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RESUMEN
INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad articular degenerativa que provoca el deterioro del
cartilago y tejidos circundantes. Puede causar dolor, hinchazén vy rigidez. Las limi-
taciones funcionales pueden afectar también la salud mental y ocasionar la pérdida

de actividades significativas (6-8).
OBJETIVOS

Reducir la sintomatologia y mantener la funcionalidad de la mano para mejorar la

calidad de vida de la paciente.

Dotar de herramientas a la paciente sobre cémo afrontar los brotes de la enfer-

medad.
METODOLOGIA

Se realiza un caso clinico con una paciente de 87 afios con artrosis de manos,
institucionalizada en el centro residencial DomusVi Fontibre de Zaragoza, siguiendo

el marco de trabajo, el Modelo de Ocupacién Humana y biomecanico.

Se utilizaron distintas herramientas al inicio y final del tratamiento para valorar su
eficacia: medicion de rango articular, indice de Barthel, indice funcional de Dreiser,
Health Assessment Questionnarie (HAQ), escala analdgica visual (EVA), cuestio-
nario NIH ACTRE, GDS-15 y Euroqol-5D. La intervencion durdé ocho semanas, dos
sesiones semanales de una hora. Desarrollando técnicas de proteccién articular,
educacion, ejercicios, adaptaciones y uso de productos de apoyo para reducir el

dolor y mantener la funcion.
RESULTADOS

Mejora en la actividad del vestido y la alimentacidn, reduce la rigidez y la percep-

cion del dolor, a nivel cualitativo segun satisfaccién personal de la paciente.
CONCLUSION

Existe la necesidad de incrementar la figura del terapeuta ocupacional en centros
residenciales para trabajar desde la prevencion y la efectividad en la aplicacion de

estos modelos respecto a la funcionalidad, participacién y percepcion de salud.

Palabras clave: "Terapia Ocupacional”, "Artrosis", "Artrosis de manos", "Inter-

vencion".



ABSTRAC
INTRODUCTION

Osteoarthritis is a degenerative joint disease that causes deterioration of the car-
tilage and surrounding tissues. It can cause pain, swelling and stiffness. Functional
limitations can also affect mental health and result in loss of meaningful activities
(6-8).

OBJECTIVES

To reduce symptomatology and maintain hand functionality to improve the pa-

tient's quality of life.
To provide the patient with tools on how to cope with flare-ups of the disease.
METHODOLOGY

A clinical case was carried out with an 87-year-old patient with hand osteoarthritis,
institutionalized in the DomusVi Fontibre residential center in Zaragoza, following

the Human Occupational Model and biomechanical framework.

Different tools were used at the beginning and end of the treatment to assess its
effectiveness: measurement of joint range, Barthel index, Dreiser functional index,
Health Assessment Questionnaire (HAQ), visual analog scale (VAS), NIH ACTRE
questionnaire, GDS-15 and Euroqol-5D.

The intervention lasted eight weeks, two weekly one-hour sessions. We developed
joint protection techniques, education, exercises, adaptations and use of support

products to reduce pain and maintain function.
RESULTS

Improved dressing and eating activity, reduced stiffness and pain perception, on a

qualitative level taking into account the patient's personal satisfaction.
CONCLUSION

There is a need to increase the figure of the occupational therapist in residential
centers to work from prevention and effectiveness in the application of these mod-

els with respect to functionality, participation and health perception.

Key words: "Occupational therapy”, “Arthrosis”, “"Hand osteoarthritis”, “Interven-

tion”.



INTRODUCCION

El envejecimiento implica cambios bioldgicos estructurales, funcionales y sociales,
sumado a la complejidad de asumir nuevos roles (1-3). Estos cambios se mantie-
nen hasta el final de la vida, siendo el resultado de su interacciéon genética con el
medio ambiente y contextos multidimensionales como estilo de vida, situacion

econdmica, satisfaccidn personal y entornos sociales (4).

Los cambios bioldgicos relacionados con la edad se producen en sistemas organi-

cos, como la estructura muscular, el sistema esquelético y las articulaciones (2).

Dentro de las patologias fisicas que sufren las personas mayores, la artrosis es
uno de los principales problemas de salud que produce una limitacion de la activi-
dad (5).

La artrosis, también Ilamada osteoartritis es la forma mas comun de artritis. Es
una enfermedad degenerativa crénica que ademas de causar la pérdida progresiva
del cartilago, provoca cambios en el hueso adyacente como la formacién de osteo-

fitos o esclerosis 0sea, en la articulacidén y estructuras que la rodean (6).

Puede causar deformidades y procesos inflamatorios que producen dolor, rigidez,
hinchazoén, disminucion de la movilidad y pérdida de actividades significativas. El
dolor crénico esta relacionado con limitacién funcional, falta de suefio, fatiga, es-

tado de animo depresivo y una mala salud mental (7,8).

La incidencia de cualquier tipo de artrosis aumenta generalmente por la edad.
Existen aproximadamente 15 millones de personas en el mundo con un diagndstico

reciente de artrosis (9).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espafa, consultando su mas
reciente actualizacion sobre discapacidad en abril de 2024, en el capitulo 2: estado
de salud y enfermedades (enfermedades crénicas diagnosticadas por sexo y edad.

Poblacién con discapacidad), se obtienen los siguientes valores (10).

Tabla 1. Cifras relativas de incidencia de artrosis en Espaia

| Cifras relativas de incidencia de artrosis Hombres Mujeres
Total | 34,10 22,36 40,38
De 6 a 64 afios 7,00 5,83 8,67
Edad De 65 a 79 afios 26,72 18,48 33,59
| De 80 y més afios 42,64 33,09 46,01 |

La prevalencia se incrementa mundialmente debido al aumento de la esperanza de

vida, cambios demograficos y exigencias funcionales. Aproximadamente el 30%



de las personas mayores de 40 anos tiene artrosis en alguna de sus articulaciones.
En la poblacién mundial, 303 millones de personas padecen de artrosis sintoma-

tica, 10% hombres y 18% mujeres mayores de 60 afos.

En Espaia la prevalencia sintomatica fue del 29,35%, alrededor de 7 millones de
personas. En la artrosis de mano el 7,73%, el nivel mas alto se obtuvo en mujeres

mayores de 80 afios, con obesidad y bajo nivel de escolarizacién (11-14).

La artrosis se clasifica segun su localizacién, afectando aquellas que tienen mayor
movilidad y soportan mas carga. Lo mas frecuente es que aparezca en las articu-
laciones de la rodilla, cadera, manos y columna vertebral destacando la zona lum-

bar, aunque puede aparecer en otras articulaciones (11,15).

Tabla 2. Clasificacion de la artrosis (16)

Artrosis de rodilla La mas frecuente. Relacionada con fracturas, esguinces o roturas de
ligamentos previos. Mas comun en deportistas y personas con obesidad.
Causar dolor, reduce considerablemente la movilidad afectando la
deambulacion, precisando en algunos casos sustitucion protésica.
Artrosis de manos Segundo tipo mas frecuente. Suele iniciar en los dedos y luego exten-
derse al resto de la mano. Muy incapacitante, afectando el desempefio
de las ABVD por el dolor y la deformidad que suele ocasionar, quedando
las articulaciones desviadas y flexionadas. El dolor es mas fuerte en la
fase inicial.

Artrosis de cadera Afecta la cara proximal del fémur. Causa dolor al caminar y subir y bajar
escaleras que suele desaparecer con el movimiento, segin avanza la
enfermedad se dificulta de flexion de extremidades inferiores y el dolor
permanece incluso en reposo. Mas comun en personas mayores.

Artrosis El dolor es mas comun a nivel cervical y lumbar. Son numerosos los
de columna vertebral | casos diagnosticados radioldgicamente de manera accidental, la mayo-
ria suelen ser asintomaticos.

La artrosis inicia alrededor de los 50 afos. Los casos que se presentan en personas
mas jovenes suelen ser a causa de traumatismos, movimientos repetitivos o alte-

raciones del crecimiento (17,18).

Regularmente, afecta mas a mujeres. La diferencia entre sexos estd determinada
por edad, localizacién y habitos como sedentarismo y tabaquismo. En hombres

estd mas afectada la cadera y columna y en mujeres la rodilla y manos (11-12,19).

La mano ocupa el segundo lugar mas afectado por la osteoartritis. La artrosis de
incluye varios fenotipos como la artrosis erosiva, artrosis nodal o no erosiva y

artrosis de la primera articulacion carpometacarpiana (20).

La clasificacién de la artrosis de manos segun la localizacion de las articulaciones

afectadas.



Tabla 3. Clasificacion artrosis de manos (17)
Es la localizacién que mas afecta a mujeres de mediana edad y por
causa genética.

