. deseleccldn dela muestra.... . v o h e ot A7
Métodos de seleccién delamuestra.......................l Pt taele 47
Métodos e Instrumentos de recoleccidbnde datos.... ... ... 48
TECHIRaS ACMETICION. ... il i B a it S R b e 48
Varlables InTerviDIRIes . ... it immiimnsat i B e s et e i) o 50
BOBISISAR Aal08 . L i i i et e i es S R R 52
(751 Tol 112 15 g SRR O PRGN, D 7 PR < G LSt W el e S 70
BIbHOaralia ..o lo s n i N o i o e sl T e e e Syt ST 73
P TR o SR SO Jrt PR o el I S Mt Se B SRR L 7



Agradecimientos:

o Toda nuestra gratitud a la T. O. Gladys Cangini por brindamos su sélida
experiencia y habilidad para cumplimentar la teoria y alentar el desarrolio de

esta tesis.

» Agradecemos el asesoramiento y la revision constructiva y critica del grupo
estadistico N.U.C.O.M.P.A. de la facultad de Ciencias Exactas de la U. N.
Centro Tandil.

o Ala Dra. Soledad Schilling por guiarnos en nuestros primeros pasos.

» Especialmente agradecemos las contribuciones y asesoramientos de los
profesores. Esther Llinds, Lic. Pablo Straccia y Lic. Sandra Gomes.

+ Este trabajo no podrfa haberse realizado sin la valiosa colahoraciéon del
equipo médico del Servicio de Reumatologla y del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del H.I.G.A. “San Martin” de la ciudad de La Plata.

e Agradecemos a todas las T.0. que con su colaboraciéon nos permitieron
brindar un aporte a la Terapia Ocupacional.



RESUMEN ESTRUCTURADO:

 OBUETIVO GENERAL:

‘Establecer una comparacion entre fos pacientes que  cumplen
requlanmente con el tratamiento de Terapia Ocupacional, y aquellos que lo
cumplen con irreguiaridades, en relacion a la capacidad funcional de los
mMismos.

HIPOTESIS:

El cumplimiento del tratamiento de Terapia Ocupacional favorece y/o
mantiene la capacidad funcicnal de los pacientes con Artritis Reumatoidea.

/ DISENQ METODOLOGICO:

Analitico Retrospectivo Longitudinal. Afios 1992 y 1993,

LUGAR:
Consultorio de Terapia Ocupacional. Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacién. Hospital Interzonal Gerieral de Agudos “General San Martin”,
La Piata. Bs. As. Argentina.

PACIENTES"
Cuarenta (40) pacientes con Artritis Reumatoidea que concurrieron al

Consultorio de Terapia Ocupacional durante ios affos 1992 y 1893,



INTRODUCCION:

Esta Investigacion nace de la observacién del quehacer
diario del Terapista Ocupacional (T.O.) en (/ pacientes con  Aririlis
Reumatoidea (A.R)) y del interés por verificar la influencla del grado de
cumplimiento y la eficacia del Tratamiento de T.0 en el prondstico funcional

de estos pacientes.)

+ Analizando la bibliografia existente, encontramos que afios
atrés, los pacientes con cierto grado de actividad inﬂarhatoriayen especmf
los que seguian un curso progresivo planteaban numercsos problemas
terapéuticos que ningGn médico en forma  individual podla abarcar
adecuadamente. Se planieaba como situacion ideal aquella en 1a cual todo
enfermo artritico que lo nacesitare fuese evaluado y tratado por un equipo d2
profesionales compuesto por: un médico reumatdlogo, un fisioterapeuta, un
médico fisiatra, un terapista ocupacional, un ortopedista, un psicoterapeuta, un

asistente social, un orientador vocacional.(Garcia Morteo, 1973).

Actualmente, en la Argentina, si blen son muy pocos
los pacientes con A R. que tienen la posibilidad de acceder a un tratamiento
integral con miras a una rehabilitacion, existen lugares que brindan esa
oportunidad, entre ellos el(//Hos'pitaI interzona! General de Agudos “Gral. San
Martin" de la ciudad de La Plata, de donde hemos recabado los datos para
nuestra investigacion, en el cual/cuenta con un equipo interdisciplinario que
aborda este tipo ce paclentes, con objetivos comunes de ftratamlento, y es
nuestro interés extraer de! mismo los concernientes especificamente al area
de Terapla Ocupaclonal y rescatar Ia relevancia que esta disciplina tiene para

el fratamiento de la A R..)
/

La Intensa blisqueda bibliogréfica y los datos obtenidos
del lugar de referencia nos permitieron organizar los temas incumbentes &
nuestra problematica.

Trabajamos en base al diseflo Analitico Retrospectivc
Longitudinal, remitiéndonos a paclentes que concurrieron al consultorio de
T.O. duranie los afios 1992 y 1883, para dar respuesta a las Inquletudes

planteadas.



Hemos conocido e investigado la realidad y problematica
del paciente artritico durante el tratamiento de T.0.,lo que nos pemitié analizar
las variables en cuestiér: grado de cumplimiento del tratamiento T. O. v
capacidad funcional de lcs pacientes con A.R., arribando a una relacién

significativa entre ambas.
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CAPITULO |

ARTRITIS REUMATOIDEA



CONSIDERACIONES CLINICAS:

Comenzaremos este capltulo caracterizando la enfermedad que nos
compete, es decir, la Artritis Reumatoidea, que al ser una patologia muy
concrefa y con caracter(sticas que la hacen unica, nos parece adecuado cltar

al Dr. Garcla Morteo en el siguiente parrafo.

“‘La Artritis Reumatoidea es una enfermedad sistémica del tejiddo conectivo,
de naturaleza Inflamateria y curso habituaimente crénico, que afecta
principalmente a ‘'un nimero variable de articulaciones determinando con
frecuencia deformidades articulares que se acompafian de distintos grados de
invalidez. Si bien pueden observarse en cualquier edad, la mayoria de lo3
casos comienza entre los 20 y 50 afios, y la enfermedad predomina en el sex>
femenino, en una proporcidn de 2 a 3 mujeres por cada hombre” (Garcla
Morfeo, 1973).

Con respecto a lo enunciado en el parrafo anterlor, creemos oportuno
mencionar que en nuestra investigacion la poblacion oscila entre los 20 y 70

afios de edad, con una proporcién de 5 mujeres por cada hombre.

Es necesario hacer un diagnéstico certero de la enfermedad para
determinar que se frata de A.R. Para ello la American College of
Rheumatology ha propuesto los sigulentes criterios (Gonzales Alvaro-Laffén
Roca, 1993). ‘

1. Rigidez matutina de mas de una hora de duracion en las articulaciones

afectadas, durante, por lo menos, seis semanas.

2. Arlritis de 3 6 mads areas articulares objetivadas por un observador

experimentado.

3. Artritis de las articulaciones de las manos, que afecta al menos a una de las

sigulentes 4reas: carpo, metacarpo-falangicas, e Interfalangicas proximales.
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4. Artritis simétrica.

5. Presencia de noOdulos reumatoideos, objetivados por un observador

experimentado.
6. Presencia de factor reumatoideo.

7. Hallazgos radiograficos tipicos de la A.R. en la radiografia p6stero-anterior
de manos, que incluyen erosiones u osteopenia yuxtaarticular en las zonas

afectadas.

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

Puede afirmarse que un paciente presenta A.R. si satisface al menos cuatro
de estos siete criterios.

Como el curso de la enfermedad es impredecible y varia constantemente de
un paciente a otro, no podemos dar detalles acerca de lo que pueda ir
sucediendo en un paciente con AR, lo que sl podemos mencionar es que
habitualmente consiste en exacerbaciones periddicas con remisiones parciales
y progresion gradual de las deformidades, con disminucién de la capacidad

funcional.
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MANIFESTACIONES ARTICULARES:

Previo a la descripcion de las manifestaciones articulares que la caracterizan,
nos referiremos a la sintomatologla, que es el resultado de la invaslén sinoviai:

“Normalmente, [a membrana sinovial cubre toda la cavidad articular, excepto
la superficle del cartilago hialino. En los casos de AR. la sinovia inflamada
forma una masa granulomatosa (pannus) de accién invasora y efecto
destructivo que crece y se desarrolla por encima de la superficie del cartllago,
dentro de ias adjunciones ligamentosas y en el interior y la periferia de los
tendones. El resultado de ésto es la distencién capsular, la destruccién del
cartllago, erosiones subcondrales, aflojamiento de las Inserciones
igamentases, Jestones ¥ daflos funclapdigs daics Rndean o I
desorganizacion articular. Toda esta sintomatologia que es caracteristica de
las lesiones que constituyen el proceso reumatoideo avanzado, cada lesién o
deformidad del sistema musculo-esquelétice que se observa en los casos de
AR es el resultado primario o secundario de esta invasién sinovial, la cual
destruye eventualmente las relaciones anatomicas normales. Las
deformaclones especificas estan relacionadas con la localizaclén y la
intensidad del proceso destructivo”(Hunter-Schneider,1990).

El proceso que con mayor Intensidad y més precozmente interflere con
una funcién norimal es la contractura de los musculos flexores y la hipotrofia de
los extensores que !leva a las articulaciones inflamadas a una posicién viciosa
de flexion. Este proceso es mas evidente y temprano en algunas articulaciones
como fas rodillas y caderas. Posteriormente |3 deformidad se consolida debido
a la retraccién cicatrizal de la membrana sinovial y al acortamiento tendinoso
de ios musculos flexores y mas adelante merced a la anquilosis fibrosa u ésea
de la articulacion. Estas alteraciones se producen en los casos donde la
enfermedad progresa y no ha existido tratamiento o el mismo no ha side el
adecuado. Otro aspecto reelevante de la AR. es que las leslones de mayor
significacién se encuentran en las articulaciones diartrodiales. (Garcla Morteo,
1973).

A continuacidn detallaremos cada una de las articulaclones que comunmente

estan comprometidas en AR
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1- Celumna cervical: la complicacién més frecuerita es la subluxacién

atlanto-axoidea, cuyo primer sintoma es la presencia de dolor cervical que s2
irradia hacia la regién occipital. Puede producirse también una patologla
neurolégica compresiva. En ocasiones se observa contracturas de los

musculos anteriores del cuello.

2- Hombros y cintura escapular: pueden afectarse varias articulaclones

(esterno-clavicular, acromio-clavicular, etc.) pero la méas obvia es la escéapulo-
humeral. Ademas a menudo hay enfermedad del manguito rotador. Pueden
estar alteradas las actividades basicas como vestirse, alimentarse,
higienizarse, especialmente si hay compromiso del codo.

J- Codos: ademas de las dificultades que resultan de la incapacidad para
flexionar el codo, también se alteran los movimientos de rotacién.
Ocasionalmente puede haber un atrapamiento directo del nervio cubital en su
canal, provocando limlitaciones funcionales de significativa consideracion.

4- Muhecas: es la pieza clave articular para un funcionamlento adecuado de
la mano. La afeccion puede verse desde temprano durante el curso de la
enfermedad en las articulaciones radiocarpianas, radiocubital o intercarpiana,
como también en una combinacion de estas articulaciones.

Las deformidades tipicas que se observan en las mufiecas reumatoideas sun
la flexion, pronacién, desviacién radial o cubital, la subluxacién palmar y la
subluxacién dorsal asociada a la cabeza del cubito. Los movimientos activos -
de flexibn y rotacion de las articulaciones de la mufieca son de suma
importancia para las adaptaciones funcionales de la mano normal y aun mis
en caso de discapacidacles de los dedos. Ei sindrome del tinel carpiano es
comun debido a la compresion del nervio mediano, cursando con parestesia y
disestesia del pulgar, segundo dedo, tercer dedo y cara radial del cuarto dedo.

4-1- Articulaciones radiocarpliana: el sisteina de multiples conexiones de la

muiieca se ve alterado en la A.R. como resultado del aflojamiento de ias
estructuras ligamentosas, pudiendose llegar a produclr una dislocacién
completa de la mufieca. El aflojamiento de los ligamentos del lado radial de las
articulaclones es algo comin, lo que permite un desplazamiento cubital de la
linea proximal del carpo, dando lugar a una posterior desviacion radial de la
mano en el antebrazo. La subluxacién asociada de la articulaclén radiocubital

distal produce una pérdicla en la estabilidad del lado cubital deNa mufieca.
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4-2 Articulacion radlocubital distal: la rotacion es el componente més

imporfante para ia adaptacion de la mufieca y sus articulaciones a los
movimientos de la mano. La disfuncién de la articulacion radiocubital distal en
A R. ocurre con mucha frecuencia, y la invasién sinovial de esta articulacién
origina una serie de discapacidades que lesionan el funcionamiento normal de
la mufieca y de la mano. Clinicamente se caracteriza por la prominencle
dorsal y la inestabilidad de la cabeza del cubito (ctbito en tecla), acompafiada
por una creciente debilidad de la mufieca, dolores y crepitaciones durante el
movimiento, especialmente el rotatorio, por ejemplo a! abrir la tapa de un
frasco, un picaporte, etc..

