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I.RESUMEN

La artrosis es una patologia degenerativa de los huesos que comienza por la
destruccion o pérdida gradual del cartilago articular. La artrosis puede
afectar a cualquier articulacion, siendo las mas afectadas las articulaciones
de las rodillas, cadera y manos. El principal factor de riesgo en esta
patologia es la edad, siendo la poblacion mayor de 60 afios la mas afectada,
aunque esta disminuyendo la edad con el paso del tiempo. Se plantea un
plan de intervencion con un programa de terapia ocupacional con el objetivo
de mejorar la autonomia funcional, la calidad de vida y el desarrollo de las
actividades de la vida diaria. Ademas se plantea obtener una disminucién
del umbral del dolor y conseguir una mayor movilidad y una mejor
adaptacion domeéstica, social y en el desempefo ocupacional. Para ello se
proponen actividades, adaptaciones o ayudas técnicas desde el enfoque de
la terapia ocupacional que sean necesarias para conseguir los objetivos

planteados.
ABSTRACT

Osteoarthritis is a degenerative joint disease that occurs when the articular
cartilage wears down gradually. Although osteoarthritis can damage any
joint of the body, the disease most commonly affects joints in knees, hips
and hands. Older age is the greatest risk factor for osteoarthritis, being
people over 60 most likely to be affected. However, it can strike at any age.
An Occupational Therapy intervention program has been outlined to
improve the mobility and function, the quality of life and the day-to-day
activities. Moreover, the aim is to decrease the pain threshold, to achieve
mobility and adaptation in daily life and to enhance occupational
performance. Some activities, adjustments and technical aids are therefore

proposed to achieve the objectives set out above.



II.INTRODUCCION

II.1 Artrosis
I1.1.1 Concepto

La artrosis o también llamada osteoartrosis, se define como un proceso
degenerativo articular, consecuencia de trastornos mecanicos y bioldgicos
que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacion del
cartilago articular afectando a todas las estructuras de la articulacién que
incluyen el hueso subcondral, los meniscos, los ligamentos, la capsula

articular, la membrana sinovial y los musculo periarticulares.(1,2)

Algunos autores actualmente consideran la artrosis como “un sindrome o
como un grupo heterogéneo de procesos, con aspectos comunes y
diferenciales en cuanto a su localizacién, su historia natural, su prondstico y

sus posibilidades de tratamiento”. (1)
I1.1.2 Epidemiologia

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente en Espaina dentro de la
poblacion adulta, afectando al 85% de la poblacién de la tercera edad vy
siendo invalidante para un 10% de la los mayores de 60 afos. Es una
enfermedad cuya prevalencia aumenta con la edad siendo de un 0,1% entre
los 25-35 anos, del 30% entre los 35-65 afios y del 80% en personas
mayores de los 80 afos. En cuanto a la diferencia entre sexos, es mas
prevalente en las mujeres a partir de los 55 afios y en los varones por
debajo de los 45 afos. Debido a que muchos pacientes no presentan
sintomas y a las diferencias que existen entre diferentes criterios para su
definicién e inclusién, no se puede saber la prevalencia exacta de la

enfermedad con total seguridad.(2,3,4)

I1.1.3 Etiologia



En la aparicion de la artrosis aparecen diversos factores de riesgo

pudiéndolos clasificarlos en tres grupos:

e Factores de riesgo generales no modificables entre los que

encontramos:

o Edad: es el factor de riesgo mas importante. El 70% de las

personas mayores de 50 afios presentan sintomas relacionados
con la artrosis en alguna articulacién y el 100% de las
personas mayores de 75 afios.(1)

Sexo: la diferencia entre ambos sexos es significativa ya que la
prevalencia aumenta en lo varones por debajo de los 45 afios y
en las mujeres se produce a partir de los 55 afios. En general
la artrosis es mas prevalente en el sexo femenino siendo las
formas mas comunes la artrosis de rodilla o de manos. En el
hombre la forma mas comun es la artrosis de cadera.
Genética: no se pueden hacer predicciones precisas sobre la
importancia de este factor.

Raza: normalmente es mas frecuente en la raza blanca pero la
diferencia es minima y suele estar mas asociado a la actividad

laboral que desempefien.(4)

e Factores de riesgo generales modificables entre los que aparecen:

o}

o}

Obesidad: el 61% de las mujeres obesas presenta artrosis en
la rodilla mientras que el 26% no la presenta. En la artrosis de
manos la diferencia es menor pero la obesidad también
aumenta la prevalencia de sufrirla.

Factores hormonales: los estudios realizados sobre la
posibilidad de que los estréogenos sean protectores frente a la
progresion de la artrosis no son del todo evidentes, pero podria
ser una de las causas por las cuales las mujeres a partir de la
menopausia ven aumentada la incidencia de artrosis.

Aspectos nutricionales: varios estudios afirman la posibilidad

de que la vitamina C y D tenga un papel importante en la



proteccién en la aparicidn y progresién de la artrosis. La
densidad mineral ésea también puede jugar un papel
importante frente a la artrosis, demostrandolo en diversos

estudios epidemioldgicos.(1,4)

e Factores de riesgo locales entre los que destacamos:

o Anomalias articulares: diversas anomalias congénitas,
displasias, defectos de alineacién o fracturas pueden ser la
causa y un factor de riesgo.

o Actividad fisica o laboral: el ejercicio fisico de alta intensidad y
el deporte de alta competicién en el cual se producen
traumatismo repetidos sobre un tipo de articulacién aumenta el
riesgo de sufrir artrosis. Lo mismo ocurre con las distintas
actividades laborales en las cuales se hace un sobreuso o un

uso inadecuado repetido sobre alguna articulacion.(4)

II1.1.4 Clinica

Los signos y sintomas de la artrosis dependen mucho de la localizacién y del
individuo. No hay correlacion entre la afectacion radioldgica y la intensidad
del dolor. Los sintomas y signos de la artrosis son: el dolor, la rigidez, las
deformidades articulares o protuberancias dseas, el aumento del tamafo de
las articulaciones, la crepitacion o ruidos y la debilidad y sensacion de
entumecimiento. Los mas importantes de los nombrados anteriormente son

el dolor, la rigidez y las deformidades o protuberancias articulares. (5)

El dolor es el sintoma principal y la aparicidon del dolor es tardia porque el
cartilago carece de nervios. En las fases iniciales empeora con el ejercicio y
mejora con el reposo o con los antinflamatorios. En fases mas avanzadas
puede no mejorar con el reposo y tener una mala repuesta a los

antinflamatorios.