Artrosis de -  Nodulos de Heberden: producen un engrosamiento
interfalangicas distales lento y progresivo de las IFD, causa tumefaccion y defor-
(IFD) midad.

Al inicio de su aparicion puede haber dolor y enrojecimiento, que
con el tiempo desaparece o se tolera mejor.

Asociada a la artrosis de IFD, menos frecuente que la anterior.
También se da en mujeres de mediana edad.

Artrosis de , . -
. .. . - Nobdulos de Bouchard: el dolor, la inflamacion y defor-
interfalangicas proximales . .
(IFP) midad articular mayor.
En ambos casos, con el tiempo la mano es funcional para las acti-
vidades basicas.
Artrosis de Conocida como artrosis de Missouri, es poco comun. Suele apare-
. cer en personas que han desempefado trabajos manipulativos.
Metacarpofalangicas . . a
Estas articulaciones se ven afectadas en enfermedades mas gra-
(MCF)
ves.
Conocida como rizartrosis o artrosis del pulgar. Generalmente apa-
. rece en mujeres de mediana edad, en las dos manos con mas sin-
Artrosis de

tomatologia en una que otra.

En los casos mas graves, deformacion cerca a la articulacion de la
mufieca y dolor intenso al realizar realizando la pinza con el pulgar.
El dolor e inflamacidn que aparece aun en reposo se le llama brote.
Poco frecuente, suele aparecer en personas con antecedentes de
enfermedad o fracturas de los huesos del carpo.

Trapeciometacarpiana

Artrosis del carpo

Para establecer un diagndstico y tratamiento es importante determinar la sinto-
matologia y su inicio, los brotes, grado de deformidad y posibles comorbilidades.
El diagndstico se establece mediante el examen clinico, complementado con radio-
grafias y ecograficas para conocer el nivel de afectacién articular, cambios en los

tejidos blandos, informacion sobre procesos inflamatorios y progresion (21).

Los analisis de sangre y de liquido articular son la mejor opcidn para establecer un

diagnostico diferencial y descartar otras causas como infecciones o gota (22).

El prondstico de la artrosis varia en funcién de la articulacion afectada y la grave-
dad, factores individuales y ambientales y/o estado psicosocial; la artrosis erosiva
es la que tiene un peor prondstico por su inicio y clinica progresiva grave que
reduce considerablemente la calidad de vida. Un tratamiento temprano e indivi-

dualizado puede ralentizar la progresion (20, 23).

En la actualidad no existe un tratamiento que evite la destruccidon de la articula-
cion. El manejo de la artrosis de manos se centra en el control de la sintomatolo-
gia; existen las modalidades de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico que

pueden ser combinados segun las necesidades del paciente (24).



Tabla 4. Tipos de tratamientos (23-25)

- Analgésicos (paracetamol)

- Tramadol y opioides distintos al tramadol

Farmacoldgico - Antiinflamatorios de uso oral (ibuprofeno, naproxeno) y topicos

- Nutracéuticos (sulfato de condroitina)

- Glucocorticoides orales

- Ejercicio

- Educacion en programas de autogestion (pérdida de peso, hi-
giene del suefio y adecuado ritmo de la actividad)

- Terapia fisica

- Terapia ocupacional

- Uso de ortesis y dispositivos de ayuda

No farmacologicos - Otros:

Terapia manual

Modalidades termales

Intervenciones biomecanicas (uso de vendajes)
Acupuntura y electroterapia

Laser

Balnearioterapia/fangoterapia

O O O O 0 O

Los tratamientos invasivos como la cirugia son utilizados cuando no se responde
adecuadamente a los farmacos u otras terapias convencionales. Se utilizan distin-

tas técnicas segun las secciones articulares, como la artrodesis y artroplastia (26).

La terapia ocupacional constituye una parte importante del abordaje terapéutico.
Esta profesidn sociosanitaria utiliza las ocupaciones o actividades significativas
para ayudar a las personas a ser independentes en el desempefio de las activida-
des en las distintas areas de ocupacion, con el fin de que la persona interaccione

con el medio y mejoren su calidad de vida.

La relevancia de esta profesién en los tratamientos de mano radica en que es en
esta donde se reflejan las disfunciones de miembro superior y se concentran todas
las terminaciones sensitivas y motoras que las convierten en el principal 6rgano

sensorial y de ejecucion (27).

La terapia ocupacional forma parte de una terapia multidisciplinar, y su interven-
cion en la artrosis esta basada en estrategias educativas para la proteccién articu-
lar y conservacion de la energia, simplificacion de las actividades para reducir la
fatiga, actividad fisica y alivio del dolor, adaptaciones del entorno, asesoria y en-
trenamiento en productos de apoyo, ortesis y contrarrestar problemas psicoldgicos
(28).

La intervencion para el tratamiento de la disfuncion articular y muscular desde

terapia ocupacional distingue tres enfoques dentro del proceso de valoracion:



Tabla 5. Enfoques de tratamiento desde terapia ocupacional en disfuncion articular y
muscular

Enfoque preventivo | Intervencion temprana para evitar la aparicion del déficit funcional.
Programa de actividades basa- | Actividades de movilidad pasiva.

das en la ocupacidn, especifico - Ortesis estaticas seriadas o
para cada persona. progresivas.
Actividades de movilidad activa asis-
tida.

- El paciente inicia el movimiento
hasta donde le es posible y el
terapeuta termina el recorrido.

Enfoque de Actividades de movilidad activa.
recuperacion - Cuando el recorrido articular es
funcional y requieren implica-
cion total del paciente.

Actividades activas resistidas.

- Recorrido articular completo o
gue no limita la funcién.

Fase de potenciacion muscular me-

diante pinzas graduadas, balones me-

dicinales, bandas de resistencia, etc.

En casos que se prevea aparicion de secuelas o escasa posibilidad de

rehabilitacion, seria posible adaptar la actividad, crear nuevas estrategias

de desempeno o uso de productos de apoyo.

Enfoque
compensatorio

Los modelos mas apropiados desde Terapia Ocupacional para este tipo de patologia

son el Modelo Biomecanico y el Modelo de Ocupacién Humana (MOHO).

El modelo biomecanico, esta centrado los aspectos mas relevantes del movi-

miento en los seres vivos, siendo considerado la base del desempefio ocupacional.

La terapia ocupacional a través de la biomecanica pretende restaurar el movi-
miento funcional mediante las capacidades musculoesqueléticas para permitir el
desempefio en las AVD en personas con limitaciones en la movilidad, fuerza y

resistencia.

La biomecdnica ademas de estar relacionada con factores fisicos y mecanicos esta
condicionada por caracteristicas individuales como la edad o género, aspectos cul-

turales o morfoldgicos.

Las herramientas utilizadas en este modelo para evaluar de forma objetiva han
sido la goniometria para medir la amplitud articular, dinamdmetro para valoracion
de la fuerza de manera cuantitativa y como escala funcional el indice de Barthel
(IB) (29).

El MOHO, es un modelo que reconoce la importancia del ambiente en el desarrollo

de la vida ocupacional, por favorecer o ser una barrera de la ocupacion.



Las personas son percibidas como un sistema abierto dindmico que interacciona
constantemente entre sus componentes internos y el entorno. Influido por tres

elementos interrelacionados:

MODELO DE
OCUPACION HUMANA

VALORES
VOLICION INTERESES
CAUSALIDAD PERSONAL

< HABITOS
HABITUACION ROLES
CAPACIDAD DE OBJETIVA
DESEMPENO j SUBJETIVA
GLOBAL
SOCIAL
AMBIENTE Fisico

CONTEXTO OCUPACIONAL

Figura 1. Componentes del MOHO

Su aplicacidn esta indicada en afecciones o discapacidades estables o en fase cré-
nica, cuando el terapeuta ocupacional interviene en el domicilio, entorno comuni-
tario o recurso residencial, con la finalidad ofrecer la oportunidad de participar en

ocupaciones y actividades que sean favorables para su experiencia vital (30).

Las herramientas de evaluacion basadas en este modelo empleadas en este trabajo
son el perfil ocupacional y National Institutes of Health Activity Record (NIH AC-
TRE).

Los recursos sociosanitarios donde se puede intervenir desde terapia ocupacional

con personas mayores son.

- Servicios de atencion domiciliaria. Dentro de esta categoria existe el servicio
de teleasistencia y ayuda a domicilio.

- Servicios de participacion social.

- Servicios de atencién diurna, los centros de dia ofrecen atenciéon psicosocial

a personas dependientes.



- Servicios de atencion residencial, centros residenciales y viviendas para ma-
yores, ofrecen de manera permanente o temporal alojamiento y manuten-

cion. Son los servicios mas demandados (31).

Para este caso, se escogid la modalidad de residencia permanente. A partir de los
75 afios aumenta la probabilidad de situacion de fragilidad y limitaciones funcio-
nales que requieren de cuidados que en ocasiones no se pueden asumir en el

domicilio.