5- Manos: el compromiso de las articulaciones metacampofalingicas e
interfaléngicas  proximales es frecuente y un aspecto temprano. La
subluxacion palmar y desviacion cubital son aspectos tardios comunes a nivel
metacarpo-falangicas. Como consecuencia de la inflamacion articular croénica,
por a debilidad y atrofia de misculos infrinsecds y exirinsecos de ia manig. .y

por roturas tendinosas se producen las deformidades tipicas del A.R.

§-1~ Articulacion interfalangica distal {D.I.F.): la invasion sinovial de las

articulaciones interfalangicas distal origina deformidades especlficas, como el
dedo “en martillo”, algo que no es comun en AR., aunque no dejamos de
mencionario va que este tipo de deformidad aparece con posterioridad a las
deformaciones colapsantes en "boutoniere” o en “cuello de cisne”

5-2- Articulacion Interfalangicas proximal (P.L.F.): la deformidad colapsarte

del sistema triarticular de los dedos es algo visto con bastante frecuencia an
A.R.. Estas alteraciones o trastornos se caracterizan por la hiperextension de
una de las articulaciones y la flexion reclproca de las articulaciones contiguas.
La ruptura zigzagueante del patron flexor extensor normal de la cadena 6sea
se ve comunmente impedido por los mecanismos de desequilibrio tendona! y
las restricciones ligamentosas a 1a hiperextension. Las deformidades “en cuelio
de cisne” 0 en “boutoniere” constituyen ejemplos de semejante disfunsién en ia
A.R.. Las fuerzas aplicadas en forma axial agrax)an aun mas las deformidades
establecidas.

5-2-1- Defornmidad en “boutoniere”: el evento principal es que los tendonas

laterales del aparato extensor sufren una dislocacién en una direccién palmar,
ubicandose por debajo del eje central de las articulaclones Interfaléngicas

proximales, mientras que el tenddn central del extensor se halla debllitado

15 \



como consecuencia de su estiramiento posterior a la invasidén sinovial, por lo
tanto no puede efectuar la extension normal de la falange media.

Debido a que los tendones laterales se encuentran relativamente acortados
por su desplazamiento, ocurre una deformidad en hiperextensién de la D.I.F..
Las articulaciones se endurecen debido a la contractura, sufriendo
desorganizaciones y subluxaciones posteriores a medida que avanza la
enfermedad. :

5-2-2-Deformidad en “cuello de cisne’: se caracteriza por la hiperextension

de las articulaciones interfalanglcas proximales y la flexién de las articulaciones
distales. Esto es causado por sinovitis de la vaina del tendén flexor con
restriccléon en la flexion de la articulacién interfalangica. Aquellos paclentes
que sufren de sinovitis 2n el tendén flexor presentan dificultades tanto al
comenzar como al completar la flexién digital interfalangica, ya sea por dolor
o por limitacion mecanica de los tendones flexores, los cuales concentran la
mayor parte de su fuerza en las articulaciones metacarpo-falangicas (por
accién de los musculos intrinsecos).

La incapacidad de los tendones flexores superficlales para flexionar las
articulaciones interfalangica proximales da como resuitado una permanente
rigidez articuiar, desorganizacién y subluxacién articular.

5-3- Articulacléon metacarpo-falangica: las deformidades de estas

articulaciones en los casos de A.R. se manifiestan usualmente por un
aumentado deslizamiento cubital y un incremento en la subluxacién palmar.
Esle tipo de articulacion es potencialmente inestable si se ha perdido el
balance o equilibrio muscular normal o si las estructuras de control del sistema
ligamentoso se hallan destruidas por causa de l1a enfermedad reumatoidea.
Las arlicuiaciones metacarpo-falangicas, debido a la complejidad de sus
movimientos que son casi constantes durante las adaptaciones funcionales e
la mano, estan sujetas a grandes presiones.

Los {endones palmares y cubitales que han sido desplazados de sus lugares
generan fuerzas deformantes ulteriores vy lo§ musculos Infrinsecos, que
forman un puente entra los sistemas fiexores y extensores, y que al misrmo
tiempo proporcionan al flexor poder directo a partir de la articulacidn
metacarpo-falanigica, han sufrido procesos de elongacion debido a la afeccion

reumatica.
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Las deformidades de la mufeca y la ruptura de los tendones extensores
juegan un rol secundario que agrava aun mas los ftrastornos de las
articulaciones metacarpo-faldngicas. Una vez producida la desviacion y !a
subluxacion cubital, el proceso deformatorio sufre agravaciones ulterioras
debido al estiramiento muscular y a las fuerzas originadas por actividades
funcionales y por accion de la gravedad.

6- Pulgar: ia ex{ensa bibliografia consultada nos ha permitido discriminar y
seleccionar ciertos temas, tales como las deformidades del pulgar.
Consideramos que [a clasificacion de Nalebuff es la mas especifica y
abarcativa de las deformidades del pulgar en A.R., por lo que la detallamos a
continuacién: (Hunter- Schnelder, 1830).

-Tipo_1: esta deformidad fue reconocida como las mas comun y
caracterizada por la flexion de la articulacion metacarpo-falédngica,
hiperextension de la articulacién distal abduccion del metacarpiano. Otros han
llamado a ésta deformidad en “boutoniere” del pulgar, lo cual lleva a confusibn,
porque ia deformidad en flexion del pulgar parte de la articulacién metacarpo-
falangica, en vez de la interfalangica proximal como ocurre en los otros dedos.

- Tipo_2: se caracteriza por Ia adduccion del metacarpiano, la alteracion
original es a nivel de la articulacion metacarpo-falangicas, con subluxacion ¢lel
primer metacarpiano el cual luego asume una posicién en adduccién.

- Tlpo 3: ha sido llamada también deformidad en “cuelio de cisne”, pero !a
hiperextensitn es en la articulaciobn metacarpo-falangica del pulgar, en vez de
serlo en la articulacion interfalangica proximal como ocurre en los demas
dedos. Al principio la hiperextension de la articulacion metacarpo-falangica es
reductible pasivamente, con el tiempo el rango de la articulacion metacary:o-
falangica en flexion disminuye y Ia articuiacion es fijada en una posicion de
hiperextension, con subluxacion de la articulacion carpometacarpiana. Como
medida para corregir esta deformidad se requiere de la abduccién del primer
metacarpiano. ]

- Tipo 4: como resultado de la sinovitis el ligamento colateral cubital de la
articulacién metacarpo-falangica sufre un alargamlento. Como la falange
proximal se desvia lateraimente a nivel de la articulacion metacarpo-falangi:a,
el primer metacarplano asume secundariamente una posiclén en adduccién;
luego de esto el primer interéseo dorsal y el musculo adductor son acortados,

el espaclo enire el pulgar y el dedo indice comienza a contracturarse. Auncue
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el primer metacarpiano es aducido, no hay subluxacion de la articulacién
carpo-metacarpiana.

La llave del tratamiento 2n este tipo de deformidad es restaurar la estabilidad
de la articulacion metacarpo-falangica en una posicién correcta y reducir 1a

contractura del primer espacio interdseo.

-Tipo §: hay pacientes en quienes el mayor factor de deformidad es ia
inestabilidad o alargamiento de los ligamentos volares de la articulacién
metacarpo-falangica, como resultado de ésto la articulaciéon metacarpo-
faldngica se hiperextiende y la articulacién distal asume una posicién en fiexion.
En estos pacientes el primer metacarpiano no necesariamente asume una
posicion en adduccién y la articulacién carpo-metacarplana se encuentra
usualmente intacta.

Estas cinco deformidades del pulgar ocurren por un desequllibrio entre varias
articulaciones del pulgar. Se puede observar que en cada uno de los casos Ia
alleracion de la postura a un nivel determinado tiene un efecto en las
articulaciones adyacentes.

A menudo hay ofro tipo de deformidad en el puigar:

-Tipo 6: el mayor evento en este tipo de deformidad es un colapso o pérdida
de sustancia 6sea. En estos pacientes se observa que los pulgares comienzan
a acortarse, al tempo que comienzan a mostrar piel abundante en relaciéon a
su aparato 6seo. Esta condicion no sélo se presenta en el dedo pulgar sino
que se encuentra asociado con dificultades similares en los otros dedos.

La inestabilidad, rigidez o dolor en las articulaciones interfalangiczs,
metarcarpo-falangicas o carpo-metacarpianas del pulgar se ven acentuadas
por las fuerzas ejercidas durante las actividades destinadas a las prensiones o
manipuleo de objetos.

7- Cadera: en aproximadamente el 50 % de los pacientes las caderas se
encuentran comprometidas, habitualmente no es un aspecto temprano. La
presencia de sinovitis cronica en estas articulaciones conduce
ocasionalmente al colapso y reabsorcién de la ’cabeza femoral, y a nivel del
acetdbulo termina produciendo protusién en la pelvis. La cabeza erosionada
del fémur empuja centralmente hacia el acetébulo, y de hecho algunas veces
a través de éste. Esto se manifiesta en dificultades al adquirir la bipedestacion

y posicién sedente, al Igual que la marcha.
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8- Rodilias: son, de las grandes articulaciones, las que mas frecuentemente
se afectan. Por su accesibilidad, la presencia de signos inflamatorios se
detecta con rapidez. La primera secuela que aparece es la dificultad para la
extension total de la rodilla, desarrollando una contractura en flexion y ura
deformidad progresiva en valgo que puede hacerse tan severa que dificllmente
el paciente logre adelantar una rodilla a |a otra al caminar.

9- Pie: la afeccion del pie en la A.R. es muy similar a lo que ocurre en 'a
mano Yy casi tan frecuente como la de ésta. Las articulaciones metatarso-
falangicas estan casi siempre afectadas. Tipicamente el arco transverso
(metatarsiano) del pie s2 colapsa, por lo que el peso es soportado por ia
cabeza de los metatarsianos 2do., 3ro. y 4to. en vez de serlo por 1a cabeza del
fer. y Sto. metatarsiano como ocurre en el pie normal. La fascia plantar s2
contrae produciendo un pie cavo. Los dedos del pie adoptan una posicién en
‘martillo” y no se ubican facilmente en el interior de un zapato normal. La
primera articulacién metatarso-falangica sufre una progresiva deformidad en
valgo, desarrollando un juanete sobre su superficie interna.

QOtras manifestaclones:

Nos referiremos a los nodulos reumatoideos, que son masas firmes,
indoloras, redondeadas u ovales, ubicadas en los tefidos subcutaneos o
conective profundo, variando su tamafio desde menos de 0,5 cm. hasta varios
centimetros de diametro. Se caracterizan por una zona central de necrosis,
rodeada de histocitos en empalizada, células epiteloides y también infiltrados
inflamatorios crénicos. Cuando su localizacién es subcutanea aparacen en
zonas ftraumatizadas como el codo, las superficies extensoras de los brazos,
por debajo de la ap6fisis del olécranon, rodillas, nudillos, occipucio, naigas y las
areas escapulares mediales, en el dorso de {a cabeza y las orejas (debido a la
presion de esta zona sobre la cama), el dorso de los talones, el puente
nasal (por ei uso de anteojos). Los nédulos se suelen desarroliar en el pulpejo
de los dedos en ios pacientes que utilizan herramientas, y sobre las
tuberosidades isquidticas en aquellos pacientes ﬁue estan sentados por largos
periodos scbre superficies duras.

Cuando los nddulos reumatoldeos se localizan en las areas articulares vy,
segun sea su tamafio, pueden limitar la amplitud de movimientos de dicha

articulacion.
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En resumen, la dificuitad mas importante e incapacitante de la A.R. esta

referida a las marnifestaciones articulares, que ocasionan dolor, limitacion

ésto una disminucion de la capacidad funcional, terna al que nos referimos en

el siguiente capitulo.






EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
EN PACIENTES CON A.R.:

“‘Efectuando un simple analisis del total de tareas comunes y esenciales a la
vida de foda persona, realizadas desde las primeras hasta las ultimas horas
del dia, se cbserva la posibilidad de referirse a cientos de actividades. Desde
el simple cepillarse los dientes, al acostarse y levantarse de una cama, al
sentarse y pararse de una silia, hasta lo complejo de viajar, desde el
abotonarse una camisa hasta el peinarse, son actividades realizadas
autornaticamente, en forma natural, debido al costumbrismo del quehacer
cotidiano, sin detener su realizacion para pensar qué movimientos, qué
habilidades, qué esfuerzos precisar.”(Maltinskis, 1985).

Sin embarge, como resultado del dolor, las deformidades, la pérdida del
rango de la movilidad, la fatiga o una disminucion en la fuerza muscular, los
pacientes ccri AR, pueden experimentar dificultades al vestirse, baflarsae,
higienizarse, cocinar y otras habilidades manuales.

Estos aspectos hacern referencia a la capacidad funcional, es decir, al
conjunto de movimientos coordinados y dirlgidos en relaclén a la fuer::
muscular, precision, amplitud articular de miembros superiores e inferiores,
para ejecutar las AV D. (actividades de la vida diaria), A.B.H. (actividades
basicas def hogar) y actividades laborales.

Los criterios de evaluacion funcional mas utilizados para la A.R. se basan «n
la clasificacion de Steinbroker (Mc. Carthy, 1993), que consta de cuato
categorias:

-Normal: paciente que realiza todas las aclividades usuales sin impedimento.

-Funcional: paciente que realiza actividades normales adecuadamente, pese
a ocaslonaies molestias en una 0 mas articuiaclones.