La rigidez aparece tras un periodo de inactividad y tiene una duracion

menor de 1 hora.

Las deformidades articulares o protuberancias dseas que aparecen en los
huesos provocan con el tiempo desviaciones y rigidez. La aparicidon de estas

deformidades y protuberancias suelen disminuir el dolor.(4,5)

II.1.5 Diagnostico

Existen varias pruebas para el diagndstico de la artrosis siendo la

anamnesis y la exploracidn fisica las dos que primero se deben realizar para

ahorrar tiempo y recursos.
Es muy importante para el diagndstico de la artrosis averiguar las

caracteristicas del dolor distinguiendo si es mecanico o inflamatorio. El dolor

artrosico es de caracteristicas mecanicas por lo que este hallazgo nos puede
dar mucha informacién e identificar si se trata de artrosis o de otro tipo de
patologia.

En las pruebas radioldgicas, |la radiografia simple es la prueba mas utilizada,

por delante de otras como la ecografia, la tomografia computarizada o la
resonancia magnética.

Otras pruebas utilizadas son /la escala de artrosis de Kellgren y Lawrence.
Que nos establece las pautas para clasificar las artrosis desde un punto de
vista radioldgico y el examen de liquido sinovial.(6)(Anexo 1)

Que nos permite diferenciar las artropatias inflamatorias y las no

inflamatorias.(7,8)

I1.1.6 Tratamiento

En el tratamiento de la artrosis el objetivo principal es:
e Disminuir el dolor.
e Mejorar la capacidad funcional que haya podido empeorar con la
aparicion de la enfermedad.
e Controlar la progresién de la enfermedad y sus consecuencias.

Los tratamientos utilizados actualmente para ello son tres:



e Tratamiento farmacoldgico: utilizacién de farmacos antiinflamatorios,

tanto esteroideos como no esteroideos, opioides y farmacos de accion
sintomatica lenta (SYSADOAS), que son: condroitin sulfato (CS),
glucosamina (GLU), diacereina (DC) y acido hialurénico (AH).

e Tratamiento no farmacoldgico: consiste en tratar los factores de

riesgo, realizacion de diversos ejercicios, las oOrtesis, el vendaje
funcional, la utilizacién de agentes fisicos como el calor, el frio o el
agua aplicandolos a distintas terapias como la termoterapia o la
balneoterapia y el tratamiento desde fisioterapia y terapia ocupacional
mediante terapia manual.(9,10)

e Tratamiento quirurgico: este tratamiento solamente se realiza cuando

han fallado los anteriores tratamientos ya que es el mas invasivo y el

que mayor riesgo conlleva.(11,12)

I1.2 Artrosis de la mano
I1.2.1 Concepto

Cuando la artrosis aparece en la mano sigue una distribucion muy
caracteristica afectando principalmente a las articulaciones interfalangicas
distales (IFD), interfalangicas proximales (IFP) y la trapecio-metacarpiana
(TMC). En los apartados siguientes intentaremos abordar la artrosis de la
mano en general aunque hay que destacar que en cada una de las
articulaciones aparecen una clinica, diagndstico y tratamiento caracteristico

y propio de la misma.(2)

I1.2.2 Epidemiologia

La artrosis de la mano afecta en mayor medida a las mujeres que a los
hombres en una relacion de dos mujeres por cada hombre afectado y
aparece en mayor medida en la poblacion adulta, ya que alrededor del 50%
de los mayores de 65 afios presentan signos radiolégicos y el 10% presenta
ya sintomas de artrosis de mano. En el caso de Espafa, se asemeja a los
datos del resto de la poblacién mundial, ya que la artrosis de mano
sintomatica tiene una prevalencia del 6,2% en la poblacién adulta espafiola

y siendo mayor en mujeres que en hombres.(1,13)(Anexo 2).



En el caso de la localizacidn, las articulaciones IFP e IFD son unas de las
mas frecuentes dando lugar a la aparicién de los nédulos de Heberden y de
Bouchard. Cabe destacar su gran prevalencia en mujeres a partir de los 40
anos. Otra de las articulaciones afectadas con gran frecuencia es la
articulacion TMC , también conocida con el nombre de rizartrosis, dandose
en mayor medida en mujeres a partir de los 50 afios debido en parte a la
menopausia, estado que produce una disminucién en la produccién de

estrégenos.(14)

I1.2.3 Etiologia

Los factores de riesgo y las causas de la artrosis de la mano son los mismos
que los de la artrosis en otras localizaciones con algunas caracteristicas
particulares:

e Sexo: en las mujeres es mas frecuente la aparicidén de artrosis de
mano sobre todo en sus formas erosivas y nodulares. La localizacion
mas frecuente es la IFD y en el hombre en la MCF.(15)

e Factor genético: la aparicion de los nddulos de Heberden y de
Bouchard son mucho mas frecuentes en mujeres debido a que
responden a un patrén autosdémico dominante. Ademas la aparicién de
artrosis de mano muestra cierta incidencia familiar.

e Factores hormonales: aunque algunos estudios demuestran que la
administracion de estréogenos en las mujeres menopausicas disminuye
la incidencia de artrosis de mano y de otras localizaciones, no se
puede afirmar a ciencia cierta que la disminucidn de estrégenos sea
un factor de riesgo.

e Obesidad: otro factor de riesgo en la artrosis de la mano aunque
puede parecer exclusivo de la de rodilla es el exceso de tejido adiposo
que produce unas proteinas con accidn degenerativa y

proinflamatoria, que afecta a estas articulaciones.(16)