Las residencias son lugares de tratamiento donde se podria tratar y prevenir la
artrosis. La intervencion se adaptara a los espacios y materiales disponibles, la
residencia ademas de ser su vivienda facilitara el desempefio ocupacional, el desa-
rrollo de las AVD y ofrece los beneficios de los cuidados profesionales de un equipo

interdisciplinar (1).

El propdsito general del trabajo es realizar una intervencidn en una residencia de
personas mayores a una paciente con diagndstico de artrosis generalizada de larga
evolucion, con mayor afectacion de manos a consecuencia de los brotes de la en-
fermedad. La finalidad es proporcionar un tratamiento especifico para esta patolo-
gia desde terapia ocupacional, trabajando en el mantenimiento de la funcién y la

participacion en las AVD, personales y sociales.
OBJETIVOS

Objetivos generales:

1. Reducir la sintomatologia y mantener la funcionalidad de la mano para me-
jorar la calidad de vida de la paciente.

2. Dotar de herramientas a la paciente sobre cémo afrontar los brotes de la
enfermedad, mediante medidas de proteccién articular y uso de productos
de apoyo para mejorar la participacion y el desempefio en actividades sig-

nificativas.
Objetivos especificos:

- Ensefiar técnicas para controlar el dolor.

Reducir la rigidez articular y aumentar el rango de movimiento.

- Aumentar la fuerza de la musculatura de la mano.

Valorar y reeducar las AVD.



METODOLOGIA

Caso clinico. Perfil ocupacional

Tabla 6. Caso clinico. Perfil ocupacional.

Nombre: P. R. L

Antecedentes médicos:

Hipertension, hipercolesterolemia, Diabetes Mellitus tipo II, enfermedad vascular periférica, tras-
torno de ansiedad generalizada y depresion neurdtica. Diagnosticada de artrosis generalizada
desde los 50 afos, calcificaciones vasculares y rizartrosis. Ingresa a la residencia en diciembre del
2019, procedente del hospital tras estar ingresada un mes por multiples complicaciones en su
estado clinico y notable deterioro fisico.

P.R.L., es una mujer de 87 anos, nacida en Villahermosa del Campo (Teruel). Es la mayor de seis
hermanos, con escaso nivel de escolarizacion. Viene a Zaragoza con 15 afios para vivir con una
tia y encargarse de las tareas del hogar y el cuidado de sus hijos.

Trabajo en una fabrica cosiendo sacos de cemento hasta que se casé a la edad de 22 afios. Des-
pués, realizo limpiezas y tuvo una tienda de comestibles, como negocio familiar. No se pudo pen-
sionar por un mes no cotizado.

Tuvo dos hijos, ahora tiene dos nietos y dos bisnietos de su primer matrimonio. Enviuda por se-
gunda vez hace ocho afios y es cuando inician los episodios depresivos. Desde entonces vivia con
su hermana con quien mantenia muy buena relacién, compartian las tareas de casa, asistian dia-
riamente cada tarde al centro de dia de la Caixa a jugar a las cartas y cuidaba de su gato persa.

En las extremidades superiores tiene limitada la movilidad de hombros en los Ultimos grados de
movimiento y fuerza disminuida. En extremidades inferiores, tiene prétesis en ambas rodillas y
caderas, conserva la movilidad y fuerza adecuada para la marcha auténoma con andador, con
tendencia a la antepulsidn de tronco y lentitud motora.

Hace unos afios aparecen brotes periddicos que provocan inflamaciéon y dolor en ambas manos,
siendo mas acusado en la mano izquierda. El dolor hace que se aisle en su habitacién a causa de
la imposibilidad de propulsarse para levantarse de la silla, coger el andador o cubiertos para comer,
haciendo que aparezca irritabilidad y depresién.

La sintomatologia es tratada con medicamentos antiinflamatorios y ansioliticos.

El entorno residencial es un medio facilitador para la participacion e independencia por su diseno
accesible, adaptado y seguro. La dificultad surge de las largas distancias de las instalaciones lo
que puede hacer aparecer fatiga. Los cuidados proporcionados por auxiliares pueden ser una ba-
rrera si no gestionan de manera adecuada.

Su entorno social mas cercano son dos compafieras, una de habitacién y otra de mesa, con esta
ultima es con quien pasa la mayor parte del dia y comparte la aficién por colorear.

En poco tiempo perdié a su hijo y a su hermana, lo que ha supuesto un fuerte golpe emocional
para ella. Con el tiempo ha perdido el contacto con sus amigas, actualmente cuenta con el apoyo
de su hija con quien habla a diario telefonicamente y la visita los fines de semana.

Las actividades del centro estan estructuradas, pero sigue disfrutando de sus antiguas aficiones
(ver la television, jugar a las cartas y escuchar jotas) y ocupaciones actuales en las que participa
activamente, bingo, manualidades, fiestas de cumpleafios, actividades religiosas y extraordinarias.

La terapia ocupacional en el centro residencial estad principalmente enfocada a la estimulacion
cognitiva y participar en este tipo de intervencidn la tiene motivada y optimista.

Ser independiente el mayor tiempo posible es lo que mas valora y le preocupa a futuro, porque no
le gusta recibir asistencia personal. Es consciente del nivel de evolucién de su enfermedad y refiere
gue pondra todo de su parte por mantener sus capacidades.
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El centro residencial DomusVi Fontibre es un recurso orientado a la atencion
integral de la persona mayor e integracion a la comunidad en la que esta inserto.

Se guia bajo la premisa del modelo centrado en la persona.

El centro dispone de unidades especializadas en la atencidon de demencias, conva-
lecencia y rehabilitacion, psicogeriatria, trastornos de conducta y atencién geron-
toldgica. Distribuido en unidades de convivencia independientes para garantizar
una atencion personalizada y cuidados adaptados a las necesidades de cada resi-

dente.

Cuenta con plazas privadas y concertadas con el Gobierno de Aragdn. Un total son
112 plazas, 28 son individuales y 42 de uso doble, distribuidas en cuatro plantas.

La distribucion segun el nivel de dependencia queda reflejada en la siguiente tabla.

Tabla 7. Distribucion de plantas de la residencia

Plantas Perfil de residentes

0 Auténomos o dependencia leve.

1a Dependencia o deterioro cognitivo leve, estancias temporales para rehabilitacion
con buena capacidad cognitiva.

2a Gran dependencia, demencias avanzadas, trastornos conductuales y cuidados pa-
liativos.

3a Gran dependencia, con deterioro cognitivo moderado, trastornos conductuales.

4a Alta dependencia, con deterioro cognitivo leve o moderado, sin trastornos conduc-
tuales.

Evaluacion inicial

Para esta intervencién se ha seguido el Marco de Trabajo y sus etapas de evalua-
cion, intervencidn y resultados para la practica de terapia ocupacional, el modelo
biomecanico y MOHO. Se han revisado informes e historias clinicas facilitadas por

el centro residencial.

Se realizaron entrevistas para elaborar el perfil ocupacional de la paciente y ob-
servacion para la valorar su desempeno en las actividades de la vida diaria y la

apariencia de sus manos.

Evaluacion articular mediante la goniometria evaluar la amplitud de rango de
movimiento activo o pasivo. Los movimientos globales (apertura y cierre de mano,

oposicién y separacion interdigital) se completan con mediciones en centimetros.

Evaluacion muscular de la fuerza de prension “a mano plena” o prension digito-

palmar cilindrica con dinamémetro (27).
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Escalas

Tabla 8. Escalas

Health Assessment
Questionnaire

(HAQ) (32):

indice Funcional Dreiser
(33):

indice de Barthel (IB)
(34):

Escala visual analdgica
(EVA) (35,36):

Escala geriatrica abre-
viada de la depresion de
Yesavage o GDS-15
(37):

Version espafiola. Desarrollado para personas con artritis
reumatoide. Cuestionario genérico autoadministrado que eva-
IUa el grado de discapacidad autopercibido en la realizacion de
las AVD en la Ultima semana. Factores socioculturales pueden
influir en el resultado y alterar las caracteristicas psicométricas
(Anexo 1).

Es un cuestionario simple, reproducible y sensible al cambio,
consta de preguntas relacionadas con actividades o gestos de
la vida diaria para evaluar la funcionalidad de las manos en
pacientes con artrosis (Anexo 2).

Mide la capacidad de la persona para realizar diez ABVD, arre-
glarse, deposicion, miccion, ir al servicio, traslado sillon/cama,
deambulacidn, escaleras.

Es la escala de valoracion funcional mas utilizada en geriatria
y rehabilitacién de procesos musculoesqueléticos en enfermos
cronicos.