-Limitado: paciente que esta limitado a poca o ninguna aclividad, ocupacion
usual o culdade de si mismo.

-Muy limitado o nada. paciente casi o totalmente incapacitado, esta en cama

o confinado a una silia de ruedas y tiene escaso o nulo cuidado de sl mismo.



La capacidad funcional de los paciente se determina mediante una ficha de
evaluacién confeccionada para tal fin y cuyo prototipo son las A.V.D., es decir,
las actividades bésicas, necesarias e indespensables que surgen en el
transcurso de un dia de vida. Esta ficha fue implementada en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién de la Capital Federal, en el servicio de Terapia
Ocupacional, y es la que se utiliza en el Hospital Interzonal General de
Agudos “Gral San Martin” de La Plata, de donde hemos recabado los datos
para nuestra investigacion.

La ficha de evaiuacon de capacidad funcional es un medio que nos posibilita
registrar, cuantificar y objetivar la funcién del paciente en un momento
determinado. Esta formada por una parte para Tren Superior, y otra para Tren
Inferior. Se utiliza una escala de registros numérica que va del 0 al 10 segun ¢l
paciente no pueda cumplimentar el item o lo realice en forma normal. Con el
resultado de la sumatoria se extrae el porcentaje normal que son 400 puntcs,
200 puntos para Tren Superior y 200 puntos para Tren inferior, que se exirae
de la sumatoria de cada [tem con puntuacion 10, que es lo que se darfa en una
persona sin limitacion funcional alguna. Luego se realiza una regla de tres
simple. Consta de varias columnas para posteriores re-evaluaciones. Esta
formada por una serie de ftems los cuales enumeramos a continuacion:

Segmento Superior:

1- Quitarse el saco, en percha alta, con cada brazo por tumo.

2- Llevar ambas manos por detras de |a cintura para entrar la blusa.

3- Alisar el cabello, llegando hasta la nuca.

4- Llevar un trozo de pan a la boca con cada mano.

5- Retorcer ropa.

6- Abotonar y desabotonar, abrir y cerrar ganchos, cierres.

7- Arremangarse y enrollar pufios, arreglar cuello de hombro opuesto,

8- Escribir

8- Mirar hacia arriba y hacia ambos lados.

10- Medir fuerza de gamra en columna mercurial.

Segmento inferior.

1- Sentarse.

2- Ponerse de pie.

3- Caminar.

4- Subir escaleras.



5- Bajar escalones.

6- Sentado cruzando una pierna sobre la ofra, quietarse el zapato.

7- Ponerse en puntas de pie.

8- Arrodillarse.

9- Separar las rodillas.

10- Agacharse para recoger algo del piso.

Puntaje:

0- Nada.

2- Limitado con adaptacién o ayuda.

4- Limitado sin adaptacién o ayuda.

6- Funcional con adaptacién o ayuda.

8- Funcional sin adaptacion o ayuda.

10- Normal.

Queremos deslacar que por medio de esta ficha observamos la fuerza,
amplitud y precisién en los movimientos de cada segmento corporal, aplicados
a una actividad de la vida diaria.

Por ejemplo, al evaluar el Item 3 del segmento superior: “Alisar el cabellv,
llegando hasta la nuca”, estamos observando los movimientos de flexién vy
rotacion externa del hombro, flexion de codo. En el ftem 1 del segmemo
inferior: “Sentarse”, observamos flexion de cadera y flexion de rodillas.

A continuacién de los ftems y puntajes también se adjunta informacién sobre
la descripcion precisa de la movilidad, de la velocidad del movimiento,
alineacion articular, del dolor, goniometria (cuando es necesario), alteraciéon de
estructuras de partes blandas, descripcion detallada de las A.V.D., estauo
psicoldgico del paciente, estilo de vida, y datos que son significativos o
relevantes para el T.O., y que le brindan a éste detalles en cuanto a Ia
disposicion y cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

En la actualidad se dispone de un gran nimero de evaluaciones o
cuestionarios especificos de enfermedades reumaticas, disefiados para
estudiar la calidad de vida relacionada con ia salud de los pacientes. Los
instrumentos que han alcanzado mayor difusién analizan principalmente la
funcion del sistema musculo-esquelético a partir de la dificultad experimentada
por los enfermos en realizar diferentes actividades de la vida diaria, algurios
también incluyen el estado emocional y la relacién social. A continuacitn

mencionamos brevemente aquellos cuestionarios o evaluaciones de capacidad
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funcional que han obtenido mayor difusion: (Revista Espafiola de
Reumatologlia, 1991).

-Funcional Status Index (F.S.1.): es un cuestionario de capacidad funcioral
que evalia el grado de dolor, dependencia y dificultad en relacién con
actividades de la vida diaria. Estudia cinco categorias: desplazamiento,
destreza manual, cuidado personal, tareas del hogar y relaciéon social. |.a
version inicial inclufa 45 preguntas, la versién actual consta de 18 preguntas
que puede adminisirarse de forma autoaplicada en 20 minutos.

-Health Assessment Questionnaire (H.A.Q.): es un cuestionario especifico de
enfermedades reumaticas, el cuestionario de capacidad funcional consta de 20
preguntas agrupadas en 8 categorfas. Se frata de un cuestionario
autoaplicable, que se puede rellenar en 5-10 minutos. Existe una versién
modificada, el M.H.A.C., que evalia satisfaccion ademas de capacidad
funcional.

-Arthritis Impact Measurement Scales (A.1.M.S.). incluye un total de 66 pre
guntas, 45 de las cuaies se agrupan en 9 escalas que evallan: movilidad,
actividad flsica, destreza, actividades del hogar, actividades de la vida diaria,
ansiedad, depresién, interaccion social y dolor. Las 21 preguntas restantes
evaluan: estado global de salud, morbilidad y variables sociodemograficas. La
informacién contenida en los 9 escalas del A.1.M.S. se pueden resumir en cinco
componentes: funcién de las extremidades superiores, funcién de las
extremidades infericres, dolor, afecto e interaccidn social. Este cuestionario
puede realizarse en forma autoaplicada, en 20 minutos.

-Mc Master Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire
(MAA.C.T.AR): es un cuestionario que recoge, mediante una entrevista
estructurada, el grado de incapacidad debido a la artritis en una amplia
variedad de actividades de la vida diaria que incluyen movilidad, cuidado
personal, trabajo relacién social y tiempo libre. Posteriormente se le pide al
paciente que ordene dichas actividades, segun sus preferencias, por el orden
que él desearfa que mejoraran. Este tipo de enfoque puede servir de ayuda en
la toma de decisiones scbre el tratamiento.

Las evaluaciones y/o cuestionarios de calidad de vida relacionada con la
salud proporcionan una informacién valida y fiable del impacto de la
enfermedad en la vida del nfermo. En este senfido ofrecen una informacion

relevante del enfermo, no aportada por otros parametros, clinicos o biologicos,
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por lo que se pueden considerar medidas complementarias. Por sus
caracteristicas favorecen la identificacion de trastornos funcionales que de otra
forma pasarian desapercibidos, como asi también permiten apreciar una
mejorfa o empeoramiento en la capacidad funcional.

En nuestro frabajo de tesis consideraremos la ficha de evaluaciéon que ya
fuera mencionada y detallada minuciosamente, ya que es |a que se utiliza en el
H..G.A. “Gral. San Martin” de La Plata , y porque nos ha posibilitado obtener
datos concretos y precisos que nuestra investigaciéon requerla.

Concluimos en que el manejo exitoso del paciente reumatolégico depende
de una evaluacién meticulosa. En cada casc debe tenerse en cuenta el estado
evolutivo de Ia enfermedad, la diversidad de sintomas y sus efectos sobre ‘a
calidad de vida del paciente, 1a personalidad, el nivel de comprensién y

capacidad para cooperar cuando se planifica el tratamiento.
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CAPITULO i1

TRATAMIENTO DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN PACIENTES CON A.R.
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ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS:

Teniendo en cuenta la diversidad de sintomas y manifestaciones de la A. R.,
es muy dificli decidir el tratamiento utilizando un esquema que sea apiicable a
cada paciente en cualquier momento evolutivo, por esta razén debe ser
individualizado. El equipo de profesionales que aborda a este tipo ne
pacientes estd compuesto por: un reumatélogo, un médico fisiatra, un teraplista
fisico, un terapista ocupaclonal, un ortopedista, un psicoterapeuta, un asistente
social, un orientador vocacional. El enfoque en equipo ayuda a los pacientas
a vivir y a manejarse mejor y en forma mas efectiva con su en fermedad.

“Es fundamental que la iniciacion del tratamiento vaya precedida de una
adecuada explicaclén al paclente y muchas veces a sus famillares de la
verdadera naturaleza de la enfermedad, su prondstico y tratamiento, y sus limi
taciones. Ei objelivo principal de esta informacién es obtener del enfermo y su
familia la maxima cooperacién durante el frataminto, factor éste que influye
notablemente en el prondstico, suméndose a ésto si el plan terapéutico es
correctamente realizado por el paciente. En la practica es frecuente observar
pacientes que se hallan sobreprotegidos por sus familiares. Esta situacion tiere
gran importancia, ya que generaimente provoca el incumplimiento de clerta
parte del programa terapéutico, especialmente lo relaclonado a las actividades
de la vida diaria.” (Garcla Morteo,1973).

vEs necesario una evaluacion exhautiva antes de iniciar el tratamiento, al igual
que re-evaluaciones periédicas para determinar objetivos y planes de
tratamiento, que incluye programa de ejercicios y actividades, posiclonamiento,
técnicas de proteccion articular, técnicas para la conservacion de la energla,
equipamiento.

El tratamiento de Terapia Ocupacional consiste en un programa dirigido
hacla el mantenimlento o restablecimiento de la capacidad funcional,
favoreciendo una mejor calidad de vida en el orﬁdgepwpersonal, social y laboral.
Los objetivos del ratamiento son los siguientes:

- reducir ei dolor y 1a inflamacion.

- evitar y/o correglr deformidades.
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- favorecer y/o mantener la_ﬁqgrz_a»mgfc_:gl_a_r.
- ;nanteher y/o aumentar la funcién e integridad articular.
- educar al paciente en la referente a: o
- 1ep0s0.
- técnicas para la conservacion de la energia.
- principios de proteccién articular.
A continuacién describiremos muy detalladamente las estrategias de
tratamiento de Terépia Qcupacional en A.R. referidas a:
A- Educacion del paciente.
B- Equipamiento ortésico y equipamiento adaptativo.
C- Movimientos activos y actico-asistidos aplicados en una actividad

real.



A- Educacion del paciente:

La educacién del paciente para la prevencion de la pérdida de capacidad
funcional incluye: importancia del reposo, indicaciones para la proteccién
articular, e Instrucciones para la conservacion de la energia.

El reposo constituye un buena medida terapéutica que debe administrarse
correctamente. La mayotfa de los pacientes se dan cuenta de que neceslitan
mas descanso, pero requieren indicaciones claras y precisas acerca de cuando
y cdmo descansar cuando sea necesario.

Cuanto mayor sea el nimero de articulaciones afectadas mas completo
tendra que ser el reposo. pero no por completo sera ahsoluto. Slempre habra
alguna articulacién indemne y algun grupo muscular que fortalecer sin temor a
alterar el curso de la enfermedad. Conociendo la caracteristica evolutiva de la
A.R. se debe aprovechar para mantener en funcién a las articulaciones menos
afectadas, mientras se deja enreposo a las que lo estan més.

Las articulaciones de los miembros inferiores presentan un compromiso
mayor ya que estan destinadas a soportar el peso del cuerpo, pues obligan al
paciente a permanecer en cama. En este caso se deben extremar los
cuidados de poslicién, no sélo de los distintos segmentos del cuerpo entre sf,
sino de la postura en general.

Las condiclones en que se cumple el reposo son importantes: la cama debe
ser firme y recta, o en su defecto se recomienda el uso de una tabla de
madera debajo del colch6n;, deben evitarse las posiciones que lleven a
contracciones, tales como el uso de almohadillas debajo de las rodillas o
dormir de lado con las rodillas flexionadas, también debe evitarse la
contraccion en flexién de la cadera. Para prevenir las deformidades de los pies
y tobillos, se recomienda el uso de un soporte acolchado o un tablero apoya
pies, que a la vez evita el peso de |a ropa de cama; o un arco de proteccitn
(arco “soportamantas”).

La almohada debera ser baja para evitar [a fiexion de la columna cervical.

E! reposo en cama acompafiado por el reposo local de Ias articulaciones es
una etapa importante en el fratamiento conservador de la A.R., especialmente

el lo combinamos con perfodos de movilizacién articular realizados varlas




veces al dia, para mantener la funcion muscular; debe iniciarse con ejercicios
isométricos (durante la exhacerbacién de la sintomatologia), que son aquellos
que no van acompafados de movimiento articular y que permiten unicame!ite
el trabajo muscular; siguiendo con ejercicios activos y activo-asistidos para
conservar el range de movimiento y 1a recuperacién muscular.

Cuando los pacientes vuelven a actividades mas regulares debe aconsejarse
un perfodo de descanso durante el dia. Es recomendable descansar entre 12y
14 horas diarias (incluyendo 1as horas de suefio); es de gran ayuda “cortar” la
actividad diaria al mediodia durante 2 a 4 horas, lo que disminuye los
inconvenientes provocados por |a fatiga; asi como también descansar antes de
la cena puede ser de gran ayuda.