I1.2.4 Clinica



La artrosis de la mano, suele tener una distribucidn simétrica afectando en
mayor medida a las articulaciones IFD e IFP, a las que se le une la
articulacion TMC. Cuando la afectacion se produce en las interfalangicas,
suele iniciarse en la IFD con dolor, crecimiento de tejido y aparicion de
nddulos, que en caso de la IFD se denominan nddulos de Heberden. Este
crecimiento de tejido puede ser blando o duro dependiendo si se produce
por la formacién de osteofitos subyacentes o por quistes mucoides. Aunque
el inicio suele darse en la IFD, principalmente pueden aparecer dos formas

clinicas que son:
e La forma nodal con la apariciéon de nédulos de Heberden (IFD) y de
Bouchard (IFP).(Anexo 3)
e Una forma erosiva caracterizada por un componente inflamatorio y

destructivo.(16)

Otra de las articulaciones afectadas es la TMC, conociéndose con el nombre

de rizartrosis.

I1.2.5 Diagnostico

Los métodos mas importantes son la anamnesis y la exploracién fisica,

aunque el diagndstico de confirmacién se basa en la radiologia. La
anamnesis debe dirigirse principalmente a la busqueda de los factores de
riesgo mas frecuentes en la artrosis de manos y en la presencia de
sintomatologia clinica asociada. La exploracién fisica debe enfocarse en
confirmar y caracterizar la afectacidn articular que se da y poder excluir
artropatias inflamatorias o de otros procesos. En la artrosis de la mano
podemos encontrar los nddulos de Heberden y de Bouchard cuando se ven
afectadas las articulaciones interfalangicas y el dedo aducto en el caso de
afectacién en la articulacién TMC. Ademas en la afectacidon nodal también

podemos encontrar pequefas induraciones en la IFD.(7,16)

En el diagnostico radiolégico debemos realizar una imagen de las diferentes
articulaciones y con la escala de Kellgren y Lawrence, podemos distinguir

los diferentes grados de afectacion (Anexo 1), aunque recientemente “el
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American College of Rheumatology ha definido unos criterios diagndsticos y

de clasificacion derivados de datos clinicos y radiograficos”.(Anexo 4)

Podemos utilizar diferentes técnicas de imagen como la resonancia

magnética (RM) o la ecografia osteorticular pero la radiografia simple es la

mas utilizada.(17)

En la artrosis de la mano en general se presentara dolor mecanico, rigidez,
perdida de funcién y deformidad que en el caso de las imagenes
radioldgicas podremos apreciar disminucion del espacio articular, esclerosis

del hueso subcondral y formacion de osteofitos.

La afectacion por la artrosis de la mano se produce segun diversos grados
en las articulaciones IFD, IFP y TMC que se pueden ver en las radiografias
simples.(18,19)(Anexo 5)

Ademas hemos hecho referencia a la artrosis erosiva o inflamatoria que
tiene sintomas y signos similares pero que se caracteriza por la inflamacién
y destruccion. Para distinguirla de la nodal debemos: excluir los nédulos,
descartar los periodos de inflamacidon que se producen en las articulaciones
interfalangicas y ver si existen una serie de datos radiolégicos que la

caracterizan y permiten su diagndstico.

Esos datos radioldgicos son:

e Aparicidn de erosiones articulares o periféricas que produce una
deformidad en alas de gaviota.(Anexo 6)
e Un crecimiento osteofitico en las superficies articulares

adyacentes.(20)

En cuanto al diagndstico diferencial de este tipo de artrosis con otros tipos
de procesos inflamatorios como la artritis reumatoide (AR), la artritis
psoridsica (APs) y la gota, se puede ver por una serie de caracteristicas

radioldgicas tipicas de cada una.(Anexo 7)

El otro método diagnostico utilizado seria el analisis del liquido sinovial para

poder realizar el diagndstico diferencial con otros procesos de tipo

11



inflamatorio o para saber si estamos en artrosis inflamatoria o

erosiva.(8,16)
I1.2.6 Tratamiento
Tenemos tres tipos de tratamiento:

Tratamiento no farmacoldgico: se basa en sesiones de fisioterapia, de

terapia ocupacional y el uso de értesis, que pueden utilizarse prefabricadas
o realizadas de forma personalizada, por un terapeuta ocupacional en
material termoplastico para que se ajusten a las necesidades individuales

del paciente.(16)

Tratamiento quirdrgico: se plantea este tratamiento en caso de que hayan

fallado los anteriores y persista la sintomatologia.(19,21)

Tratamiento farmacoldgico: ya referido anteriormente.
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III.OBJETIVOS

Objetivo general

Mejorar la calidad de vida, autonomia y desarrollo de las AVD en pacientes

mayores de 60 afios con artrosis degenerativa de la mano.

Objetivos especificos

e Valorar y evaluar el grado de movilidad de mano y su funcionalidad
para la realizacién de las AVD.

e Identificar las secuelas invalidantes de la enfermedad:

o Dolor.

o Baja movilidad de la mano.

o Disminucién del rango articular de las articulaciones de la

mano afectadas.

o Pérdida de fuerza muscular de los musculos de la mano.
e Desarrollar un programa para mejorar todos estos aspectos:

o Desarrollo del plan.

o Evaluacién inicial.

o Intervencion.

o Reevaluacion.

o Resultados.

13



IV.METODOLOGIA

Para la realizacion de este plan de intervencion se han consultado diferentes
bases de datos como Dialnet, PubMed, MedLine, Science Direct, Scopus y

Alcorze (la base de datos de la Biblioteca de Ciencias de la Salud).

En estas bases de datos encontré muchos articulos y textos sobre la artrosis
pero no utilice todos debido a que se referian a la artrosis en general, solo
abordaban la artrosis de rodilla o de otro tipo que no eran la articulaciones
de la mano y algunos no aportaban informacién relevante al respecto.
También utilice algunos motores de bisqueda como SciELO (Scientific

Electronic Library Online) o Google Académico (Google Scholar).