Tiene buena fiabilidad interobservador, indices de Kappa entre
0,47 y 1,00, e intraobservador, indices de Kappa entre 0,84 y
0,97 (Anexo 3).

Utilizada para evaluar de manera subjetiva la intensidad del
dolor. Se representa con una linea horizontal de 10 centime-
tros, en el extremo izquierdo 0 cm (ausencia de dolor) y en el
derecho 10 (dolor muy intenso) y se pide al paciente que mar-
que en la linea su percepcién de intensidad. El resultado se
mide con una regla y se expresa en centimetros o milimetros
(Anexo 4).

Autoinforme que evalla la depresion en personas mayores,
centrandose en los aspectos relacionados con el estado de
animo y no en molestias fisicas. Su aplicacion esta indicada
como screening de depresion, evaluar la severidad de un cua-
dro depresivo y control de resultados terapéuticos; tiene una
sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para el punto de
corte (Anexo 5).

Incluye 20 items agrupados en ocho categorias: vestirse y
asearse, levantarse, comer, caminar, higiene, alcanzar,
presion y actividades complejas. Puntuando de 0 (sin difi-
cultad) a 3 (incapaz de hacerlo).

Incluye 10 preguntas, cada una puntta de 0 a 3, siendo 0
para la ejecucion de la actividad posible sin dificultad, 1
posible con dificultad moderada, 2 posible con dificultad
importante y 3 imposible de realizar.

La puntuacion maxima es 30 lo que indicaria una altera-
cion muy grave de la funcion.

Puntda (0,5,10,15) para obtener una estimacion cuantita-
tiva del grado de dependencia, donde la puntuacion varia
de 0 (maxima dependencia) y 100 (maxima independen-
cia).

Un resultado inferior a 4 significa dolor leve o leve-mode-
rado, entre 4 y 6 dolor moderado-grave y mas de 6 dolor
muy intenso. Es una medida vélida y fiable con una alta
sensibilidad a los cambios

Consta de 15 preguntas afirmativas y negativas, cuyos re-
sultados oscilan entre (0-5) normal, (6-9) probable depre-
sion, (>9) depresion establecida y (>12) depresion se-
vera.
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Escala NIH ACTRE (38):

Cuestionario de Salud
Euroqol-5D (39):

Listado de intereses
(40):

Herramienta de evaluacion utilizada dentro del MOHO que co-
rresponde a una adaptacién el cuestionario ocupacional. Dise-
flado para medir los resultados de un programa de capacitacion
en conservacion de energia de terapia ocupacional en los Ins-
titutos Nacionales de Salud (NIH) para adultos con

Artritis Reumatoide (Anexo 6).

Medida de calidad de vida relacionada con la salud, consta de
tres partes: 1. Descriptiva, con cinco items. 2. Pregunta sobre
estado de salud en el Ultimo afio y 3. Escala Visual Analdgica
(Anexo 7).

Versidn reducida a la propuesta por Matsutsuyu. Evalda los in-
tereses de la persona para facilitar el planteamiento de una
intervencion (Anexo 8).

Registro autoadministrado de actividades diarias especifi-
cas por un periodo de 24h para cuantificar cantidad y ca-
lidad de tiempo dedicado. Incluye medidas del nivel de
dolor, fatiga, dificultad, competencia, significado y dis-
frute.

ftems, con tres opciones de respuesta (1 no hay proble-
mas de respuesta - 3 problemas o sintomas graves). EVA
(de 0 el peor estado de salud a 100 el mejor estado de
salud).

Cada item valora el nivel de interés con “mucho”, “poco”,
“ninguno”, comparando los ultimos 10 afios con el actual,
si lo practica o esta interesado a futuro.
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Datos obtenidos de la evaluacion inicial

La evaluacion inicial se realizd durante dos semanas.

Observacion de signos

Flexion e importantes desviaciones radiales de las IFD de la mano derecha en 2°
y 39 dedo y en mano izquierda en 2° dedo desviacién radial y 3° dedo desviacion

cubital y leve flexion de IFD, iniciando en 4° dedo.

Presencia de nodulos Heberden en mano derecha 2° (mas prominente) y 3° dedo
y cierta rigidez articular. La rizartrosis no estd muy instaurada, por lo que no es
apreciable la deformidad de la articulacion (pulgar en z), pero si una ligera ten-

dencia aductora.

Figura 2. Mano derecha Figura 3. Mano izquierda ' Figura 4. Cierre de pufio

Observacion AVD: se realiza en un momento asintomatico, en aquellas que pre-

senta mayor dificultad son:

Tabla 9. Datos obtenidos de la observacion de las AVD

No puede preparar su ropa porque presenta dolor y limitacion de mo-
Vestido vimiento en la flexion de hombros, abrochar botones, ni agacharse a
ponerse los zapatos.

Para lavarse y secarse la parte de atras del cuerpo tiene limitado el
movimiento de rotacion interna y aducciéon de hombro.

El uso de utensilios especialmente el manipular cuchillo y tenedor para

Higiene y aseo personal

Alimentacion cortar los alimentos. Servirse la bebida, no resiste el peso de la jarra
y dificultad de agarre.
Uso de WC Dificultad para limpiarse adecuadamente.

Con el andador ejerce mucha presién en el agarre de las empunaduras,
las tiene recubiertas de vendaje, pero no respetan la ergonomia de la
mano. Precisa de supervision en distancias largas como ir del comedor
a su habitacién.

Deambulacion

Alcance Recoger cosas del suelo o llegar a las perchas de su armario.
.. Abrir una botella, para que sea posible debe haberla cerrado ella
Prension e

Para la realizacion de estas actividades en el dia a dia, la paciente recibe la asis-

tencia de las auxiliares.
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Evaluacidn articular activa, sin provocar dolor con el objetivo de no causar un
gasto energético que afecte la funcionalidad. En ambas manos tiene limitaciones,

principalmente en la derecha por ser donde primero aparece la enfermedad.

La mayor limitacidon en la movilidad estd en las desviaciones radial y cubital, con
codos en flexién de 90° y compensacion con abduccién y adduccién de hombro.
Flexidon de IFD, lo que imposibilita el cierre de puio y oposicién de pulgar por la

rizartrosis.

Evaluacidn muscular, se mide la fuerza de ambas manos utilizando el dinamé-
metro, configurando segun su edad y peso. Las pinzas mas funcionales en mano
derecha son la digito digital con 3° y 4° dedo y en mano izquierda la pinza subtér-
mino lateral con 2° dedo por desviacién de la IFD. Problemas para realizar pinza

terminal correctamente.

Figura 5. Evaluacién muscular con dinamoémetro

Valoracidn sensitiva: ligera alteracion sensitiva en mano derecha en cara palmar,

principalmente en pulpejos.
Valoracidn funcional:

- Health Assessment Questionnaire (HAQ), puntuando 23 sobre las 8 areas

evaluadas, da como resultado 2,87/3 indicando una discapacidad funcional
muy severa.

- Indice funcional de Dreiser, arroja una puntuaciéon de 13/30, lo que indica

una discapacidad funcional moderada. Imposibilidad de cierre completo de
pufo y dificultad para ponerse los botones de una prenda y escribir durante
mucho tiempo.

- Indice de Barthel, resultado de 60/100 lo que indica una dependencia leve

principalmente en la actividad el vestido, arreglarse (peinarse), ducha, lim-

piarse después del uso del WC y uso de escalones.
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- Escala Visual Analdgica (EVA), la paciente puntia 4/10 su intensidad de

dolor percibida antes de intervenir.

- Escala NIH ACTRE, actividades como el aseo, vestido, alimentacién y uso de
WC presenta fatiga y dificultad en la realizacién, por lo que requiere des-
cansos y en algunos casos le supone nivel de estrés y frustracion. Disfruta
de las distintas actividades realizadas en el centro incluidas las de ocio, con-
siderandolas significativas para mantener su independencia y por reforzar
su sentido de autoeficacia e identidad.

- EuroQol 5D, obtiene una puntuacion de 10, lo que indica la necesidad de

intervenir para mejorar su calidad de vida.

- Listado de intereses, durante los ultimos afos la paciente perdié interés por

realizar actividades sociales, ludicas y laborales, como pasear o hacer ex-
cursiones, bailar, ir al teatro, cuidar de mascotas y cocinar. Por el contrario,
como nuevos intereses tiene hacer puzles, pintar, trabajar la memoria y ver

peliculas.

Valoracion mental/afectiva:

- GDS-15, una puntuacion total de 13 puntos indica presencia de sintomas
depresivos graves, en los que destaca su preocupacidén a futuro y senti-
miento de inutilidad.