En definitiva y lo que interesa como concepto es que el reposo muy
raramente debera ser absoluto, para conveitirse en un reposo parcial o
relativo, combipando con ejercicios que evitan la hipotrofia de los musculos

adyacentes a la articulacién comprometida.

A medida que las actividades y los ejercicios puedan ir incrementdndose
gradualmente, de acuerdo a la folerancia del paciente, son necesarias y
oportunas las indicaciones acerca de la proteccién articular y de economla de
la energla.

Los métodos para la proteccidn de las articulaciones y de economla de la
energfa consisten en técnicas para llevar a cabo las actividades diarias con un
minimo de esfuerzo y cle stress articular, para asl reducir el dolor, preservar
las estructuras articulares y conservar la energfa fisica. Estas técnicas
consideran las implicancias del proceso de la enfermedad y las integran al
estilo de vida de los pacientes. Los principlos de proteccion baslicos para
las articulaciones son los siguientes:

1- Mantener el rango o alcance de movilidad de las articulaciones y la
fuerza muscular: los ejercicios constituyen una parte importante del progra:na
para el tratarniento globhal. El T.O. debe ayudar al paciente a integrar dichos
ejercicios a su rutina diaria, tendiendo a que trabaje con el mé&ximo de las
articulaciones y grupos musculares pogibles.

2- Evitar las posiciones que den lugar a las deformidades: evitando
posiciones de deform'dades estaticas o movimientos en direccion a la
deformidad (ya sea por presiones infrinsecas o extrinsecas), por ejemplo. al

levantarse de una silla evitar colocar el peso del cuerpo contra la parte
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posterior de los dedos {nudillos), la técnica adecuada es apoyarse sobre la
palma de la mano; evitar la fuerza excesiva con el dedo pulgar al apretar el
botén del bafio, efectuandolo con fa palma.

3- Emplear ias articulaciones mas fuertes para realizar las actividades:
utilizar palancas para reducir el stress en las articulaciones menores, por
ejemplo, acarrear una bolsa sobre el hombro; o una libreta de bolsillo sobre el
antebrazo. :

4-Utilizar cada articulacion en los planos anatdmicos y funcionales méas
estables: es importante destacar la toma de conciencia postural que no s6lo
involucra el reconocimiento de una postura general defectuosa sino también
anormalidades posturales especificas de las articulaciones comprometidas.
Debe ensefiarse la postura correcta en la cama, en una silla, en posicion de
pie y al caminar, como asi también durante las actividades. Por ejemplo
durante la actividad manual, sobre el plano de la mesa, mantener los codos
flexionados, antebrazo en pronacion, mufieca levemente extendida, dedos en
semiflexion y pulgar en oposicion. En caso de ser necesario utilizar férulas para
alinear el segmento corporal y permitir el uso funcional.

5- Asegurarse que los patrones de movimiento para el balance muscular
optimo sean los correctos: resuita de utilidad el empleo de un espejo destinado
al feed-back o retroalimentacién mientras se realizan los ejercicios.

6- Evitar las posiciones estaticas prolongadas: los musculos pueden
fatigarse al intentar mantener una posicion estatica como también al adoptar
una cierta posicion activa. Esto puede hacer que aparezca stress posicional
sobre las estruturas subyacentes, lo cual conduce a que se produzcan
contracturas. La prolongada compresion de las articulaciones puede dar lugar
a lesiones de las superficies articulares, por lo tanto se recomienda que 2l
paciente cambie de posicibn cada 20 6 30 minutos. Las actividades del
paciente pueden alternarse para facilitar estos cambios posicionales.

7- Suprimir las actividades que no puedan interrumpirse: si se
comprueba que las mismas exceden la capacidad individual para llevarlas a
cabo. Es decir, el paciente debe tomar conciencia de su nivel de tolerancta
ante determinadas actlividades, para asl/ evitar el stress articular, dehe
reconcocer sus “dfas buenos” vy “dias malos” antes de emprender una

actividad. Por ejemplo, salir de compras al supermercado sin tener en cuenta

32



que luego debe regresar con sobrepeso, puede acarrearle un incremento de la
sintomatologfa.

8-Respetar el dolor: saber diferenciar entre molestia y dolor. El temor 0
el dolor de los pacientes pueden conducir a la inactividad innecesaria, en tanto
que una falta total de atencién por el dolor puede originar una lesién articular.
Es importante que el paciente aprenda a controlar sus actividades y a
detenerse cuandp experimete fatiga o disconformidad. Si ésta dura mé&s de
una hora Juego de la actividad, entonces la actividad debe disminuirse o a
veces eliminarse de la rutina.

El T.O. contribuye a que el individuo reconozca anallticamente las
actividades o posturas que incrementan sus propios sintomas, como también a
identificar aquellos patrones posturales funcionales o de reposo que le
proporcionan alivio. El aprendizaje del tiempo, la distancia o la resistencia
requerida para varias actividades, ayudan a que el paciente aprenda las
técnicas de simplificacion del trabajo, que contemplan los principios de
proteccién articular, lo cual sugiere que el individuo sea capaz de organizar sus
propias responsabilidades y delegue en otros aquellas que le demanden gran
esfuerzo. Por medio de estas técnicas se incluyen las secuencias de
planeamiento  destinadas a minimizar la energia requerida vy,
subsiguientemente incrementar |a tolerancia.

Las técnicas de simplificacion del trabajo se basan en los principios de
economia de movimiento o economia de energia que son los sigulentes:

1- Siempre que la condicion lo permita, cuando esté trabajando,
emplear ambas manos en movimientos simétricos y opuestos.

2- Arreglar las areas de trabajo de modo que se encuentre dentro del
alcance normal, disponer los elementos necesarios en semiclrculo.

3-Deslizar, no levantar o transportar. Emplear una mesa con ruedas
cuando se mueve de una superficie 3 otra.

4- Disponer un lugar de trabajo fijo, teniendo un lugar de trabajo
especial para fealizar cada trabajo, de modo (;xue los elementos y el equipo
puedan estar preparados para su uso inmediato.

5- Emplear el menor numero de elementos de ftrabajo posible.
Seleccionar el equipo que pueda ser usado para més de un tipo de trabajo,

eliminar los movimientos innecesarios.



6- Evitar los trabajos en que haya que sostener. Los utensilios deben
estar apoyados en forma firme y asegurados por ventosas o por abrazaderas,
ésto dejara las manos libres para trabajar.

7- Siempre que sea posible recurrir a la ayuda de la gravedad.

8- Ubicar con anticipacion los utensillos, guardarios de manera que se
encuentren en posicion para tofnarlos y emplearlos en forma inmediata.

8- Colecar los controles e interruptores de los aparatos de manera que
se puedan alcanzar con facilidad. Los artefactos de uso doméstico se deben
seleccionar sobre la base de la facilidad de su operacion.

10- Trabajar sentado siempre que sea posible. Emplear una silla
coémoda y adaptar la altura del lugar de trabajo a la de la silla 0 emplear una
silla regulable.

11- Usar alturas apropiadas para el trabajo de acuerdo con el individuo
y tarea que deba realizar

12- Contar con condiciones favorables de trabajo, en cuanto a
iluminacion, ventilacién, vestimenta y temperatura ambiental. 5

El T.O. es, por lo general, el que mas contribuye a ayudar al paciente a &
aprender las posiciones protectoras de reposo y los métodos protectores para
realizar l1as actividades. A medida que el T.O. ayuda a que el paciente
comprenda ei porqué de la existencia dei sintoma, asi como también ls
influencia que éstos ejercen sobre sus acciones, el paciente puede mostrarse
dispuesto a efectuar cambios que modifiquen su estilo de vida. Algunos
pacientes pueden necesitar de equipos para funcionar independientemente, ya
sea equipamiento ortésico o adaptativo, tema al que nos referiremos &

continuacion.



B- Equipamliento ortésico y equipamiento adaptativo.

* Equipamliento ortésico:

Una ortesis es un dispositivo agregado al cuerpo que se utiliza para
inmovilizar, restaurar la funcién y/o corregir deformidades. Una ortesis puede
tener una o mas de las siguientes funciones:

1- Protectora: al mantener un segmento corporal en posicién correcta, la
ortesis evita la elongacién de musculos débiles y previene contracturas y
deformidades.

2- De sostén y apoyo: manteniendo el segmento corporal en posicién
funcional o lo mas préximo a la misma, facilita la funcién protectora para con
los muscuios débiles y proporciona reposo a ese segmento; evitando el dolot
permite el uso correcto del segmento e impide mayor deformidad o rigidez en
la articulacion.

3- Correctora: lleva la articulacion comprometida a una alineaciéri
correcta o proxima a ésta.

En los pacientes con A.R. y con los objetivos de aliviar el dolor, reduclr la
inflamacion, estabilizar las articulaciones durante el movimiento para
incrementar la funcién, prevenir, contener y controlar deformidades artriticas,
se utilizan ortesis que reciben los nombres de valvas para el reposo y férulas
destinadas a las actividades de la vida diaria, del hogar y laborales.

Si bien son en apariencia simples, su disefio y aplicacién aproplados
requieren un gran refinamiento; y son confeccionadas de acuerdo a las
necesidades individuales.

El T.O. por poseer conoclmientos anatémicos y de la funcién, y al estar mas
en contacto con el paciente, es el que primero ve la necesidad de
equipamiento y puede determinar cuél resulta beneficioso para el paclente,
como asl también sugiere los cambios necesaric;s en el momento oportuno.

Los materiales que se utilizan en el H.L.G.A. “Gral San Martin", Consultorio
de Terapia Ocupacional, son: yeso, P.V.C., acrilico, materiales termoplasticos
(orfit, orthoplast, polyform), neoprene, goma Eva.

A continuacion desarrollaremos el tipo de férulas y valvas de reposo

Implementadas en los pacientes con AR, las cuales han sido selecclonadas
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por su eficacia y por constituirse fundamentales para cumplir con los objetivos
propuestos desde T.O..

El reposo es un recurso valioso en A.R. ya que alivia la molestia producida
por los sintomas inflamatlorios, y a fin de evitar que las articulaciones sean
llevadas a posiciones viciosas, se emplean las valvas, que son soportes
destinados a mantener las articulaciones en posiciones funcionales. En el caso
de los pacientes ipvesﬁgados fueron provistos de valvas confeccionadas er
P.V.C. y construidas de manera tal que el propic paciente pueda colocéarselas
y quitarselas. No es aconsejable que el paciente dependa de otra persona que
le ayude en la utilizacién de las valvas ya que ésto podria dificultar su empleo.

Al colocar una articulacion en una valva de reposo debe tenerse en cuenta la
patomecanica de la enfermedad, que tiende a desarrollar una posicién viciosa
incapacitante, por este motivo es basico que la férula mantenga ia articulaciéon
en posicion funcional, la cual describimos a continuacion:

- articulaciones metacarpo-falangicas en leve flexion (25 grados), para
proporcionar el sostén de las articulaciones y de los tejidos circundantes; y una
contencidon cubital para evitar la desviacion de los dedos desde esta
articulacion {metacarpo-falangicas);

- articulaciones interfalangicas en leve flexion (25 a 30 grados),

- pulgar en leve abduccion y oposicién, con su articulaciéon metacarpo-
faldngica en flexidon de 10 grados y con la interfalangica en flexion de 30
grados,

- mufieca en dorsi-flexion de 10 a 15 grados, ya que demasiada dorsi-
flexion puede aumentar la tendencia hacia el sindrome del tinel carpiano
{compresion del nervio mediano en el canal del carpo),

- codo en flexion de 70 grados y 10 grados de supinacion,;

-hombro en abduccién de 40 grados, flexion de 30 a 40 grados y
rotacién interna de 10 grados,

- columna en posicion anatdmica o indiferente;

- cadera y rodiflas en flexion de 0 a 10 grados, la cadera debe tener de
5 a 10 grados de rotacion externa;

- articulacion tibio-tarsiana a 0 grados (&ngulo recto de la pierna con @l

pie y ligera pronacion).



Las valvas comunmente utiizadas son las indicadas para estabilizar
manos/mufiecas; mufiecas (“cock-up”); estabilizar y evitar 1a flexién de rodilia;
estabilizar rodilla/tohillo.

Cuando existe deformidades en los dedos de las manos, como deformidades
en “cuello de cisne” o deformidades en “boutoniere”, que pueden ser
reductibles en forma activa y/o pasiva, se confeccionan férulas en
termoplastico (orﬁtl orthoplast). Para la deformidad reductible en “cuello de
cisne” se colocan anillos de termoplastico que permiten el libre uso de los
dedos con la posibilidad de que la deformidad no se acentue. El modo de uso
es permanente, de modo que durante las actividades permite patronec
funcionales de movimiento, y durante el reposo evita posiciones viciosas de las
articulaciones compromeiidas. Esta férula se quita una o dos veces al dia para
completar el rango de movimiento que permite cada articulacion.

Para la deformidad en “boutoniere” se confeccionan férulitas para la cara
volar de la mano, realizadas en termoplastico y velcro. El modo de uso es
parcial, ya que el inmovilizar las articulaciones comprometidas es necesario
quitar la férula cuatro o cinco veces al dia para permitir completar el rango de
movimiento posible de cada articulacion.