Los descriptores o palabras clave utilizados fueron: artrosis, artrosis de
manos, artrosis degenerativa de la mano, osteoartrosis, Terapia
Ocupacional, Modelo de Ocupacion Humana, Modelo Biomecanico, Marco de

Referencia de Rehabilitacién, mayores de 60 afios y ancianos.

Ademas de las bases de datos en internet, realice busqueda manual en la
Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y de Medicina, adquiriendo

libros de los que extraje informacién Uutil.
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V.PLAN DE INTERVENCION

V.1 Desarrollo del plan

Antes de realizar las evaluaciones iniciales y realizar el plan de intervencion,
debemos establecer, que el plan se integra dentro del “"Marco de Trabajo

III

para la Terapia Ocupacional”, que es un documento oficial de la Asociacion

Americana de Terapia Ocupacional (AOTA).

I A\Y |II

Segun el “Marco de Trabajo para la Terapia Ocupacional” se guiara la
intervencién para promover la salud de las personas mediante la

participacion de las mismas en ocupaciones. (22)

Establecido el marco de trabajo sobre el cual se guia el plan, se deben saber
los modelos o marcos de referencia, elegidos para el planteamiento del plan
de intervencion con el fin de mejorar la calidad de vida, autonomia y
desarrollo de las AVD, en pacientes mayores de 60 afos con artrosis
degenerativa de la mano. Los modelos o marcos de referencia que se

utilizaran son:

e Modelo de ocupacién humana “MOHQ": el cual nos indica que el fin
de la terapia ocupacional es proporcionar y/o facilitar un cambio en la
vida del paciente, de modo que facilite la adaptacion a sus
circunstancias personales y contextuales. Este modelo también
destaca la importancia de la actividad y lo necesaria que es para el
ser humano, que es un ser activo por naturaleza.

Es un modelo centrado en la participacion en la ocupacion, utilizada
como medio y como fin.(23)

e Marco de referencia de rehabilitacion: con este marco se ensefa al

paciente a compensar los déficits que tiene sin pretender cambiar las
posibles carencias bioldgicas, fisioldgicas o psicoldgicas. Lo que se
pretende es facilitar el desempeno en diversas actividades de la vida
diaria mediante las adaptaciones en diversas actividades, la
utilizacién de métodos compensatorios, las modificaciones en el
ambiente, los cambios en el equipamiento o las modificaciones en la

forma de intervenir.(24)
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e Modelo biomecanico: se trata de un modelo conceptual que se centra

principalmente en las capacidades musculo esqueléticas que son
necesarias para la movilidad funcional, necesaria para el desempefio
en las ocupaciones de la vida diaria del paciente. Este modelo se
utiliza sobre todo en las personas que sufren limitaciones en la

movilidad de sus movimientos.(24,25)

Después de tener el Marco de trabajo y los Modelos, se deben tener en

cuenta los pacientes con los cuales se va a trabajar.

Este plan va dirigido a pacientes mayores de 60 afios, ya que es a partir de
esta edad cuando se producen mayores casos de artrosis degenerativa de
mano, siendo la edad uno de los mayores factores de riesgo. La artrosis de
mano puede producir grandes problemas en la independencia o autonomia
en la realizacion de las ocupaciones diarias. Debido a la patologia y a los
pacientes, se debe realizar un abordaje integral, llevado a cabo por un

equipo multidisciplinar.

El plan de intervencion se llevara a cabo en una sala de terapia ocupacional
en un centro de rehabilitacién fisica, publico o privado o de forma auténoma
con la colaboracion de un equipo multidisciplinar externo. El abordaje desde
terapia ocupacional se llevara a cabo en diferentes fases y en un plazo de 5

meses con dos sesiones de 1 hora a la semana. Las fases seran:

o Evaluacidn inicial: se realizara la primera toma de contacto con los

pacientes a través de una serie de entrevistas y se pasaran una serie
de escalas para valorarlos y poder plantear los objetivos de trabajo.
En esta fase también se recogeran todos los datos relevantes de tipo
médico, funcional y psicosocial. Esta fase tendra una duracién de 4
sesiones, es decir, aproximadamente 2 semanas.

o Intervencidn: se llevara a cabo el plan de intervencion a través de la

realizacion de actividades con los pacientes. Es la fase mas larga con
un total aproximado de 36 sesiones, es decir, unos 3 meses y medio
de intervencidn.

o Reevaluacidn: en esta fase se volveran a pasar las mismas escalas y

valoraciones de la evaluacién inicial, con el objetivo de ver si se ha

producido una mejoria, una estabilidad o un empeoramiento de las
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areas afectadas. También comprobaremos en esta fase si hemos
alcanzado los objetivos propuestos o se deben modificar o establecer
unos nuevos objetivos. Esta fase se llevara a cabo en el dltimo mes

de intervencion, en unas 10 sesiones aproximadamente.
V.2 Evaluacion inicial

En la evolucion inicial el terapeuta ocupacional se reunira con el usuario en
unas 4 sesiones aproximadamente de una 1 hora, en un primer encuentro
en el cual se realizara una serie de preguntas abiertas de forma informal
acerca de su historia de vida (juventud, estudios, estado actual, primeras

sintomas que sintié de la enfermedad, etc) o entrevista.

Posteriormente se llevaran a cabo una serie de valoraciones con las cuales

se evaluaran todas las areas.

e Para la valoracion funcional utilizaremos:

o El Indice funcional de Durtioz, que se trata de una escala que se
basa en medir mediante un analisis funcional la prension, en la
gue se observa tanto la viabilidad como la calidad de ésta. Se le
conoce también con el nombre de Cochin Hand Function Scale
(CHFS). (26) (Anexo 8).

o Otra escala que se utilizara es el Indice de Barthel, que valora la
dependencia o independencia en las Actividades de la Vida Diaria
(ABVD).(Anexo 9)

o El Indice de Lawton y Brody, que valora también la independencia
o0 dependencia pero en las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD). (Anexo010).

e Para la valoracion articular y la evaluacion de la fuerza muscular
utilizaremos:

o El Indice articular de Ritchie que se encarga de evaluar las
articulaciones.(Anexo 11)

o EL test de Daniels con el cual obtendremos la valoracién de la

fuerza muscular.(Anexo 12)

Para ampliar la evaluacion de los pacientes se pasara:
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e La escala visual analdgica de dolor (EVA), la cual analiza el dolor que
sienten los pacientes, presentandoles una linea donde 0 es “no dolor”
y 10 el “dolor insoportable”, debiendo realizar un corte en el punto de

la linea donde se refleje su dolor actual. (27)(Anexo 13).