- MMSE (25/30) facilitado por la residencia, indica un funcionamiento cogni-

tivo normal o deterioro cognitivo muy leve.
Intervenciones de Terapia Ocupacional

Se habla con la paciente sobre los resultados obtenidos de la evaluacién inicial y
de acuerdo con sus necesidades y caracteristicas se decide un tratamiento enfo-
cado al mantenimiento de la funcion y la adaptacidon de algunas actividades para

favorecer su participacion y seguir siendo independiente.

Los objetivos operativos para incrementar o mantener la funcionalidad son la rea-
lizacidon de ejercicios de movilidad articular, fortalecimiento de la musculatura de

las manos y reducir el dolor.

Esta segunda fase tiene una duracion de cinco semanas. Se realizaron dos sesiones
semanales en la sala de terapia ocupacional del centro, para un total de 10 sesio-

nes de una hora de duracion.
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Tabla 10. Intervencion desde T.O.
Reducir el dolor

Educar sobre técnicas de proteccion articular y de conservacion de la
energia:

Analisis de las actividades realizadas en los distintos entornos utilizados por
la paciente a lo largo del dia.

Se debe mantener una posicion adecuada durante la realizacion de las tareas
y tomar descansos durante periodos de actividad prolongados como colo-
rear.

Evitar movimientos que vayan en direccion de la deformidad, como es el
caso del agarre de las empufiaduras del andador provocando la hiperexten-
sion de la interfaldngica, acentuando el dolor por la rizartrosis.

En actividades manipulativas de objetos pesados como una botella llena o
una jarra, se deben utilizar ambas manos, preferiblemente las palmas apo-
yandose de las de articulaciones mas proximales para distribuir el peso.

La dificultad en la realizacién de las AVD como llegar a secarse la parte de
atras del cuerpo, podria usar un albornoz, en el vestido es recomendable
que lo realice sentada para evitar la fatiga y no perder el equilibrio, ademas
de que seria conveniente utilizar prendas que sean ligeras, faciles de poner
y con pocos cierres.

Como enfoque preventivo, el tratamiento ortésico estaria indicado para re-
poso y descanso articular para proporcionar un soporte a la articulacion afec-
tada, controlar el dolor, evitar compensaciones y que limitar la progresién
de la deformidad.

Se puede utilizar férulas de termoplastico para uso nocturno y neopreno
para el dia, retirando para el aseo o la realizacién de actividades. Los tiem-
pos sugeridos de utilizacion estan recomendados para evitar efectos adver-
S0sS.

Incrementar o mantener la funcionalidad:

Ejercicios de movilidad articular y fortalecimiento muscular.

Mediante movimientos globales y especificos de forma activa. De manera pa-
siva, movimientos articulares de deslizamiento, traccidon o rotacién y terapia
manual mediante masajes y estiramientos.

Durante las sesiones se vigila la postura para evitar compensaciones y la apa-
ricion de dolor. Antes de iniciar cada sesion, la paciente realizara bafios en
agua caliente durante 10 minutos aproximadamente para ablandar los tejidos,
si hay inflamacién y dolor lo bafios seran de contraste.

Bafios de contraste con inflamacion: alternar 1 minuto de agua fria y 3 minutos
de agua caliente, durante 15 minutos. Temperatura del agua fria 10-15°C
(mano quieta); agua caliente 40-42°C (movilizar).

Posteriormente, se realizan estiramientos de la palma de la mano y dedos,
para luego continuar con los ejercicios planificados. Al terminar, se pondra frio
para controlar el dolor. Si persiste la inflacidn se recomendaria el uso de ven-
daje Coban o un guante de compresion.

La sensibilidad se trabajard mediante la de distintas texturas, como arena,

arroz, garbanzos, telas, cepillos. Otros materiales son rodillos de masaje, con-
traste de temperatura, vibracién y discriminacién de objetos.
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Tabla 11. Ejercicios de movilidad articular

MOVIMIENTO

POSICION

EJECUCION

MATERIAL

Movilizacién de los cua-
tro Gltimos dedos

Movilizacion global, arti-
culaciones y musculos
extensores y flexores de
la mano.

Movilizaciéon de las MCF

Movilizacién de IFP

Movilizacion de IFD

Movilizacion individual
de muisculos extensores
de cada dedo

Oposicion del pulgar

Movilidad del primer
dedo

Sentada, codos en flexion
de 90° y antebrazos apo-
yados en la mesa.

Sentada, codos en flexion
de 90° y antebrazos apo-
yados en la mesa.

Sentada, con codo apo-
yado en la mesa o codo en
flexion de 90° utilizando
el borde de la mesa.
Sentada, con codo apo-
yado en la mesa o codo en
flexion de 90° utilizando
el borde de la mesa.
Sentada, con codo apo-
yado en la mesa o codo en
flexion de 90° utilizando
el borde de la mesa.
Sentada, parte distal de
antebrazo, mufieca en po-
sicidon neutra, codo en fle-
xién de 90° y palmas de
las manos apoyadas en la
mesa.

Sentada, codos flexiona-
dos a un poco mas de 9009,
mufieca en posicion neu-
tra, antebrazo en supina-
cion.

Sentada, codos flexiona-
dos a 909, borde cubital
de la mufeca en ligera ex-
tensiéon y apoyada en la
mesa.

Las IF en extension, se flexionan intentando llegar a tocar la palma
de la mano y se extienden nuevamente, se realiza con un movi-
miento controlado. Los pulgares no se mueven en ninglin momento.
Se realizan tres series de 10 repeticiones con cada mano.

IF extendidas y dedos separados, se cierran y se abren las manos,
incluyendo el pulgar, se realiza el movimiento a un ritmo progresivo
intentando el maximo rango de movimiento sin que haya dolor.

Se realizan 3 series de 10 repeticiones.

Se flexionan las MCF de los cuatro ultimos dedos y se vuelven a
extender. Se realizan dos series de 10 repeticiones con cada mano.

Se flexionan las IFP de los cuatro ultimos dedos y se vuelven a ex-
tender.
Se realizan dos series de 10 repeticiones con cada mano.

Se flexionan las IFD de los cuatro ultimos dedos y se vuelven a
extender.
Se realizan dos series de 10 repeticiones.

Con los dedos en abducciéon, cada dedo individualmente se des-
prende de la mesa manteniendo la extension de la metacarpofalan-
gica sin mover los otros dedos.

Variable: desde la posicidn inicial, con pequefnas bolitas de masilla
terapeuta, graduando el tamafio a la resistencia de la paciente, se
coloca debajo del dedo a trabajar, se presiona con interfalangicas
en extension y se desliza la mano suavemente.

Se realizan dos series de 10 repeticiones.

Con dedos en extension se lleva el pulpejo del primer dedo a la base
del quinto, sin realizar hiperextension.

Se realizan 3 series de 7 repeticiones.

IF en ligera flexién, pulpejo del dedo pulgar a los demas dedos,
realizando una pinza termino terminal y manteniendo la posicion
unos segundos.

Se realizan 3 series de 10 repeticiones.

Sin material o con una
toalla.

Sin material.

Sin material o con una
toalla.

Sin material o con una
toalla.

Sin material, masilla
terapéutica o plastilina.

Sin material, masilla
terapéutica o plasti-
lina.

Sin material.
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Sentada, codos flexiona- Se amplia el movimiento de abducciéon al maximo rango posible Sin material, conos o
Abduccién activa de pri- | dos a 90°, mufieca en po- hasta sentir tension, sin llegar a hiperextender la interfalangica. Se masajeador manual
mer dedo sicion neutra, palmas mantiene la posicidon unos segundos y se vuelve a la posicion inicial. roller.
apoyadas en la mesa con Variable: deslizando la mano por el cono desde la parte mas estre-
dedos en aduccion y pul- cha hacia abajo (presa digitopalmar), trabajando con ligera tension
gares en ligera flexion. sin hiperextender la interfalangica.
Se realizan tres series de 10 repeticiones.

Tabla 12. Ejercicios de fortalecimiento muscular:

MUSCULATURA
Musculatura intrinseca, extrin- Se prepara la arcilla con agua hasta alcanzar la textura adecuada a la resistencia con la que puede trabajar la
seca de la mano y fuerza con ar- paciente. Se utilizan ambas manos creando formas y amasando libremente.
cilla
Musculos lumbricales e inter- Con masilla terapéutica, realizar bolas pequeias, se pondran en medio de cada dedo y se presiona con movi-
6seos miento de aduccidn.
Desviacion radial Con masilla terapéutica pegada a la mesa, intentar deslizar en ese sentido. Trabajar este ejercicio en el borde

de la mesa le resultaba incomodo.

Musculos abductores y aductores Con gomas intercaladas entre los dedos se realizaba el movimiento de separar y juntar los dedos.