Para las desviaciones cubitales de metacarpo-falangicas se confeccionan
férulas de goma Eva de 2 2 3 mm. de espesor, o segun el caso, en neoprene,
en termoplastico o en P.V.C.. El modelo elegido sera segun la desviacion sea
reductible desde la articulacion metacarpo-faldngica, o haya que traccionar
desde primer falange, o haya que estabilizar metacarpo-falangica, o si
tenemos elementos articulares levemente laxos. El uso de esta férula debe ser
permanente, de modo que durante las actividades permite patrones
funcionales de movimiento, y durante el reposo evita posiciones viciosas de las
articulaciones comprometidas.

Para controlar la posicion del pulgar y evitar el dolor se utilizan diferentes
férulas, segin el compromiso sea desde trapecio-metacarpiana, metacarpo-
falangica o interfalédngica. Se utilizan férulas “en dcho”, realizadas en neoprene;
capuchén con o sin sujecion carpiana, confeccionados en neoprene, goma Eva
o termaplastico. Estas férulas deben utilizarse en forma permanente para
ubicar la articulacion trapecio-metacarpiana, metacarpo-faldngica y/o
interfalangica, de modo tal que permita patrones funcionales correctos, lo que

se traducirfa en una prensién funcional o lo mas préximo a ella. El modo de uso
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es permanente, sélo se quita una o dos veces al dia para completar el rango
de movimiento que permita cada articulacién. Se utilizan también barritas de
acrilico o termoplastico para alinear la articulacion interfaléngica del pulgar
debajo del capuch6én cuando existe la deformidad de tipo VI segin la
clasificacion de Nalebuff (la cual ya fue descripta anteriormente); estas
barritas se colocan durante el reposo dado que inmovilizan la articulacién.

En caso de subluxacion palmar del carpo, o mufiecas muy dolorosas y
comprometidas, se utiliza una férula palmar para estasbilizar mufieca en
posicion neutra y permitir el libre uso de los dedos. El uso es permanente, se
quita una o dos veces al dla para completar el rango de movimiento que la
articulacion permite.

Para desgravitar miembros superiores se provee de una ortesis de
suspensidon, cuando los valores musculares son pobres y/o articulaciones
doloridas; esta ortesis de suspension se utiliza durante las actividades.

Para controlar el cuelio cuando existe debilidad de los musculos anteriores
del mismo, subluxacion atlanto-axoidea y/o contractura de los musculos
trapecios, se utiliza un collar cervical confeccionado en gomaespumad,
reforzado en su interior con una plancha semirigida plastica.

En general, las férulas mencionadas anteriormente se utilizan todo el dia,
toda la noche, o ambos, a fin de proporcionar mayor beneficio. Al
confeccionarias, el T.O. debe tener en cuenta que una buena ortesis debe ser:
funcionalmente correcta, es decir que debe cumplir con el propdsito para el
cual fue prescripta y calzar perfectamente con las articulaciones y puntos
anatémicos de referencia; liviana, el peso de 12 ortesis debe estar relacionado
con el del paciente y con la fuerza muscular (los materiales que se utilizan para
la confeccién de las valvas y férulas se caraterizan por ser livianos), estética,
para que el paciente la acepte facilmente; aceptada por el paciente, lo que
implica que el paciente debe comprender cuando y cuénto tiempo debe usarla,
como asi también saber colocarsela por si mismo si es posible, para no tener
que depender de otra persona. !

Con respecto al equipamiento de miembros inferiores y tronco, junto al T.Q.
participan otros miembros del equipo interdisciplinario para la prescripcion y
confeccion del mismo.

Para rodilla/cadera, o también cuando se tiene que incluir el tobillo, ss

confeccionan férulas de yeso o P.V.C,, en forma de canal, para uso nocturnc.



Dicha inmovilizacion nocturma de la rodilla proporciona, no sélo el control de la
tendencia a la contractura en flexién, sino también una menor incidencia da
derrames articulares y estados dolorosos.

En la bibliografia consultada (Liga Panamericana Contra el Reumatismo,
1881) se menciona, como parte del tratamiento conservador de las
deformidades, el uso de yesos progresivos o seriados, a diferentes angulos,
hasta alcanzar la, posicion funcional deseada, cabe mencionar que en la
poblacion investigada no se utiliza esta técnica terapéutica en la actualidad.

El uso del bastéon canadiense o de muletas es de gran ayuda cuando las
articulaciones de miembros inferiores estan comprometidas, pues brindan un
gran alivio en la descarga del peso, evitan las deformidades y diminuyen el
dolor durante la deambulacion. Hay que tener en cuenta al seleccionar un
baston, andador o muleta, que minimice la tension en las manos (prensién a
mano llena) o el esfuerzo de mufiecas y codos (muleta de plataforma) o una
ortesis que pueda ser usada aun en caso de debilidad muscular (para lo cual
se prescribe un andador liviano), ya que la prescripcion de una ortesis como las
mencionadas puede ser crucial en determinar la funcion ambulatoria del
paciente artritico.

También es importante brindar un buen apoyo al pie reumatoideo. No deb2
permitirse el uso de pantuflas ni de zapatos de taco alto, debe utilizarss
calzado cerrado y con modificaciones apropiadas en las suelas y tacos cuando
éstas sean necesarias, para corregir las deformidades o diferencias en el

tamafio de los miembros.

No obstante la prescripcion o no de ortesis, ya sea valvas de reposo 0
férulas, y /o como complemento a éstas, el paciente puede requerir o
experimentar la necesidad de un equipamiento adaptativo para funcionar
independientemente o lo mas proximo posible a ello, en las actividades de la

vida diaria, del hogar y/o laborales.
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*Equipamiento adaptativo:

Existen valiosos complementos del entrenamiento que con sus recursos
posibilitan conseguir, tras la aplicacién de los métodos y técnicas aproplados,
los objetivos de independencia en la realizacion de las actividades. A ello nos
referimos cuando menclonamos equipamiento adaptativo o “adaptaciones
funcionales”™ segun denominacion que da Maltinski a quien citamos en el
siguiente parrafo:

“Se entiende por Adaptaciones Funcionales a todo ajuste que permite ubicar
los elementos o cosas al alcance de las posibllidades de uso, fisicas o
ambientales, de cada paciente, para posibilitarle efectuar las actividades que
surgen de las necesidades humanas. Mediante las adaptaciones funclonales,
todos los accesorios, implementos o aparatos de utilizacion comun, y los
especlficos creados especlalmente para realizar o auxiliar las AV.D. se
apropian a cada necesidad individual del paciente, permitiendole satisfacer
independientemente los requerimientos de sus actividades, ya sea facilitando,
asegurando o reemplazando, el o los movimientos que los componen’
(Maltinski, 1985).

Ademas de las adaptaciones o modificaciones que se realizan para las
AV.D., se consideran y evallan, en caso de ser necesario, las actividades
laborales y su puesto de trabajo.

Debe tenerse en cuenta que las adaptaciones son utilizadas:

— para contribuir a la independencia en las AV.D., A.B.H. y laborales.
cuando la movilidad se encuentra limitada y el paciente debe enfrentarse con
dificultades importantes para ejecutar las actividades deseadas,

- para coniservar la energla;

- para prevenir stréss sobre las articulaciones comprometidas;

Mencionaremos a continuacién algunas de las adaptaclones mas

comunmente utilizadas en A.R.:



- Adaptaciones para la actlvidad alimentacion:

1- En los casos de limitacion de movimiento en hombro y codo, se
utiizan mangos y utensilios de poco peso que puedan ser colocados en el
anguio deseado.

2- En limitaciones de movimiento de antebrazo, se emplean cucharas
articuladas.

3- Sila mufieca es dolorosa e inestable es conveniente la utilizaciéon de
una férula que estabilicé la articulacion y disminuya el dolor durante esta
actividad.

4- Si existe limitacion o debilidad de la mano se pueden utilizar:
dispositivos soportadores o mangos engrosados.

5- Para beber el paciente puede utilizar sus dos manos alrededor del

vaso o blen un soporta vaso.

-Adaptaciones para ia higiene personal:

Mangos alargados y soportes especiales son los medios mas frecuentes
para conservar la fuerza y evitar el dafio sobre las articulaciones. Puede
lograrse un alargamiento improvisado empleando un depresor de lengua que
se ata al mango y se engruesa con tela.

1- Para afeitarse: es preferible una maquina eléctrica que, en caso de
ser necesario, puede proveerse de un soportador si la prension de mano es
débil. También puede prepararse una méaquina manual alargando el mangc
con un pufio de metal o radera.

2- Para maquillarse: si 1a paciente presenta dificultades para alcanzar su
boca, puede colocarse ei l4piz Iabial en un tubo de aluminio.

3- Limpieza oral: se utiliza un cepillo de dientes adaptado a un mango
largo; la pasta de dientes no suele ser un problema salvo si la tapa esta
enroscada muy fuertemente, por lo que se debe indicar la ejecucién adecuada
para tal caso.

4- Peinar el cabello: se emplea un peine y'cepillo de mango largo.

5- Ufias: puede limpiarse con un cepillo que se fija sobre la palma de |a
mano o un cepillo fijado al lavainanos con un soporte de succion,

6- Bafio: es recomendable tener una silla junto al bafio y otra dentro da2
éste a fin de dar mas sequridad al paciente. En el suelo del bafio y dentro de |a

bafiera debe colocarse una superficie de goma que evite reshalamientos. Es
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atil un duchador de mano de mango largo, como asi también una esponja y

cepillo de mango largo.

- Adaptaciones para la actividad de vestido:

1- Pueden efectuarse adaptaciones en la ropa del paciente cambiando
los botones por velcro o cierres, ropa especialmente amplia (facil de poner y
quitar). Existen abrochadores que permiten prender los botones, los cuales son
de ejecucion sencilla.

2- Para ponerse o quitarse pantalones, polleras, se utiliza un méngc-
largo con un gancho o una pinza en su extremo que facilita la ejecucion.

3- Para ponerse los zapatos se emplea un calzador de mango largo.

4- Para colocarse las medias se utiliza un dispositivo especialmente
diseflado para ello, el cual consta de un cono en su extremo y cintas que
permiten 1a ejecucién.

Estas adaptaciones estan orientadas a eliminar el stréss sobre espald,

caderas y rodillas.

- Para las actividades del hogar, siempre que sea posible se recomienda a!
paciente no levantar o transportar pesos. Un carrito, mesa o cualquier otro
dispositivo con ruedas debe ser empleado para transporte de comida, platos,
ropa, utensillos de limpieza, libros, etc.

Recordemos que cada paciente puede experimentar en algin momento la
necesidad de un equipamiento adaptativo especifico para sus actividades, ya
sea de la vida diaria, del hogar o en su ocupacién (herramientas, puesto de
trabajo); el T.O. evaluara la situacién y prescribira aquella adaptacién que sea
la mas adecuada para posibilitar al paciente la mayor funcionalidad e

independencia.
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C- Movimlentos activos y activo-asistidos implementados por medio de

una actlvidad real:

_El entrenamiento y desarrollo del trabajo muscular y el mantenimiento de Ia
funcién articular son objetivos basicos que se logran mediante la practica de
giercicigs que ¥on dingides & faepeger o mantaner la lueiza, slnoMnnaRIng S
Ehf‘Linpién. .

“La hipotrofia por insuficiencia de la fuerza muscular, es la causa de que la
articulacion no realice su movimiento normal completo y de que no se
mantenga el tono normal de la capsula por intermedio del masculo articular
atrofiandola, irritando la membrana sinovial y ayudando a la perpetuacion del
proceso artritico. (Dr. Adil Muhib Samara-Liga Panamericana contra el
Reumatismo, 1981).

Con el objetivo de mantener y/o favorecer la capacidad funcional de
paciente con A.R., se implementan desde T.O. actividades que posibilitan Ia
realizacion de ejercicios lerapéuticos funcionales, es decir, que al ser aplicados
en una actividad determinada, permiten la contraccién y relajacion muscular, el
desplazamiento articular (teniendo en cuenta los requerimientos de la actividad
y las posibilidades del paciente), y qua contemplan, a su vez, las técnicas de
simplificacion del trabajo o conservaciéon de la energia y los principios de
proteccion articular (detallados en el punto A, referido a Educaciéon del
paciente). ‘

Los ejercicios pueden ser activos, es decir, acguellos que el paciente realiza
por sf solo, alcanzando 2l rango de movimiento que la articulacion le permite;
activo-asistidos, aquellos en los que el paciente requiere la asistencia o ayuda
externa para completar el rango de movimiento,

Debe tenerse en cuenta que los ejercicios terapéuticos funcionales se
modifican segun el grado de inflamacién presente, y en particular, dentro de ia
tolerancia del dolor. Las actividades utilizadas como medio para llevar a cabo
estos ejercicios se efectuan de tal manera que cualquier dolor que aparezca
cese en un lapso de una hora, cualquier exacerbacion del dolor mas
prolongada debe motivar la suspensién hasta el dia siguiente o si fuera
necesario suspendida como medic terapéutico para el paciente.