Para tener informacion acerca del drea social y cognitiva se pasaran, para

medir el area cognitiva:

e El Mini Examen Cognoscitivo de Lobo.(Anexo 14)
Y para el area social:

e El Listado de Intereses de Kielhofner.(Anexo 15).

Con la realizacién de la evolucion inicial se plantearan los objetivos y se

llevara a cabo en la intervencidn para conseguir alcanzarlos.
V.3 Intervencion

En esta fase el Terapeuta Ocupacional llevara a cabo las intervenciones de

forma individual siguiendo una estructura:

e Técnicas de proteccion articular y valorar la posibilidad de introducir

adaptaciones y productos de apoyo para las actividades basicas

(ABVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD): se llevara a cabo

en las primeras 6 sesiones de intervencién.

e Ejercicios para la movilizacidon articular y fuerza muscular: esta serie

de ejercicios se realizaran en las 30 sesiones siguientes. Cada mes se
realizaran 4 ejercicios distintos de movilizacién articular y 2 ejercicios

distintos donde trabajaremos la fuerza muscular.

Técnicas de proteccion articular:

El Terapeuta Ocupacional ensefara en 4 sesiones al paciente diferentes
estrategias para la economia articular, incidiendo en la importancia del
tiempo de reposo y de la posicion de las articulaciones, la proteccion de la

funcidén articular y la identificacion y realizacién de distintas alternativas.

En estas sesiones le haremos identificar al paciente los movimientos mas

recomendables para la realizacidn de las actividades, asi como los mas
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perjudiciales para no realizarlos. También le ensefiaremos a colocarse en la
posicion mas adecuada y le haremos repetir los ejercicios para aprender a
realizarlos de forma correcta. En la sala de Terapia Ocupacional tendremos
3 espacios que representen de la forma mas precisa un bafio, una mesa de
salon y una habitacién, ademas de los diversos materiales que

necesitaremos para la realizacion de las ABVD y AIVD.

Actuaremos en 4 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) como son: e/
vestido, la alimentacion, la higiene y el bafio. En cada sesion ensefiaremos

una actividad.
Vestido:

En esta actividad las metas a conseguir son alcanzar la ropa del armario,

vestirse de forma completa y desvestirse.
Pautas que le daremos para su realizacién:

- Colocarse ordenada y preparada de forma éptima toda la ropa
para, pensar el orden en que ponérsela y evitar tener que
desabrochar algun cierre o sistema de sujecion.

- Realizar la actividad sentado en una silla para prevenir perder el
equilibrio y poder caerse.

- Evitar usar camisas o prendas con botones o cierres muy
pequefos.

- Utilizar una banqueta baja para la colocaciéon de medias o
calcetines.

- Recomendar usar zapatos con velcro o sin cordones.
Alimentacion:

La alimentaciones una actividad basica muy importante donde la posicién

del paciente y sus extremidades en la misma es muy importante
Pautas que ensefiaremos:

- Colocar los brazos encima de la mesa y sentarse de forma

correcta (espalda recta y pies apoyados en el suelo).
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- Coger los cubiertos de forma correcta evitando la mala prensidn
de los mismos.

- Posicionar el plato centrado al paciente y colocarse cerca de la
mesa y a una altura éptima.

- Colocar el vaso y todos aquellos objetos o alimentos que vamos

a utilizar cerca.
Higiene:

En la higiene incluiremos todas aquellas actividades como lavarse la cara,
peinarse, lavarse los dientes, afeitarse, lavarse las manos o cortarse las

unas.
Pautas a tener en cuenta:

- En actividades como lavarse los dientes o afeitarse se
recomienda la utilizacién de medios eléctricos

- Abrir grifos y cerrarlos de forma dptima. No apretar los grifos al
cerrarlos para poder abrirlos con mayor facilidad la proxima vez.
Abrirlos lentamente y con movimientos secuenciados.

- Utilizar cortadores de ufias en vez de tijeras y utilizar una
banqueta para la extremidad inferior.

- Ala hora de lavarse la cara o las manos, utilizar el agua a una
temperatura adecuada.

- Recomendar la presencia de un espejo delante del lavabo para

poder colocarse de forma correcta.
Baho:

Actividad muy importante, la cual, para su realizacién optima requiere e

implica un gran niumero de movimientos articulares.
Pautas que tendremos en cuenta:

- Evitar la utilizacion de botes de jabdn o champu muy pequefos.

- En el caso de la utilizacidon de esponjas, utilizar aquellas que
tengan un tamafio correcto para poder cogerlas con facilidad.

- Usar albornoz en vez de toalla para secarse la espalda con mayor
facilidad.
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- Utilizar todos aquellos dispositivos antideslizantes tanto en la

bafiera como fuera de ella.

Valorar la posibilidad de introducir adaptaciones y productos de apoyo para

las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria:

Se realizara en 2 sesiones. El Terapeuta Ocupacional en la primera sesion
realizara una visita al domicilio, en la cual, le pedira al paciente que realice
los actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y observa la forma
de realizarlas. También observara el entorno para ver la presencia de
facilitadores o barreras. En la segunda sesidn se planteara al paciente la
posible introduccion de adaptaciones o productos de apoyos y se insistira en
la repeticion de aquellas actividades realizadas de forma incorrectas si las

hay.