Figura 6. Masaje IF Figura 7. Oposicion  Figura 8. Fortalecimien- Figura 9. Fortaleci- Figura 10. Pinza Figura 11. Vendaje
tos interdseos miento abd y add Coban
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Otros ejercicios con resistencia como la oposicién de pulgar con masilla, F/E de los
dedos y mufieca y fuerza de cierre de puiio con banda elastica, este ultimo se
suspende porque al extender las IF, el tercer dedo de la mano izquierda se queda

en completa flexion.

Para que los ejercicios se realizaran de manera coordinada, algunos se trabajaron
de manera unilateral porque la paciente requeria de estimulo visual para completar

el movimiento.

Adaptaciones y productos de apoyo para las actividades de la vida diaria.

Los productos estan indicados para facilitar su desempefo principalmente durante

un brote y casos en los que no sea posible conseguir mejorar la funcién.

Tareas como peinarse, lavarse la parte posterior del cuerpo o limpiarse después de
usar el WC, las puede realizar de manera independiente utilizando cepillos, espon-
jas o soporte para el papel higiénico, con mango largo, curvado y engrosado que

facilite el agarre.

En el vestido para que P. pueda elegir y preparar su ropa, se pueden sustituir las
perchas por unas con mango largo para facilitar su alcance, evitar prendas con
botones, si no es posible utilizar un abrocha botones de mango grueso. Seria con-

veniente que tenga una pinza de alcance.

En la alimentacion el uso de cubiertos ligeros, mangos engrosados y vasos con

asas facilita el agarre y evita ejercer presién inadecuada en la articulacion.

Su dificultad en las transferencias estd en levantarse de asientos, una solucidn
seria elevarlo mediante alzas o usar un cojin propulsor. El agarre de las empufa-
duras de su andador supone dolor y un problema para mantener una posicion
ergondmica, por lo que seria conveniente cambiarlo por uno con apoyo antebra-

quial, apropiado a su patologia.

Su actividad favorita es colorear, le dedica tiempo diariamente porque le supone
una satisfaccion personal realizar tarjetas o parte de la decoracion de distintas
festividades del centro; poner tubos de espuma o bolas de poliespan en los lapices

de colores para evitar fatigar la articulacién y facilitar su desempefio y comodidad.

Para realizar manualidades también se recomienda el uso de tijeras de bucle, que

facilita el agarre y para que siga jugando a las cartas, un soporte de manos libres.
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Figura 12. Actividad significativa

Abrir botes con la mano izquierda para proporcionar un estrés en sentido contrario

a las ajugas del reloj, es mejor tolerado.

Fases del programa de intervencion:

Tabla 13. Temporalizacion de las fases

FASES SEMANAS SESIONES
Sesion 1 Entrevista. Perfil ocupacional
Revision de informes médicos
Indice funcional Dreiser
HAQ
Semana 1 Indice de Barthel
Consentimiento informado
Fase 1. Evaluacion Sesién 2 Entrevista. Perfil ocupacional
Listado de intereses
NIH ACTRE (Instrumento MOHO)
Sesién 3 Analisis de desempefio
Medicion de rango de movimiento
Semana 2 iy s =
Sesion 4 Analisis de desempeno
Medicién de rango de movimiento
Sesion 5 Técnicas de proteccion articular
SN 2 Sesién 6 Adaptaciones y productos de apoyo
Sesién 7 Escala EVA
Semana 4 y Ejerc?c?os de movilidgd _ar‘ticular
Sesiéon 8 Ejercicios de fortalecimiento muscular
Sesién 9 Ejercicios de movilidad articular
Fase 2. Intervencién | >€Manas Sesioén 10 Ejercicios de fortalecimiento muscular
Sesion 11 Ejercicios de movilidad articular
Desensibilizacion
Semana 6 Sesioén 12 Ejercicios de fortalecimiento muscular
Desensibilizacion
Sesioén 13 Ejercicios de coordinacién y pinza
Semana 7 Autogestion (termoterapia)
Sesion 14 Ejercicios de coordinacion y pinza
Recordatorio de ejercicios
Sesion 15 Reevaluacion
Fase 3. Resultados Semana 8 Sesion 16 Comparativa objetivos/resultados
Valoraciéon grado de satisfaccion

Sobre los aspectos éticos de esta intervencion, se han mantenido los datos de

caracter personal, se ha entregado la hoja informativa y se cuenta con el consen-

timiento informado firmado por la paciente para la realizacion de este trabajo

(Anexo 9).
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DESARROLLO

Tras finalizar las sesiones de la intervencidn, se reevallia con las mismas escalas
utilizadas en la valoracién inicial con el fin de comprobar si se han cumplido los

objetivos planteados y mejorado su funcionalidad.

Evaluacion articular, se consigue aumentar en mano izquierda el rango de mo-

vimiento en oposicidn, flexién y desviacion cubital.

Evaluacion muscular, la ganancia obtenida con respecto a la primera valoracién

ha sido minima, en ambos casos el resultado indica debilidad muscular.

HAQ, en el primer cuestionario realizado puntta la mayor dificultad en todas las
areas evaluadas salvo en el drea de la prension, para este obtiene una puntuacion

de 2,5 ubicandose entre discapacidad moderada y severa.

Indice funcional Dreiser, segln este cuestionario pasa de tener una discapaci-

dad funcional moderada a baja discapacidad funcional, puntuando ahora 9/30.

Indice de Barthel, en la realizacién de AVD mantiene como resultado dependen-

cia leve, para esta ultima valoracién aumenté en cinco puntos.
EVA, la paciente refiere un grado 2 de dolor.

GDS 15, una puntuacion total de 9 supone una mejoria de sus sintomas depresi-

vos, pasando de depresidn severa a una establecida.

EuroQol 5D, disminuye un punto sobre la primera valoracién, indicando una cali-

dad de vida aceptable y que precisa de un seguimiento y mejora.

Al terminar, se le proporciona a la paciente una escala para conocer su grado de
satisfaccion sobre el proceso y los resultados obtenidos (Anexo 10).
RESULTADOS

Los resultados comparativos entre la evaluacién inicial y final quedan reflejados en

las siguientes tablas.
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Tabla 14. Comparativa de la evaluacion inicial con la final

SIGNOS OBSERVABLES

OBSERVACION AVD

HAQ

INDICE FUNCIONAL DREI-
SER

INDICE DE BARTHEL

EVA
GDS-15
EuroQol 5D

RESULTADOS

INICIALES
Rigidez articular media
Vestido: dependiente
Higiene y aseo personal: dependiente
Alimentacion: dependencia media
Uso del WC: dependencia media
Deambulacion: dependencia leve
Alcance: dependiente
Prension: dependiente
Puntuacion 2,87. Dependencia severa.
Actividades con mayor dificultad en el desempefio:
- Abrocharse los botones
- Cortarse la carne y servirse la bebida
- Lavarse y secarse todo el cuerpo
- Agacharse a recoger algo
Puntuacién 13/30.
Discapacidad funcional moderada.
- Imposibilidad de cerrar pufio
- Dificultad importante para escribir durante mucho
tiempo y abrocharse los botones
- Dificultad moderada en cortarse un filete y cortar
con una tijera.
Puntuacion inicial 60/100. Dependencia leve.
- Dificultad para cortar la carne
- Dependiente en el vestido y arreglarse
- Dependiente para subir y bajar escalones
4
13 puntos: Depresidn severa
10 (0,514) Calidad de vida moderada

FINALES
Rigidez articular baja
Vestido: dependencia media
Higiene/aseo personal: dependencia media
Alimentacion: independiente
Uso del WC: dependencia media
Deambulacion: dependencia media
Alcance: dependencia leve
Prension: dependencia media
Puntuacion 2,50. Dependencia moderada.
Mejora significativa en:
- Abrocharse los botones
- Cortarse la carne y servirse la bebida
- Secarse todo el cuerpo
- Recoger algo del suelo
Puntuacién 9/30.
Baja discapacidad funcional.
- Cierre de pufio se mantiene igual
- Escribir y abrocharse los botones, pasa de di-
ficultad importante a moderada
- Cortar filete y papel, de dificultad moderada
a posible sin dificultad.
Puntuacion final 65/100. Dependencia leve.
- Mejora el vestirse y arreglarse
- Se mantiene igual en lavarse y el uso del WC
- Empeoran los traslados y la deambulacion
2
9 puntos: Depresidn establecida
9 (0,576) Calidad de vida aceptable

Como podemos ver en la tabla, la paciente ha ganado independencia en la ABVD del vestido y la alimentaciéon, ha mejorado

respecto a la rigidez y dolor y los sintomas depresivos.