En momentos en que ias articulaciones se encuentran mas afectadas debido

al proceso activo de la enfermedad, se indican ejercicios isométricos, durante



periodos cortos, a fin de mantener el trofismo de los grupos musculares de las
articulaciones comprometidas.

Entre las actividades ue se realizan mencionamos las siguientes: telar de
marco, vertical, oblicuo u horizontal, nudos, cuero, pintado con pincel, en
distintas texturas y diferentes técnicas, juegos didacticos;, modelado en arcilla,
masa terapéutica.

Como complemento a las actividades terepéuticas detalladas, se le brinda al
paciente un plan de ejercicios para ser realizados en el hogar, con el objetivo
de completar todos los movimientos que permite cada articulacién en su rango
maximo posible. Estos deben ser sencillos, hechos con prudencia, que no
produzcan dolor, que no soporten carga, y de frecuencia diaria. “Solo se
precisan entre 10 y 15 minutos para hacer que todas las articulaciones hallan
hecho toda su amplia gama de movimientos, lo cual debe hacerse dos veces
al dia” (Stein, 1991).

Es necesario que el paciente aprenda a reconocer los “dlas buenos” y los
“‘dlas malos®, ya sea suspendiendo la movilizacion de las articulaciones
doloridas, realizando ejercicios isométricos que evitan la hipotrofia muscular, ¢
modificando la movilizacién activa segun el grado de afeccién de ese dfa.

Observacion: Debido al estado endeble de las articulaciones afectadas,
estan contraindicados los movimientos pasivos y los movimientos resistidos en

los pacientes con A.R., técnica ésta contemplada en la poblacién investigada.



COMENTARIO FINAL: CALIDAD DE VIDA

El proceso educacional empleado en el tratamiento desde T.O. al paciente
con A.R. se va modificando de acuerdo con las necesidades individuales, su
estilo de aprendizaje y su nivel individual y aceptable para adquirir nueva
informacién. Lo que se pretende desde T.O. es brindarle al paciente los
medios necesarios para que logre un esfilo de vida lo mas cercano a |o
‘normal” pdsible, permitiendo que el paciente alcance una calidad de vida
satisfactoria en el orden personal, social y laboral.

“La mejor calidad de vida se puede aicanzar mediante el logro de una
funcién 6ptima que resulta del empleo de todas las posibilidades de que
dispone cada individuo. Esperanza, voluntad y la aspiracion para alcanzar sus
propios objetivos son las caracteristicas de haber logrado la mejor calidad de
vida". (Krusen, 1993).

El T.O. constituye un recurso humano capaz de identificar las necesidades
especlficas individuales y facilitar la solucion a los problemas que se presentar:.
Al escuchar a los pacientes y establecer condiciones de ayuda, el tratamiente
se volvera productivo, ya que las sesiones proporcionan a los pacientes un
gran control de sus propios sintomas. Tanto la receptividad de los pacientes
como el apropiado ajuste del tiempo destinado a los medios terapéuticos
constituyen un paso positivo para la reduccion minima de las molestias, los
dolores y las deformidades, al mismo tiempo que se obtiene mayor proteccion

y tolerancia para un modo de vida mas confortable.






* Disefio metodologico:
Se utilizo el disefio Analitico Retrospectivo Longitudinal (afios 1992-1983)
*Universo de estudio:

El universo de estudio fueron 98 pacientes que asistieron al Consultorio de
Terapia Ocupacional del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, dei
Hospital Interzonal General de Agudos “Gral San Martin” de la ciudad de Lz
Piata durante el perfodo comprendido entre los afios 1992 y 1993,

El grupo estuvo integrado por pacientes de ambos sexos, con predominio del
sexo femenino, vcuyas_gga(jgfaj oscilaban entre los 20 y 70 afios, y que
pertenecian a un nivel socio-econémico medio bajo.

Los tiempos de evolucion de la enfermedad variaban desde: menos de un
afio hasta un méximo de 20 aflos. La capacidad funcional de los pacientes era
heterogénea, distribuida en cuatro categorias normal, funcional, limitado y muy

P ]

|@mj§ado 0 nada.

*Criterios de seleccion de la muestra:

Consideramos en nuestro trabajo a aquellos pacientes que concurrieron &l

Consultorio_de Terapla Ocupacional del Serviclo de Medicina Fislca v
Rehabilitacion, del H.I.G A. “Gral San Martin” de |a ciudad de La Plata durante
el perfodo comprendido entre los afios 1892 y 1893, que contaban con datos
personales completos en Historias Clinicas; y constaba, al menos una
evaluacion iniclal realizada durante el perfodo de remisién de la enfermedad
sin tratamiento previo de Terapia Ocupacional.

_Se excluyeron del total de la poblacién Investigada a los paclentes cuya ficha
de evaluacion estaban incompletas; fichas de evaluacion que se hablan
realizado a pacientes que se enconfraban !ntemédos debldo a la exacerbacién

de los sintomas de la enfermedad; Historias Clinicas incompletas.

*Método de seleccldon de la muestra:
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Se extrajo una muestra del universo de estudio, de 40 (cuarenta) pacientes
por medio de un muestreo al azar sistematico, considerando que todos los
pacientes tenian la misma posibilidad de ser extraidos a modo de encontrar

una muestra lo mas representativa posible de nuestra poblacién.

*Métodos e Instrumentos de recoleccion de datos: /
Los datos fueron recolectados de:
- Historias Clinicas de los pacientes

- Ficha de evaluacién de la Capacidad Funcional.

- Informe de entrevista ablerta a los paclentes, la que se adjunta como

‘observaciones” en la segunda parte de la ficha de evaluacion de Capacidad
Funcional. ;
Los datos obtenidos de estas fuentes fueron: anamnesis y antecedentes del

paciente, datos especlificos de Terapia Ocupacional, mediclones especificas.

*Técnicas de medicion:

Ficha de Trabajo Nro.1:

(Los datos de esta ficha son recabados de la segunda parte de la ficha de
evaluacion de capacidad funcional, en donde se detalla como “observacion” la
forma en que se cumplimentan Ias indicaciones de tratamiento de T.O. por
parte de cada uno de los pacientes).

Para determinar el gra_qo de cumplimlento del tratamliento de Terapla
Ocupacional, que es una escala de valores que nos permite analizar la calidad
con que el paciente responde a las indicaciones terapéuticas, confeccionamos
una ficha. La misma consta de 10 (diez) “indicaciones standard”, es decir que
son comunes para todos los pacientes con Artritis Rematoidea que concurren
a tratamiento de Terapia Ocupacional, y son las que se enumeran Aa
continuacion:

1- Realizar pausas o descansos durante la actividad.
2- Evitar mantener masculos y/o articulaciones en una misma posici¢n
durante perfodos de tiempo prolongado (no mas de 30 minutos en posicion de

pie, por ejemplo).
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3- Utilizar las partes proximales (articulaciones mas fuertes) y no las
distales.

4- Evitar movimieritos o posiciones que llevan a deformidades.

5- Usar las articulaciones en el plano mas estable y funcional.

6- Conservar la energia, no embarcarse en actividades en las cuales no
pueda detenerse si fuera necesario.

7- Establecer un esquema de actividades diarias intercalando tareas de
mayor actividad con algunas tareas de tipo pasivas. Desechar el trabajo
innecesario.

8- Reducir la fuerza por medio de palancas.

8- Realizar un plan de ejercicios de acuerdo a los sefialamientos dados
teniendo en cuenta la exacerbacion o remision de sintomas en cada
articulacion.

10- Respetar las indicaciones referidas al posicionamiento en cama.

Los datos recabhados de ésta nos permitio categorizar la variable
independiente “Grado de Cumplimiento del Tratamiento de Terapia
Ocupacional” en:

- Estricto: 1a condiclén para ser incluldo en esta categorla es que debe
cumplir entre el 80 y 100% de las “indicaciones standard” dadas por &l
Terapista Ocupacional.

- Mediano: la condiclén para ser incluldo en esta categorla es que deb=
cumplir entre el 50 y 80% de las “indicaciones standard” dadas por el Terapista
Ocupacional.

- Nulo: se incluyen en esta categorfa a los pacientes que cumplen con
menos del 50% de las ‘“indicaciones standard” dadas por el Terapista
Ocupacional, y/o a los pacientes que no se les ha realizado la segunda
evaluacién por abandono del tratamiento.

Aclaracion:

Queremos destacar que en la segunda parte de la ficha de evaluacion de
capacidad funcional en donde se detallan las indicaciones del tratamiento,
constan en algunos casos, ademas de las “indicaciones standard”, otras que
hemos denominado “adicionales” y que estan referidas a: equipamiento
adaptativo, valvas de reposo, férulas. Estas indicaciones se adjuntan a las
“standard” en los casos en que éstas no sean suficientes para llevar a cabo los

objetivos propuestos en el plan de tratamiento. Tales indicaciones no son



condicién para determinar los distintos grados de cumplimiento del tratamiento

de Terapia Ocupacional.

Ficha de trabajo Nro.2:

_Para determinar la Capacidad Furcional de los _pacieqﬁes se utiliz6 la ficha
de evaluacion detallada en el capitulo i, 1a cual nos permitid6 categarizar esta
variable dependiente en:

-Normal. paciente que realiza todas las A.V.D. sin impedimento.
150 a 200/200 = 100 %

-Funcional: paciente que realiza las A.V.D. adecuadamente, pese a
ocasionales molestias en una o mas articulaciones.

100 a 150/200 =75 %

-Limitado: paciente que estd limitado a poca o ninguna A.V.D.
50 a 100/200 = 50 %

-Muy limitado o nada: paciente casi o totalmente incapacitado en las
A.V.D. estd en cama o confinado a silla de ruedas.
Menos de 50/200 = 25%.

Se consideraron dos evaluaciones de capacidad funcional:

-La primera evaluacion realizada en periodo de remisién de la enfer-
medad sin tratamiento previo de T.O;

-La segunda evaluaclon realizada entre los 6 y 12 meses posteriores a
la primera evaluacién, con indicaciones de tratamiento dadas y con el contro!

del Terapista Ocupacional.

*Varlables intervinientes:

-Sexo: Masculino
Femenino.

-Edad: 21 a 20 afios

31 a 40 affos

41 a 50 aflos

51 a 60 afios

61 a 70 afos



-Tiempo de evolucion de la edad: 0 a 1 afios
2 a 5 afios
6 a 10 aftos
11 a 15 afios
16 a 20 aflos
-Tipo de ocupaclon:

Selectivo: consiste en un empleo bajo condiciones especiales y preparado
para satisfacer las necesidades de empleo transitorio o permanente en que la
persona concurre a su trabajo, pero ateniendose a los cuidados o indicaciones
dados por el terapeuta (reposo, cuidados de posturas y posiciones,
economizacion de energia), el individuo se provee de adaptaciones que
permiten cumplir con una funcién en forma eficaz y sequra. Las condiciones de
tiempo y cantidad de produccion no seran en exigencia para el individuo en
esta situacion.

Competitivo: comprende el desempefio de un puesto de trabajo que tiene
requerimientos y calificaciones establecidas, en situaciones normales y jornada
normal de trabajo con un nivel determinado de exigencias, competencia y
rendimiento; condicionado a tiempo, espacio, exigencia de cantidad y calidad

de produccién y caracteristicas especificas de la actividad.

-Autovalimiento:

Independiente: es la condicidon en que la persona realiza las A.V.D. por s|
sola, no recibiendo otra ayuda que la de un equipo o adaptacién Ideado para
aslistir una funcion mejorando Ia forma de realizacion.

Semidependiente: es la condicion en la cual la persona recibe ayuda de ofra
enlas A.V.D. en los casos en que el individuo no puede llegar a cumplimentar

las mismas por sl solo (ya sea con el uso de adaptaciones o no).

ol
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- FUENTE: Datos obtenidos de Hospital Interzonal General de Agudos

(HILG.A) “General San Martin” de La Plata. Consultorio de Terapia
Qcupacional del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Afio 1992-
1993.

I- ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL GRADO DE
CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO DE T.0. Y
VARIABLES INTERVINIENTES.

I-1- ANALISIS DEL GRARQO DE CUMPLIMIENTO EN RELACION A LA
EDAD DEL PACIENTE.

I-1-1- Tabla de porcentajes.

Estricto Mediano Nulo Total
|

i
No.j % No, %o No. % No| %

t

21<=x<31]| 0 0 4| 2857] 1} 10 5| 12,50

Jl<=x=41 7 43,75 1 7,14 21 20 10| 25

4l<=x<351} ] 235 6| 42,86 31--30 131 32,50
Sls=x<6} 3 18,75 S48t 2% 20 8} 20
6l<=x<T71 2 12,50 0 21 .20 41 10

Total 16 100% | 14} 100% | 10 | 100°%5 | 40 | 100 %




|-1-2- Graficos parciales y generales

ESTRICTO MEDIANO
°5 de %o de
pacientes pacientes
S0 SO 4
40 40
30 30
20 20 1
10 10
2131 41 51 61 71 edad 21 31 41 S51 61 71 edad
X = 46 afios x = 41 afios
Me = 43,50 anos Me = 44,30 atios
Mo = (31,41) Mo = (41,51)
S = 10,60 afios S = 13,55 afos
CV ~23,04 CV =33,04
NULO
%% de
pacientes
30
20 ///\\ \
10 /)

\
; N\

21 3 A 51 61 <71 edad

x = A8 anocs
Me = 47,66 afios
Mo = (41,51)

§= 12,19 afoa
CV = 26,02

S



% de

pacientes

50 — Estricto
—— Mediano
40
Nulo
30
20
10

I-1-3- Evaluacion:

Con respecto @ lo observado en los incisos [-I-1 y |-[-2, la mayor

cantidad de pacientes con un grado de cumplimiento estricto tienen edades

comprendidas entre 30 y 40 afios, lo cual hace que a medida que aumenta

la edad del paclente, la posibllidad de un tratamiento estricto es menor.