Algunas de las adaptaciones o productos de apoyo que pueden ser

utilizados son:
Vestido

= Perchas largas

= Tiradores de facil agarre

= Prendas sin cremalleras o cierres de dificil utilizacién
= Abotonadores

*» Pinzas para agarra objetos

= Ganchos para alcanzar prendas

» (Calzadores de mango largo

» Zapatos con abertura completa
Alimentacion

= Utilizacion de cubiertos con distintos mango, peso, material y forma.
Normalmente los mas recomendados son de poco peso y con mangos
anchos

»= Colocacion de antideslizantes

* Vasos con dos asas o0 vaso con tapa

» Posibilidad de utilizacion de paja flexible y de platos con reborde
Higiene

21



» Cepillos o peines de mango largo

= Engrosadores de mango de cepillo o peine y de cepillo de dientes

= Utilizacion de jabon liquido en vez de pastilla de jabon

» Colocacion de forma accesible la toalla de manos

= Utilizacion de grifos mono mando y si es posible que se pueda
graduar temperatura.

= Disponer todos aquellos objetos, en una posicion alcanzable

» Cortaufas de facil utilizacién o tijeras con mango largo

= Esponjas de mango largo y de tamafio correcto

= Colocacion a una altura y posicidn correcta de dispositivos
dispensadores de jabdn

= Utilizacion de alfombra antideslizante y de dispositivos antideslizantes
en la ducha

= Recomendar la utilizacion de plato de ducha en vez de bafera

= Colocacion de agarradores

Se pueden realizar también adaptaciones en actividades instrumentales de
la vida diaria como en el uso del teléfono, afiadiendo la posibilidad de
manos libres o la utilizacién de un atril de lectura en caso de una actividad

de ocio como la lectura

Ejercicios para la movilizacién articular y fuerza muscular:

El Terapeuta Ocupacional durante 30 sesiones realizara una serie de
ejercicios en los cuales trabajara la movilidad articular y la fuerza muscular
de la mano. Cada sesion sera adaptada de forma individual a cada paciente.
Son 3 meses y en cada mes realizaremos 4 ejercicios distintos de movilidad
articular, en los cuales intentaremos que cada semana se trabaje en uno de
ellos la movilidad articular del primer dedo, y 2 ejercicios distintos de fuerza
muscular. El Ultimo mes de ejercicios se pueden combinar ejercicios
utilizados en los dos meses anteriores para ver la mejoria en la realizacién.
Cada semana se realiza dos sesiones de una hora. Estableceremos martes y
jueves para asistir y poder dejar dias de descanso entre cada sesion y

conseguir coordinarnos con el resto del equipo multidisciplinar.
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Sera un entrenamiento dirigido, donde el paciente es entrenado y
supervisado en la ejecucién de cada ejercicio. Se realizaran de forma lenta
y que no produzcan dolor. A medida que se mejore se iran adaptando los
ejercicios para conseguir la mayor eficacia en la realizaciéon de cada uno de
ellos. Tanto la intensidad como la frecuencia y la duracién se adaptaran al

estado del paciente.
Ver en anexos la explicacion de una sesion tipo.(28)(Anexo 16)

% Ejercicios de movilidad articular: a continuacion se explican todos los

ejercicios que se realizaran en las 30 sesiones. Estos ejercicios se
pueden utilizar en cualquiera de las sesiones de cada mes pero lo
recomendable es que cada mes se realicen los mismos 4 ejercicios de
movilidad articular para que el paciente los. Se intentara que cada mes
se realicen al menos un ejercicio de movilidad articular del dedo gordo
al ser una articulacién muy importante en la anatomia de la mano. El
ultimo mes combinaremos ejercicios de los dos meses anteriores para
ver su evolucion y encaminar ya el plan hacia el proceso de

reevaluacion y resultados.

1. Ejercicio de movilidad de los ultimos 4 dedos:

a. Objetivo: mantener o mejorar la movilidad en todo el rango de
movimiento de las articulaciones metacarpofalangicas e
interfaldangicas proximales y distales de los dedos de ambas
manos y de los musculos extensores y flexores de los dedos.

b. Desarrollo: se flexionan y se extienden los cuatro ultimos
dedos de ambas manos sin mover el pulgar. Se realiza de
forma lenta e indolora hasta intentar tocar sin excesiva presion
con la punta de los dedos la palma de la mano. Mantener esa
ultima posicion 2 o 3 segundos. Podemos utilizar cualquier
material absorbente (bayeta o esponja) y pasar agua u otro
liquido de un recipiente a otro.

2. Ejercicio masilla o arcilla:

a. Objetivos: mejorar la fuerza en flexion de dedos, la movilidad

articular y la resistencia de dedos.

23



b. Desarrollo: se flexionaran todas las articulaciones
metacarpofaldngicas e interfalangicas desde el primer dedo
hasta el quinto dedo. El paciente debe presionar con fuerza
hasta que se queden marcados los dedos en la masilla o arcilla.
Se puede realizar con ambas manos a la vez o por separado.
Podemos plantear realizar algun tipo de figura u objeto
decorativo con la masilla.

3. Ejercicio de movilidad del primer dedo:

a. Objetivos: mantener o mejorar la movilidad del primer dedo en
oposicion sin sobrecargar la articulacién trapeciometacarpiana.

b. Desarrollo: tocar con la punta del dedo gordo la punta de cada
dedo de la mano, sin excesiva presion y mantener esa posicion
2 0 3 segundos. Ambas manos a la vez o por separado.
Adaptar la actividad quitando estimulos como tapar los ojos.
Pueden nombrar cada dedo cuando lo tocan “indice”,

“corazon”, “anular” y “meiique”.

4. Ejercicio de oposicion del pulgar:

a. Objetivo: mantener la movilidad de las articulaciones
interfalangicas, metacarpofaldngicas y trapeciometacarpiana
del primer dedo y de su musculatura flexora y extensora.

b. Desarrollo: Llevar la punta del primer dedo a la base del quinto
dedo y mantener 2 o 3 segundos. Después volver a la posicion
de partida. Evitar la hiperextension de la articulacidon
interfaldangica. Se les puede decir “derecha” o “izquierda” para
que lo realicen con la mano que se les dice y asa entrenar
también la atencion.