Tabla 15. Comparativa de |

a goniometria

Evaluacion inicial

Reevaluacion

Articulacion

Muineca | Radiocarpiana

Pulgar CMC

MCF
IF

Dedos MCF

IF Proximal

IF Distal

Movimiento
Flexion
Extension
Desviacién radial
Desviacion cubital
ABD
Oposicién
Flexion
Flexion
Extension
Flexion
Extension
Flexion 20
Flexion 30
Flexion 40
Flexién 50
Flexion 20
Flexion 39
Flexion 40

Flexion 50

Derecha
550
520
150
200
300

2,3cm
200
5o
oo
640
oo
60°
550
550
450
00
oo
5o
Qo

Izquierda

560
520
200
250
350

1,7cm

250
50
0o

700
0o

700

650

650

50°
50
00
50
0o

Derecha
550
520
180
200
350

1,8cm
230
5o
20
650
0o
600
550
550
450
00
Qo
5o
Qo

Izquierda
630
550
250
300
400
lcm
280

80
20
729
Qo
700
680
650
500
5o
Qo
5o
Qo

Tabla 16. Comparativa medicion de fuerza muscular

Valoracion inicial

Valoracion final

Dinamoémetro

Derecha
5,9 kg

Izquierda
5,1 kg

Derecha
6,4 kg

Izquierda
6,0 kg

La fuerza de agarre se ha mantenido, posiblemente debido al grado de severidad

de la enfermedad.

DISCUSION

Mediante esta intervencion desde terapia ocupacional se ha podido comprobar que

la paciente ha mejorado la autonomia en la AVD y que realizar ejercicios activos y

pasivos con regularidad ayudan a reducir la rigidez y el dolor.

Los pacientes institucionalizados experimentan mayor sensaciéon de dolor, princi-

palmente a causa de enfermedades crdnicas o afecciones agudas y esta situacion

puede mantenerse debido a un tratamiento ineficaz, provocando alteraciones en
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el comportamiento, deterioro fisico y cognitivo, aislamiento social, bienestar emo-
cional y calidad de vida. Las intervenciones de terapia alternativa no farmacoldgica
tuvieron aportaron beneficios de moderados a grandes en el tratamiento del dolor
(41).

Los programas educativos de proteccion respecto a la modificacion de actividades
o0 movimientos, reducir el ritmo de actividad son efectivos en disminuir el dolor y
mejora en las AVD (42).

Intervenir mediante un programa de ejercicios especificos para dedos en nuestro
caso fue efectivo para reducir el dolor y la rigidez, pero no para aumentar la fuerza
de prension manual como lo describe un ensayo controlado aleatorio. En nuestro
caso la fuerza se mantiene en los mismos valores, posiblemente porque la paciente

tiene una mayor edad que la media de dicho estudio (43).

Las adaptaciones realizadas a P. para la realizacién de las actividades mediante el
uso productos de apoyo fueron fundamentales en el mantenimiento de la indepen-
dencia y permitieron una mayor participacion. Concordando con un ensayo clinico
aleatorizado donde tras un mes de usar productos de apoyo se mejoré la funciéon
manual y el desempefio ocupacional, demostrando ser una alternativa eficaz de

tratamiento no farmacoldgico (44).

Las dificultades de la paciente en la realizacidn de actividades basicas como el
aseo, el vestido y la alimentacion estaban condicionadas al agarre, por lo que si-
guiendo recomendaciones practicas y uso de dispositivos de apoyo como pinzas
de alcance o modificar el diametro y disefio del mango de utensilios mejoran sig-

nificativamente como indican estudios (45).

Personas que sufren patologias que dificultan su desempefio y limitan su funcio-
nalidad es fundamental la intervencion desde terapia ocupacional apoyar en el
mantenimiento de actividades significativas para que no vea alterada su percep-
cion de salud, por tanto, mantenga su calidad de vida y no haya efectos negativos

en la salud mental (42).

CONCLUSIONES

Aunque no se han obtenido resultados particularmente significativos en la paciente
respecto a los objetivos planteados, se muestra un descenso en la puntuacién que

indica una mejoria en la subjetividad del dolor y en el desempefio.
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La intervencién centrada en la ocupacién y en el modelo biomecanico aporta be-
neficios en el mantenimiento y mejora de la funcionalidad, en la participacion en

las AVD y en el estado de bienestar percibido por la paciente.

De algun modo se ha justificado la importancia y la necesidad de incrementar la
figura de la terapia ocupacional en los centros residenciales como tratamiento efi-
caz en la prevencién, rehabilitacion y compensacién de las areas de ocupacion

afectadas por la artrosis de manos.

Es escasa la literatura que proporciona informacién para el tratamiento de esta
patologia desde esta profesidn sociosanitaria, la rehabilitacion fisica sigue siendo

principalmente atribuida a la fisioterapia.

La bibliografia consultada que ha servido para el planteamiento de los objetivos y
la planificacién de la intervencién hizo que los resultados obtenidos tuvieran un
efecto positivo la paciente por lo que se puede concluir que ha resultado benefi-

ciosa.

Al tratarse de un caso Unico, segun los resultados obtenidos y las caracteristicas
de la paciente no es posible generalizar que su aplicacion sea concluyente en otros
casos, pero se deberia considerar en los estadios iniciales de la enfermedad donde

posiblemente arroje mejores resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. Health Assessment Questionnaire (HAQ):

Version Espanolo del Heolth Assessment Questionnaire (HAQ)
Troducida y adaptoda por J. Esteve-\Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig vy Grupo para o Adaptacion del
HAQ a lo Poblacion Espaiiola

Durante la gltima semana, ;ha sido ustad capaz de...

Sin Con alguna | Con mucha Incapaz de
dificultad dificultad diificultad hmceria

1]

e Y
maaa

2]

Vestirse solo, incluyendo abrocharse los botones y
atarse los cordones de los zapatos?

Enjabonarse la cabeza?

3]

L e

4

Levantarse de una silla sin brazos?

Acostarse y levantarse de la cama?

5]

Camer

&l

7

Cortar un filete de carne?
Abrir un carton de leche nuewo?

Servirse |3 bebida?

g

Caminar

3]

Caminar fuera de casa por un terrenc llano?

Subir cinco escalones?

10

Hgem

11)

12)

Lavarse y secarse todo el cuerpo?
Sentarse y levantarse del retrete?

Ducharse?

13

Acan 1

14)

Coger un paguete de azicar de 1 Kg de una estanteria
colocada por encima de su cabeza?

Agacharse y recoger ropa del suslo?

15)

18)

Prenddn

17)

Abrir |a puerta de un coche?
Abrir tarros cerrados que ya antes habian sido abiertos?

Abrir y cerrar los grifos?

18)

O

19)

20)

Hacer los recados v las compras?
Entrar y salir de un coche?

Hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos?

0 I (| [ |
0 | A 0 [ W [
0 | A 0 [ W [
o {0 [

Sefiale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona:

.. Vestirse, asearse [].. Caminar, pasear [J..Abrir  y cerrar cosas

.. Levantarse [].. Higiene personal

[].. comer .. Alcanzar

Senale si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente:

[J.. Cubiertos de mange ancho
[].. Baston, muletas, andador o silla de ruedas
.. Asiento o barra especial para el bafio

[].. Asiento alto para el retrete

{prensign)

[J..Recados y tareas de casa

[J. Abrider para tarros previamente abiertos

B S ebepppEgew-taueEuNEe

0.000
0.125
0.250
0375
0.500
0.625
0.750
0875
1.000
1125
1.250
1375
1.500
1.625
1.750
1.875
2.000
2125
2.250
2375
2.500
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Anexo 2. Indice Funcional Dreiser

Posible con dificultad Posible con dificultad

Posible sin dificultad moderada importante Imposible
¢ Puede girar una llave en una cerradura? - |— r —
¢Puede cortar carne con un cuchillo? r |— r -
¢ Puede cortar tela o papel con unas tijeras? r I r r
¢Puede levantar una botella llena con la - - - -
mano?
¢Puede cerrar el pufio completamente? r r r -
¢Puede hacer un nudo? - r r -

' ‘e ?
vara los hombres: éPuede atorillr? r - - -
¢Puede poner los botones de una prenda? - I r -
¢Puede escribir mucho tiempo (sir parar)? N I r r
¢Acepta sin ninguna reticencia que le den - - - -

un apretén de manos?