Por otra parte, l1a edad con maycr predominio de tratamiento

mediano, asl como tambien abandono de tratamiento, esta comprendida

entre los 40 y 50 afios.

Tambien se observa que en esta muesira los pacientes menores d»

30 afios no llegan a un tratamiento estricto. Cabe aclarar que Ia tendencia 4

abandonar el tratamiento a partir de los 50 afios permanece constante.

Por haber trabajado con una sola muestra y encontrar falta c2
‘homogeneidad en las representaciones grdficas, se testeo mediante la
prueba gi-cuadrado la relacion entre las variables obteniendo como

_conclusion independencla entre las mismas.



I-2- ANALISIS DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE L TRATAMIENTO
DE T.0. EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

ENFERMEDAD

I-2-1- Tabla de porcentajes:

Estricto Mediano Nulo

No. % No. | %6 Ne, | %%

O<=x<2 3 18,75 2 14,28 2 20

2<=x%6 Q@ | 56,25 1150 5 S0

6 <= x< {1 2 12,50 2 14,28 3 -1-30

11 <=x<16 1 6,2%4 32 14,28 0 0

16 <=x< 2] 1 6,25 1 7141 0 0
total 16 |100% | 14 100 % | 10 | 100 24

I-2-2- Graficos parclales y generales:

ESTRICTO
%% de
pacientes
20
10 | "

/ . L—&Aﬁ“—l——*@‘

2 6 11 16 21

evolucion

x= 5,50 aflos
Me = 4,20 afios
Mo = (2,6)

§= 455
CV =822

S6

tienipo de



MEDIANO

% de
pacientes

20

/ L ey

x = 6,61 afios
Me = 4,85 aftos

Mo = (2,6)
S = 5,02
CV =11,493
NULO
%% de
pacientes
20 -
10 A z/\“\
2 6 11 16 21
x = 4,71 anos

Me = 7,65 nahos

Mo = (2,6)
$:=27

CV = 56,84
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% de
pacientes

14 4 Estricto

Respecto a lo observado en los incisos (I-2-1) y (1-2-2) iiél tiempo de
evolucion de la enfermedad comprendido entre 2 y 5 afios concentra al
14 60 % de pacientes que cumplen el tratamiento estricto, el 12,50 % de
pacientes que cumplen el tratamiento medianamente y el 12,50 % de
pacientes que lo abandonan.

De modo que no se distingue relacion alguna entre el tiempo de

evolucién y el grado de cumplimiento.

I-3- ANALISIS DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
DE T.0. RESPECTO AL SEXO.

I-3-1- Tabla de porcentajes:

Estricto Medlano Nualo

No. % No. % No. %

Femenino | 15 '93,75| (13 ) 92,85 6) 60

Masculine 1 6,25 S ) 4 40

Total 16 100 14 100 10 100




I-3-2- Grafico general;

. estricto

mediano

n nulo

masculino
oo AT AaTiv .
4 I

femenino

20 40 60 80 100

4
I-3-3- Evaluacion: v
v
En referencia al grafico general (I-3-2-) se observa una tendencia dc|

sexo femenino a cumplimentar el tratamiento con control de T.O. . Por esta

razdén se uflizé la prueba gi-cuadrado, a efectos de comprobar la
dependencia entre sexo y grado de cumplimiento del tratamlento, resultando
esta significativa:

(gi-cuadrado = 6,54 > 5 99, p > 0,05).

I-4- ANALISIS DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
DE T.0. EN RELACION AL TIPO DE OCUPACION DEL PACIENTE.

I-4-1- Tabla de porcentajes:

Estricto Medlano Nulo total

No. % No. % No. %% No. %
Selectivo 15 50 8 26,70 7 23,30 30 100
Competittvo 1 10 6 60 3 30 10 100
total 16 40 14 35 19 25 40 100

59



I-4-2- Grafico general:

iy

competitivo

selectivo S T e

10 20 40 60 80 100

|-4-3- Evaluacién:

Respecto al grafico general (1-4-2) los pacientes con ocupacion
competitiva tienden a un tratamiento medio. mientras que los. selectivos
tienden a un tratamiento estricto. Esto se debe a que la ocupacion selectiva
permite mayor disposicién y tiempo del paciente al cumplimiento tel
tratamiento. Por otra parte mayor porcentaje de mujeres tienen ocupacion
selectiva (ver grafico y tabla 1-4-4-), mientras que los hombres se dividenen /
forma equitativa. Lo que induce a hipotizar una dependencia entre el tipo de~
ocupacién y el sexo, sin embargo 1a prueba gi-cuadrado resulta en este ceso
no significativa (gi-cuadrado = 2,353 <27, p > 0,1). Con lo cual se concluye
que la tendencia por parte de la mujer a cumplimentar el tratamiento no es
debida a su tipo de ocupacion sino tan solo a su sexo.

I-4-4- Relacién entre tipo de ocupacion y sexo del paciente:

Selectivo Competltlvo total

No. % No, % Noi= %
Femenino 27 19,41 T :206 34 100
Masculino 3259 3 50 L6/ 100
fotal 30 15 e qS 40 100

60

’



I-4-5- Grafico general:

Masculino

Femenino

I-5- ANALISIS DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

J

30

70

20

100

DE T.0. RESPETO DEL AUTOVALIMIENTO.

I-5-1- Tabla de porcentajes:

Estricto Mediano Nulo Total
No. % No. % No. % No. %
Independiente | 15 4545 |11 3333 21,22133 100
Seml-independ | 1 1428 3 42.86 42,8617 100
Total 16 14 10 40 100

I-5-2- Grafico general:

Independ.

Semi-ind.

40

60

Gl

80

100




|-5-3- Evaluacioén:

Con referencia al grafico general (I-5-2-) el paclente con
caracterizacion independiente tiende a cumplimentar el tratamiento de modo
esfricto, mientras que en los semidependientes se visualiza igual porcentaje
de pacientes con tratamiento mediano que con nulo. Lo que no implica que

}\;el grado de cumplimiento del tratamiento dependa del autovalimiento ya qJe
la prueba de independencia gi-cuadrado ( gi- cuadrado =263 <46 ;p >

0,1), no resulto significativa.

II- ANALISIS DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (C.F.).

[I-1- Miembros superiores (M.M.S.S))

ll-1-1- Diagramas comparativos de la C.F. entre primera y segunda

evaluacion segun el grado de cumplimiento

a)- Estricto:

primera eval. | segunda eval.
No.| % No. | %
Normal (N) 3 18,75 13 81,25
Funcionzal (F) 13| 81,25 3 18,75
Limitado (L) -0 0 0
Nada  (Na) 0 0 0 0
Total 16| 100 16 100




grado de
cumplimiento

O Jer. eval.
O 2do. eval.

D ler. eval.
D 2do. eval.

100
80 SRR s
60
40
20
k2 =5 ;
N I I Na CXED
b)- Mediano
primer eval. segando eval.
No. %% No. %
Normal 4 28,57 3 21,43
Funcional 8 57,11 10 71,43
Limitado 2 14,29 1 7.13
Nada 0 0 0 0
Total 14 100 14 100
grado de
cumplimiento.
100 -
80 -
0. =
10 - '
L e
7 \' F L i S ¥ i
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¢)- Capacidad funcional (sin distincion del grado de cumplimiento del

tratamiento de T.0.) con respecto al Nro. de pacientes entre 1ra.
y 2da. evaluacién.

primera cval. segunda cval.
No. %% No. °e
Normal , 12 30 21 52,5
Funcional 25 62,5 17 42,5
Limitado 3 75 2 5
Nada 0 0 0 0
Total 40 100 40 100
porcentaje
de pacientes
100 -
80 - D ler. eval.
60 - D 2do. eval
40 -
20 - [__}——l

N ¥ L Na (C5E)

II-1-2- Evaluacion:

I}- Con respecto al grafico a)- se observa en los grupos normal y
funcional una completa inversion de los resultados luego de un tratamiento
estricto. Es decir se obtiene un incremento de: 62,5 % en el grupo normal
luego de un perfodo comprendio entre 6 y 12 meses de tratamiento.

fi}- Con respecto al graficc b)- a diferencia del punto i)- ei
incremento se da en el grupo funcional que ha llevado a cabo un tratamiento

mediano.
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iti)- Con respecto al grafico c)- visualizando la capacidad funcional
sin distincion del grado de cumplimiento del tratamiento se observa la
importancia de llevar a cabo el tratamiento ya que gran porcentaje de
pacientes que en su fer. evaluacion estuvieron incluidos en los grupos
funcional y limitado, se encuentran, luego de un perfodo de tratamiento (6 a
12 meses), en el grupo normal. Es decir se manifiesta una transicion

positiva, manteniendo o mejorando la capacidad funcional del paciente.

Observacion:

Con respecto a los pacientes con grado de cumplimiento de
T.O. Nulo, se mantienen los datos de la primera evaluclén ya que !a
segunda no es realizada porque los pacientes de este grupo han

abandonado el tratamiento con control de T.O..

l-1-3- Testeo de la validez de la hipdtesis general de este trabajo para
M.MLS.S.

Lo especificado en el inciso anterior suglere una marcada
dependencla de la capacidad funcional respecto al grado de cumplimiento
del tratamiento de T.O..

Con el motivo de justificar cuantitativamente tal dependencia se
formulan las siguientes hip6tesis a ser testeadas mediante la prueba de

independencia gi-cuadrado:

Ho: La capacidad fiuncional del paciente y el grado de cumplimiento del

tratamiento de T.0O. son independientes

Ha: la capacidad funcional del paciente depende del grado de cumplimiento del

tratamiento de 1.0.



TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS

Estricto | Mediano | Nulo Total
Fo Fe Fo Fe Ko~ Fe
Normal i3 84 1352380 -5 525121
Funciconal 3% 6,8 | 1050504014 251 K]
Limitado 0 0.8 e s 1= 0.8 2
Nada 6.0 0 0 0 o0 0
Total 16 16 14 14 10 10 40
2 2
X =11,43> X =10,64 con gl=6 yp=> 0,1
Fe C

Se concluyve con un nivel de significacion de 0.1 que la muestra presenta
evidencias significativas de la dependencia entre capacidad funcional de!

paciente v grado de cumplimiento.

Observacion: 3

Es evidente que por trabajar con una poblaciéon pequefia
(finita) y extraer una muestra del 40 % de la misma, el margen de error en el
testeo es mayor, es decir, a medida que el tamafio de la poblacion y por ‘
consiguiente de la muestra aumenta, el riesgo que se corre en tomar una \

decision incorrecta disminuye. et

[1-2- MIEMBROS INFERIORES (M.M.L.1)

[I-2-1- Diagramas comparativos de {a capacidad funcional entre 1ra. y 2da.

evaluacitn segun el grado de cumplimiento.
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a)- Estricto.

(C.E.)

primera eval. segunda eval.
No.| % No. | %
Normal 311875 1126578
Funcional : 12°1°98 4 |25
Limitado 1 6,25 1 6,25
Nada 0 0
Total 16 16
grado de
cumplimiento.
100 A
80
T
60 B
40
20 4 =
F Na
b)- Mediano.
primera eval segunda eval,
No. % No. %
Normal 2 14.28 4 28,57
Funcional 81 5714 6 42 .86
Limitado 3 21,43 4 28,57
Nada 1 7.14 0 -
Total 14 14
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grado de
cumplimiento.

100 -
80 4

60

o]

tratamiento de T. O.) con respecto al Nro. de pacientes entre 1ra.
y 2da. evaluacion.

50 4

40

10 -

20

10 - £ '
N F 5

¢) Capacidad funcional (sin distincién del grado de cumplimiento del

Na

[0 1ler.eval

0 2do. eval.

(€. 1)

primera eval. segunda eval.
No, %__| No. %
Normal 7 175 17 12,5
Funcional 26 65 16 40
Limitado 6 15 7 17,5
Nada 1 25 0
Total 40 40
% de
pacicntes
100 -
80 - 0 ter. eval
60 - ] 0O 2do. eval
40 -
20 -
e
3 L Na (C.F)

(3



I1-2-2- Evaluacion:

1}- De acuerdo al grafico a)- se observa que en los grupos normal y
funcional una inversion casi completa de los resultados luego de un
tratamiento estricto. Es decir, se obtiene un incremento del 50% en el grupo
normal luego de un perfodo de tratamiento de 6 a 12 meses.

ii)-.El 7,14 % que en la primera evaluacidén (de cumplimiento
mediano) pertenecian al grupo de capacidad funcional muy limitado o nada,
incrementa en el mismo porcentaje (7,14 %) el grupo limitado de la 2da.
evaluacion. Lo mismo ocurre con el 14 % del grupo funcional que
incrementa en la 2da. evaluacion al grupo normal, en la misma proporcion.
Por otra parte no se observan promociones entre el grupo limitadc vy
funcional.