5. Ejercicio de coordinacidén fina y de movilidad articular:

a. Objetivo: mejorar la movilidad articular, la coordinacién y la
sensibilidad.

b. Desarrollo: el ejercicio consistira en pasar arena con un cubo o
a pufiados de un recipiente a otro. También se pueden buscar
unas canicas enterradas en la arena de un cubo y deben
encontrarlas. Se puede realizar con ambas manos o con una
mano Yy luego con otra.

6. Ejercicio de coordinacién fina y pinza:
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a.

b.

Objetivos: mejorar la coordinacién fina y la pinza con cada
dedo. Trabajaremos la pinza por oposicion terminal o termino
pulpejo de cada dedo.

Desarrollo: el ejercicio consistird en pasar garbanzos de uno en
uno y haciendo oposicion de dedos de un plato a otro. Se
realizara la oposicion del pulpejo del dedo pulgar con la punta
de los demas dedos. Se deben sacar todos garbanzos y se

puede realizar con una mano con la dos a la vez.

7. Ejercicio de tochos con tablero:

a.

b.

Objetivos: Trabajaremos la musculatura abductora y aductora
del segundo al quinto dedo y la resistencia de los mismos.
Desarrollo: pasar tochos de una fila de agujeros a otra ya sea
superior o inferior. Se realizara mediante prensiones
interdigitales del segundo dedo con el tercero, del tercero con
cuarto y del cuarto con quinto. Lo realizaremos primero con
una mano y luego con la otra. Se debe hacer lentamente y sin

llegar a producir dolor.

8. Ejercicio de pinzas:

a.

0jos.

Objetivos: mejorar la movilidad articular de todos las
articulaciones de los dedos y sobre todo el movimiento de
oposicion del pulgar. También trabajaremos la fuerza y
resistencia muscular.

Desarrollo: Colocar una serie de pinzas de madera en una
tablilla de madera. Realizaremos una pinza policidigital
subtérmino-subterminal del primer dedo, con el resto de los
dedos. Se puede adaptar la actividad realizando un panel con
una cuerda y que cuelgue pequefas telas o prendas (calcetines

o pafiuelos).

El material utilizado para estos ejercicios ha sido: arcilla o masilla
terapéutica, arena, canillas, garbanzos, tochos y tablero para los
mismos, pinzas de madera y estructura con cuerda, telas o prendas

de ropa pequefas, esponjas o material absorbente y banda para los
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% Ejercicios de fuerza muscular: se realizara el mismo programa de

sesiones, pero solo 2 ejercicios al mes.

1. Ejercicio de fortalecimiento con banda elastica de musculos flexores

palmares de la muneca:

a.

b.

Objetivos: fortalecer toda la musculatura flexora palmar de la
mufieca

Desarrollo: el ejercicio consiste en tensar la banda elastica al
agarra la banda en ambas puntas con un agarre palmar con de
ambas manos. Se debe mantener esa tension de la banda

durante 2 o 3 segundos y volver a la posicién de partida.

2. Ejercicio de fortalecimiento con banda elastica de musculos flexores

dorsales de la muneca:

a.

b.

Objetivos: fortalecer toda la musculatura flexora dorsal de la
mufeca.

Desarrollo: se realizara un movimiento de flexion dorsal de la
mufieca de la extremidad superior apoyada en la mesa contra
la resistencia de la banda elastica que se encuentra sujetada
por la otra extremidad. Se tensa la banda durante 2 o0 3
segundos y se vuelve a la posicidn inicial. Se realiza con una

mano y después con la otra.

3. Ejercicio de fortalecimiento de los musculos lumbricales e interdseos:

a.

b.

Objetivos: fortalecimiento de musculatura lumbrical e interésea
de la mano y estabilizacién de las articulaciones
interfalangicas.

Desarrollo: el ejercicio consigue en intentar quitar un papel
que sujetamos con dos dedos. Realizarlo con cada espacio
interdigital de cada dedo de la mano. Realizarlo por separado
con cada mano. Se puede utilizar también tela o plastilina por

ejemplo.

4. Ejercicio de fortalecimiento de los musculos abductores y aductores:

a.

Objetivos: se busca fortalecer la musculatura tanto abductora
como aductora de los dedos.
Desarrollo: intentaremos juntar y separa los dedos sin mover

la mufieca y superando la resistencia de la plastilina. También
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podemos pasar canicas desde un recipiente a otro cogiéndolos
entre los dedos de las manos. Realizarlo por separado con
ambas manos.

- El material utilizado ha sido: bandas elasticas de distintas

resistencias, plastilina o masilla terapéutica, tela y canicas.
Ver en anexos el esquema de las sesiones. (Anexo 17)
V.4 Reevaluacion

Una vez realizado el programa de ejercicios, el Terapeuta Ocupacional
llevara a cabo una reevaluacién pasando las mismas escalas de la
evaluacion inicial y preguntando de forma informal a los pacientes. Esta
fase reevaluacion se hara en el ultimo mes del plan de intervencion, en

aproximadamente 10 sesiones.

Esto nos servira para conocer la efectividad o no del plan y de establecer
adaptaciones o modificaciones en el plan si los resultados no son los

esperados.
V.5 Resultados

Debido que la artrosis es un proceso degenerativo articular, progresivo y en
el cual no pueden curase las estructuras afectadas, el plan de intervencién
lo que busca es mejorar la vida, autonomia y desarrollo de las AVD en lo
pacientes que participaron en el plan de intervencion. Lo que si se puede
conseguir es la disminucién del dolor, la mejora de la movilidad articular y
de la fuerza de los musculos de la mano. La evaluacion de resultados es
llevada a cabo por el Terapeuta Ocupacional en el ultimo mes, conforme se

van obteniendo los datos de las reevaluaciones.

Con la realizacién del plan de intervencién se espera que el 90% de los
pacientes haya conseguido disminuir el dolor producido por la artrosis de la

mano. Un 10% no lo habra conseguido pero tampoco habra empeorado.