Anexo 3. Indice de Barthel

Parametro Siuacidn del pacients Puntuacion
Tatal
- Totalments independiante 10
Comer
- Mecesita ayuda para cortar came, & pan, et 5
- Dependiante o
- Independiente: entra y sale solo del bafo 5
Lavarse
- Dependiante o
- Independiente: capaz de ponersa y de quitarse la ropa, abotonarse,
10
atarse los zapatos
astirse
- Mecasila ayuda 5
- Dependiente o
- Independiente para kavarss ks cara, las manos, peinarse, afedtarss,
5
Arreglarss madquillarss, atc
- Dependiente o
- Continencia nonmal 10
Deposicionss (valdrese la
- Ocasionalmente algln episcdio de incontinencia, o necesita ayuda
SEMana previa) a
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia o
- Continencla nonmal, o es capaz de cuidarse de la sonda sl tiene una
10
pwesta
Miiccadin (valdress la semana
previa) - Un episodio disno como mésximae de incontinencia, o necesita ayuda
5
nara culdar de la sonda
- Incontinencia o
ksar &l retrate
- Independiente para ir &l cuaro de Gse0, quitarse y ponerse |a ropa. . 10
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Parametro Situacidn del paciente Puntuacion
- Necesila ayuda para ir al retrele, paro sa limpia solo 5
- Dapandiants o
- Independiente para ir del silldn a la cama 15
- Minima ayuda fisica o suparvision para hacaro 10
Trasladarsea
- Necesita gran ayuda, pero a5 capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dapandiants o
- Independiente, camina solo 50 mealros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 meltros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependients o
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalonas . o iy
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacearlo 5
- Depandients o

Maxima puntuacidn: 100 punlos (90 =i va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Tatal
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Lave
100 Indepandianta
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Anexo 4. Escala Visual Analégica (EVA)

Sin dolor Maximo dolor

Anexo 5. Escala abreviada de depresién geriatrica de Yesavage.

Fecha:
Total
13 Valoracién
Si No
1. ¢En general, esta satisfecho con su vida? 0 i
2. {Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y 1 0
aficiones?
3. {Siente que su vida estd vacia? 1 0
4. {Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0
5. {Se encuentra de buen humor la mayor parte del 0 1
tiempo?
6. {Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0
7. éSe siente feliz la mavyor parte del tiempo? 0 1
8. iCon frecuencia se siente desamparado/a, 1 0

desprotegido/a?
0. {Prefiere usted quedarse en casa en lugar de salir y 1 0
hacer cosas?

10.iCree tener mds problemas de memoria que la mayoria 1 0
de la gente?

11..{En estos momentos, piensa que es estupido estar vivo? 0 1

12.¢Actualmente se siente un/a indtil? 1 0

13.iSe siente lleno/a de energia? 0 1

14.i5e siente sin esperanza en este momento? 1 0

15.{Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor 1 0

situacion que usted?

Interpretacion
0-4 puntos Normal
5-8 puntos Probable depresién
9-10 puntos | Depresion establecida
12-15 puntos | Depresion severa
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Anexo 6. NIH ACTRE

Activity Record
i ‘ Age Day/Date 0.4
Day 1 Afternoon Question 4
1 Find This
s = Vory Dificut
Key# | Beginning | © Activity Sty
At : 4=Not Difficult
v
12:30 PM 234
1:00 PM 234
1:30 PM 234
2:00 PM 234
2:30 PM 234
3:00 PM 234
3:30 PM 234
400 PM 234
430 PM 234
500 PM 234
5:30 PM 234
6:00 PM 234
630 PM 234
7:00 PM 234
7:30 PM 234
8:00 PM 1234
Neional Institutes of Hoalth 0" NiH.2657 .00,
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Anexo 7. Cuestionario de Salud EuroQol 5D

Sistema descriptivo del EQ-15

marquen mas de una casilla de cada grupo

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de HOY. No

No tengo problemas para caminar 10
Movilidad Tengo algunes problemas para caminar 20
Tengo que estar en la cama 30
No tengo problemas con el cuidade personal 1
Cuidado Personal Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 2
Soy incapaz de lavarme o vestirme 3
Actividades Cotidianas No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 1
(ej. trabajar, estudiar, hacer las | Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas | 2
tareas domésticas, actividades
familiares o actividades durante | S°Y Incapaz de realizar mis actividades cotidianas 3
el tiempao libre)
No tengo dolor ni malestar 1
Dolor/Malestar Tengeo doler moderado o malestar 2
Tenge mucho dolor o malestar 2
No estoy ansioso ni deprimido 1
Ansiedad/Depresion Estoy moderadamente ansioso o deprimido 2
Estoy muy ansioso o deprimido 3

Escala visual analégica del EQ-5D

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termémetro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«5u estadode salud hoy» hasta el punto

del termdmetro que en su opinidn indique lo bugno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

El mejor estado
de salud
imaginable

100

Su estado

de salud
hoy

0

El peor estado
de salud
imaginable




Anexo 8. Listado de intereses.

Mombre

LISTADO DE INTERESES ADAPTADO
Kielhofner, G

Meville

A

1983

Fecha

Directrices: Para cada actividad, marque todas las columnas que describan tu nivel de
interés en esa actividad.

£ Cual ha sido tu mivel de interés 7 ; Participas iTe gusiaria
Actividad actualmenie en |realizarla  en el
En los iltimaos En el dltimao anio esta actividad ? future ?
10 anos.
Mucho | Poco | Mmguno | Mucho | Poco [Ming | 51 NO 5l MO
uno

Practicar Jardineria

Coser

Jugar Naipes

Hablar/Leer Idiomas
Exiranjeros

Participar en
Actividades
Reliriosas

Escuchar Radio

Caminar

Reparar Autos

Escribar

Bailar

Jugar Galf

Jugar™Ver Fltbol

Escuchar Misica
Popular

Armar Puzzles

Celebrar dias
Festivos

Ver Peliculas

Escuchar Misica
Clisica

Asistir A
Charlas/Conferencias

MNadar

Jugar Bolos

Ir de Visita

Arreglar Ropa

Jugar Damas/ Ajedrez

Hacer Asado

Leer

Viajar

Ir a Fiesias

Practicar Artes
Marciales

Limpiar la Casa

Jugar con  Juegos
Armables
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Ver Television

Ir a Conciertos

Hacer Ceramica

Cuidar Mascotas

Acampar

Lavar/
Planchar

Participar en Politica

Jugar Jucgos de Mesa

Decorar Intenores

Pertenecer a un Club

Cantar

Ser Scout

Ver vitrinas o
Escaparates/Comprar
Ropa

Ir a la Pelugueria
(zalon de belleza)

Andar en Bicicleta

Ver un Deporte

Observar Aves

Ir a Carreras de autos

Arreglar la Casa

Hacer Ejercicios

Cazar

Trabajar en
Carpinteria

Jugar Pool

Conducir Vehiculo

Cuidar nifios

Jugar Tems

Cocinar

Jugar Basketball

Estudiar Historia

Coleccionar

Pescar

Estudiar Ciencia

Realizar
Marroquineria

Ir de compras

Sacar Fotografias

Pintar

L] LT

Adaptado de Matsutsuyu (1967) por Scaffa (1981).
Modificado por Kielhofner y Neville (1983) NIH OT, 1983,




Anexo 9. Consentimiento informado

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Terapia
Ocupacional de la Facultad de las Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza

Ll proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Trabajo de Fin
de Grado con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participantes.

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por DIANA XIMENA CORONADO
ALMANZA, de la Universidad de Zaragoza. Facultad de las Ciencias de la Salud.
La meta de este Trabajo de Fin de Grado es LLEVAR A CABO UN PLAN DE INTERVENCION EN
PACIENTE CON ARTROSIS DE MANOS DE LARGA EVOLUCION DESDE TERAPIA
OCUPACIONAL.

Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedira responder preguntas en
una entrevista (0 completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomaré aproximadamente 60
minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se registrara por escrito, de modo que
el investigador/estudiante pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado. Ademas, el
investigador/estudiante podra participa como observador o como asistente en el tratamiento de Terapia
Ocupacional, del cual usted es beneficiario.

La participacion es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de este Trabajo de Fin de
Grado. Sus respuestas a los cuestionarios y a las entrevistas seran tratadas asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en €l. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incémodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por DIANA XIMENA CORONADO
ALMANZA. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es LLEVAR A CABO UN PLAN DE
INTERVENCION EN PACIENTE CON ARTROSIS DE MANOS DE LARGA EVOLUCION DESDE
TERAPIA OCUPACIONAL.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista,
lo cual tomard aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de este Trabajo de Fin de Grado es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De (ener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a DIANA
XIMENA CORONADO ALMANZA al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a
DIANA XIMENA CORONADO ALMANZA al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)

I 05112202
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Anexo 10. Encuesta de satisfaccion.

¢Ha sido suficiente el tiempo y frecuencia de
cada sesion?
4 5

1 2 3
Insuficiente O O O O O Suficiente

éComo valora los ejercicios y actividades
realizadas?
3 4

1 2 5
Nada OO0 O O0O0 Muy

apropiados apropiados

iConsidera necesario implementar este
programa en el centro residencial?
1 2 3 4 5

Innecesario () (O O O (O Muy necesario

éLo trabajado durante las sesiones ha sido
util para la vida diaria?
1 2 3 4 5

Nadaatil O O O O O Muy Gfil

A nivel general, éComo valora la calidad de |la

intervencion?
1 2 3 4 5

Muybaja O O O O O Muy alta
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