I1i)- De acuerdo a io observado en el grafico c)-, visualizando la
capacidad funcional sin distincion del grado de cumplimiento del tratamiento,
se observa la importancia de llevar a cabo el tratamiento, ya que el
porcentaje de pacientes que en la primera evaluacién se encontraba en el
grupo muy limitado o nada, se transfiere al giupo de limitados, aumentando
su porcentaje en la misma proporcion.

Lo mismo ocurre con el grupo funcional, que en la 2da. evaluaclén
disminuye un 25 %, proporcién que pasa a incrementar el grupo normal.

Por lo expresado en i), ii) y lil) se podria pensar en una depender:cla
entre capacidad funcional del paciente y grado de cumplimiento clel
paciente, como en el caso de MM.S.S. Sin embargo, al realizar
nuevamente la prueba de independencia gi-cuadrado, ésta ultima resulte no
significativa.

En conclusidn, es notable la necesidad de un tratamlento para |
una variacion positiva en la capacidad funclional del paciente sin que

esto Implique que exista dependencia entre las variables.






Este trabajo de investigacion nos ha permitido analizar y comparar el grado
de cumplimiento del tratamientc de Terapia Ocupacional y la influencia sobre la
capacidad funcional de lcs pacientes con Artritis Reumatoidea.

/Debido a que la capacidad funcionai de miembros superiores (M.M.5.5.)

/

diferia de la capacidad funcional de miembros inferiores (M.M.1.1.) en un mismo
paciente, se hizo necesario dividi_r los resdg_ados. |

@ Eggi:\_nos compyrobar que luego de un perfodo, comprendido entre 6 y 12
meses, de tratamiento de Terapia Ocupacional los pacientes con Artrliis
Reumatoidea que cumplian el tratamienlo en forma estricta y mediana
favorecian y/o mantenfan la capacidad funcional en._M.M.S.S.;,Por este motivo
confirmamos la importarncia de ilevar a cabo el tratamiento de T.O, ya que
gran porcentaje de pacientes que en su primera evaluacion estuvieron
incluidos en los grupos funcional y limitado, se encontraban luego del perfodo
de tiempo ya mencionado, en el grupo normal Es decir, se manifesté una
transicion positiva, manteniendo y/o mejorando la capacidad funcional el
paciente )

Mienlrés que en M.M.LI, si bien se observo una mejoria, es decir, los

pacientes favoreclan y/o mantenfan la capacidad funcional luego de un
cumplimiento de tratamiento en forma estricta v mediana, ésto no pudo ser
comprobado cientificamente ya que la prueba de independencia no resuito
si\gniﬁcaﬁvaﬁlgualmente es notable la necesidad de un tratamiento de T.0.
par“;‘u;;;;riaci()n positiva en la capacidad funcional del paciente sin que é:to
implique que exista dependencia entre las variables.
@ Esta diferencia de resultados entre miembros superiores e inferiores, se nas
plantea como inquietud. Es sabido que desde Terapia Ocupacioal las diversas
estratrategias terapéuticas (férulas, adaptaciones funcionales para ias
actividades, actividades de tipo manual) se aplican especificamente a los
miembros superiores, dado que se requiere fa optimizacion funcional de éstos
para la ejecucion de las actividades de la vida diaria, del hogar y laborales; en
tanto que para miembros inferiores el Terapisfa Qcupacional participa junto
con el resto del equipo en el tratamiento, planificando y llevando a cabo las
instancias  correspondientes  (prescripcion  de  ortesis, adaptaciones,
movilizacion acliva y activo-asistida). /

Si este hecho justificare la diferencia de resultados entre la capacidad

funcional de MMM .S.S y MM.LI, proponemos en posteriores investigaciones

il



analizar y revisar las diversas estrategias terapéuticas para M.M.1.I., tomando

como punto de referencia los resultados aqul obtenidos.

También pudimos comprobar que un mayor porcentaje de mujeres tenfan
ocupacion selectiva, mientras que la poblacion masculina se distribula
equitativamente entre ocupacién selectiva y competitiva. Sin embargo no se
obtuvo una relacion significativa entre la situacion planteada y el grado de
cumplimiento del tratamiento de T.O.. Esto nos lieva a plantearnos lo siguiente:
¢ Por que razén hay una tendencia de la mujer a cumplimentar el tratamierito

en forma estricta mientras que los hombres tienden a abandonar el mismo?.

Consideraremos que estas inquietudes que surgen de nuestra investigacién

se constituyen en chjetivos importantes para investigaciones futuras.

12






BIBLIOGRAFIA:;

1. ANDERSON-KISSANE, “Patologia” Edit. Médica Panamericana-Buenos
Aires, 1886. :
. ASA, P-RUSKIN M.D., “Current Therapy in Phisiatry”. Phisical Medicine

N

and Rehabilitation Saunders Company, 1984.

(&%)

. Arthritis and Rheumatism. American Ccllege of Rheumatology Volume 37.
March, 1994

4. BATTAGLIOTTI C.-GENTILETTI A. y col ‘Actualizacion terapéutica en

Reumatologla y Colagenopatias”. Servicic de Publicaciones de Ila

Universidad Nacional ce Rosario. Rosario, 1986.

CAILLET R. “Hombro III". Editorial “El manual modemo S.A.", 1985.

CAILLET R. "Mano V". Editorial “El manual moderno S A", 1985.

CAILLET R. “Incapacidad y dolor en tejidos blandos VII". Edit."El manual

modemo S.A.", 1985,

8. CANALES F.M. de - ALVARADO E L. de - PINEDA E. “Metodologla de 13
Investigacion - Manual para el desariollo del personal de salud™. O.P.S.,
1989.

9. CLARKE ANTHONY “Rehabilitation in Reumatology” The Team Apprach.

Loiuse Allard, Bridged, Brojbooks. Marin Durity Ed., 1987,

10.Curso de actualizaci¢n sobre “Evaluacién de Servicios de Salud” Mddulo

o o

~J

Nro.1: Metodologia de I[a investigacion. HI.G A "Gral San Marlin’, .a
Plata, 1992

11.DAY, ROBERT. “C6mo escribir y publicar trabajos cientlfico” O.P.S.

12.DOWNIE P.A.- CASH. “Kiniesiologia en Oriopedia y Reumatologfa™ Edit.
Médica Panamericana. Buenos Aires, 1987.

13.FARRERAS-ROZMAN. “Medicina Interna”. Tomo |. Editorial Marin S.A..
Barcelona, 1982.

14. GARCIA MORTEO 0. y col. “Enfermedades del tejido conectivo”. Lop2z
Libreros Editores, 1973, '

N\ 16.GARDINER M. “Manual de ejercicios de Rehabilitacion”. Editorial Juns,

1880

16.GONZALEZ ALVARO - LAFFON ROCA. ‘"Medicina Interna -
Reumatologla”. Madrid, 1993.

74



N\ 7.GONZALEZ MAS. “Trabajo de Rehabilitacion™. Editorial Cientifico-Médica.
Barcelona, 1976.
18 HUASCAR TABORGA. “Coémo hacer una tesis” Editorial Grijalbo. México
1980.
19. HUNTER - SCHNEIDER - MACKIN. “Rehabilitation of the hand” The C.V.
Mosby Company. St. Louis, Baltimore, Fhilafelphia, Toronto, 1890.
20.Jourmnal of Arthritis and Rheumatis. Volume 33- No. 10, October, 1990.
21.Jouenal of Hand Therapy Official Journal of the American Society of Hanl
Therapisis. Hanley and Belfies, Inc. January-March, 1992,
22 Journal of Hand Therapy Official Journal of the American Society of Hand
Therapists. Hanley and Belfies, Inc. Jun-August, 1983,
23 . KRUSEN - KOTTKE - LEHMSN- “Medicina Fisica y Rehabilitacién” Editoria|
Panamerican. Madrid, 1993, k
24 MACCAGNO, A. Biblioteca de Medicina IX "Reumatologia”. Editorial El
Ateneo. Buenos Aires, 1991, '
N 25 MALTINSKIS, K. “Recuperacion Funcional del lisiado”. Editones cintlfico-
técnicas americanas. Buenos Aires, 1885.
26.CARTHY D.J.. “Rehabilitation Medicine and Arthritis”. Zwezy R. and Weiner
S., 1988.
27.MC CARTHY, D.J."Rehabilitation Medicine and Arthritis" Swezy R. and
Weiner S., 1993.
28.Official Journal of the American Society of Hand Therapists. Journal of
Hand Therapy Hanley and Belfies, Inc. January-March, 1994,
29 PARDINAS, E. “Metodologla y técnicas de investigacion en Ciencias
Sociales”. Siglo XXi. México, 1980.
30.PAVON SALVADOR, J. “Biblioteca de Ortopedia y Traumatologla- Mano”.
Editorial Médica Panamericana, 1974,
31.Review bibliografico. Artritis Reumatoidea. Biblioteca de la Sociedad
Argentina de Reumatologia. Vol. 4. Marzo, 1993.
32.Revista Espafiola de Reumatologia. Orgaho oficial de la Sociedad
Espafiola de reumatologla. Agosto-Setiembre, 1891,
33 Revista de Medicina interna | Reumatologla. Hospital de la Princesa.
Universidad Auténoma de Madrid. Madrid, 1883
34.Seminars in Arthritis and Rheurnatism. Vol 21, Nro. 1. August, 1991.

1.5



35.8INE, R.- LISS, S.- ROUSH, R. “Técnicas basicas de Rehabilitacion™.
Editorial cientifico-médica. Barcelona, 197¢.

36.STERN J.H. “Medicina interma” Editorial Salvat. Barcelona, 1991.

37.SWANSON ALFRED. “Postoperative care for patients whith silastic finger
joint implant Orthopedic Reconstructive Surgengs” P.C. of Grabnd Rapids
Michigan, 1988.

38.The American Journal of Medicina. Vol 91. November, 1991,

39.The Journal of Rheumatology. Weyand and Goronzy Edit., 1993.

40.The Journal of Rheumatology. Buchanan and Singal, Edit. 1994,

\41. TROMBLY, CATHERINE ANNE. “Terapia Ocupacional para enfermos

incapacitados fisicamente”. Editorial Cientifica- La Prensa Médica Mejicana
SA deC.V., 1991.

76
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HOSPITAL SAN MARTIN - LA PLATA - SERVICIO DE REUMATOLOGIA
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HOSPITAL SAN MARTIN - LA PLATA - SERVICIO DE REUMATOLOGIA (\d)
EVALUACION DE CAPACIDAD FUNCIONAL EN ENFERMEDADES REUMATICAS

. e ‘ ~N

APELLIDO Y NOMBRE : 7 o) RO T T T
EDAD : SO O FIRMA ;

DIAGNOSTICO : L

SEGMENTO SUPERIOR | A2-10 2&2—‘/-}/

1 Quliarse el saco, en parcha alla, con c/brazo piuino D =0 R ) |

; (LA 2 W
2 |Llovar ambas manos por dolras do la cintura para enlrar la blusa ADKO | 9 |Y

3 |Alisar ol cabollo llegando hasta la nuca §1¥-1¢ |3 Jak
4 |Uovar un trozo de pan a la boca con cada mano oY {tefte

5 |Rotorcor ropa y Y lylz

s - 7 T

6_|Abolonar y desabolonar, abrir y corrar ganchos, cierres, elc, tlGle 1o e
z Atromangarse y enrrollar punos, arroglar cuelio del hombraopuesto |4 | G | £ Lo
8 _|Escribir Lh lly ¢ |6 5
9 |Mirar hacla arriba y hacia ambos lados AOMO |7 |8 |

10 [Modir fuerza de garrg cqp colmorcyrial &, FUERZA [FUERZA |FUERZA

Adultos hasla: 30 - 50 - 80 - 120 - 150 - 300 o 55 [ I R
ezt Ninos hasta @30 -40 - 50 - 70 - 90 - 120 248" -~ P38
[ToTAL 1l ARGV

[CAPACFUNCSEG.SU [f lg‘flé 0L R RS

SEGMENTO INFERIOR |

1 [Sontarse ,(%‘ SRR S
SR {0
_2 |Ponerse de pie 10_ Sas

4 |Subir escalones

5 |Bajar escelones

6 |Sentado, cruzando una plerna sobre la olra, quitarse el zapato

7 |Ponorse en punta do pies

9
3 (Caminar , o]
[
2
q
O
4

9 |Separar las rodillas

4

—t

4ol ——
¢ PUNTAJE 1
0 [Nada [CAPAC FUNC.SEG.INF.L/{ | 2[ EW&[ E

2 |Limitado con adaplacion o ayuda

4 _|Limitado sin adaplacion o ayuda
6 |Funcional con adaplacion o ayuda [TOTAL GENERAL [ 7 ]Z Eﬂ /%b
8 [Funcional sin adaptacion o ayuda

70 |Normal [CAPAC FUNCTOTAL ‘]’% | ;ZSI_MJ

OBSERVACIONES :

10 |Agacharse para recoger algo del piso

[
§
Z
"8 |Anodiliarse 4
V)
3
q
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