El 70% de los pacientes se espera que presente una mejoria en la movilidad

articular y un 30% aunque no la consiga, tampoco habra empeorado.
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En relacién a la fuerza muscular de los musculos de la mano, un 80% se

espera que consiga una mejoria en la fuerza muscular y un 20% no

presente empeoramiento en la funciéon muscular.

En la realizacién de la ABVD e AIVD el 95% de los pacientes presentaran

una gran mejoria y solo un 5% no conseguira realizar las ABVD e AIVD.

En general en la funcionalidad de la mano los pacientes presentaron un

75% de mejoria funcional y un 25% no presentaran mejoria, pero tampoco

empeoramiento.

Todos estos resultados se deben al programa de ejercicios tanto en las
ABVD como en la movilidad articular y fuerza muscular realizado y al gran

nimero de técnicas complementarias empleadas durante las sesiones.
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VI.CONCLUSIONES

EL plan de intervencion que se ha desarrollado se basa en la actuacion
desde la Terapia Ocupacional y a través de terapias no farmacoldgicas, con
el fin de conseguir mejorar la calidad de vida, autonomia y desarrollo de las
AVD en pacientes mayores de 60 afos con artrosis degenerativa de la
mano. Ademas, se busca disminuir el dolor, incrementar la movilidad de la
mano, aumentar el rango articular y la fuerza muscular de las manos

afectadas.

A pesar de los grandes déficits y problemas tanto a nivel funcional como
social que produce esta patologia se ha podido demostrar como a través de
un tratamiento con terapia ocupacional se pueden conseguir grandes
mejorias en la calidad de vida del paciente. Gracias a esta intervencién el
paciente ha disminuido su dolor, con el aprendizaje y realizacidn de los
ejercicios propuestos, los métodos de proteccién articular, la introduccidon
de adaptaciones o productos de apoyo y las técnicas especiales como los
bafos de parafina y crioterapia utilizadas. Se pretende también mejorar la
funcionalidad del paciente en la realizacién de AVD y a través del programa
de ejercicios planeado, se conseguird aumentar la movilidad articular de la

mano y su fuerza muscular.

Debemos tener en cuenta que la consecucién de estos objetivos también es
gracias al abordaje del paciente a través de un equipo interdisciplinar,

destacando la gran labor que se consigue mediante el trabajo conjunto.

El objetivo de este trabajo es demostrar la eficacia de la terapia ocupacional
como alternativa complementaria a otro tipo de terapias, como la
farmacoldgica o la quirdrgica y se podria plantear en un futuro implementar
este plan de intervencién, ya que presenta un amplio soporte tedrico y se
podria reconsiderar a través de los resultados obtenidos, la viabilidad de

este programa.

Consideramos que se debe seguir investigando sobre terapias alternativas a
las convencionales y proponemos la Terapia Ocupacional como una
profesién que tiene un gran campo de desarrollo y de trabajo con este tipo

de patologias y con sus pacientes, debido a la importancia que tiene la
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mano en las ocupaciones de la persona y en el desarrollo de todas sus
funciones relacionadas con su autonomia. El fin Ultimo de este programa es

en definitiva mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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VIII.ANEXOS

Anexo 1. Escala de Kellgren y Lawrence. (13)

Grado 0. No

Ausencia de osteofitos,

estrechamiento o quistes.

Grado 1. Dudosa

Osteofitos solo

Dudoso pinzamiento del espacio

articular.

Grado 2. Minima

Osteofitos pequenos, estrechamiento
de la interlinea moderado, puede

haber quistes y esclerosis.

Claro pinzamiento y presencia de

osteofitos

Grado 3. Moderada

Osteofitos claros de tamano moderado

y estrechamiento de la interlinea.

Pinzamiento, osteofitos y esclerosis

subcondral.

Grado 4. Severa

Osteofitos grandes y estrechamiento

de la interlinea muy evidente.

Colapso del espacio articular,
importantes osteofitos, esclerosis

severa y deformidad ésea.
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Anexo 2. Tabla de prevalencia de artrosis de manos en

distintas poblaciones. (13)

Tabla I-3. Prevalencia de artrosis de manos en distintas poblaciones

Autor y afio

Hirsch 200057

Mannoni 2000%
Lawrence 1998%

Chaisson 1997°¢

Sowers 1996
Hochberg 19957

Egger 19957

Van Sasse 1989*

Pais

USA

Dicomano,
Italia
USA

Framingham,
USA

Michigan, USA

USA

Chingford, GB

Zootermer,
Holanda

Criterios

OA sintomdtica
confirmada con Rx

OA sintomdtica
confirmada con Rx

Radiolégicos

Radiolégicos

Radiolégicos

Radiolégicos

Radiolégicos

Radiolégicos

Muestra Prevalencia estimada
estudiada Radiolégica  Sintomatica
1.002 mujeres 23%
2 65 con
incapacidad
moderada a grave
697 sujetos 14,9%
> 65 afios
Revisién 29,5% 2,4%
(25-75 afos)
751 sujetos 47-50:21%
entre 47-76 51-54:29%
55-76:54%
573 mujeres entre 2,.8%
24-45 afios
1.422 mujeres 51,4%
> 65 afios
985 mujeres Rizartrosis Rizartrosis
entre 45-64 afios 16,2% 9,4%
IFD 14,2% IFD 9,6%
6.585 sujetos IFD 19%

entre 25y 75 afios  Rizartrosis 16%

Anexo 3. Artrosis nodal —No6dulos de Heberden y de Bouchard.

(16)
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Anexo 4. Criterios clinicorradiolégicos para la clasificacion y
diagnostico de la artrosis del American College of

Rheumatology. (16)

Criterios clinicorradiolégicos para la clasificacién y diagnéstico de la artrosis del American College of Rheumatology
Criterios clinicos y radiograficos Criterios diagndsticos

Manos Criterios clinicos 1+ 3 de los siguientes: 2,3,4, 5
1. Dolor o rigidez en manos la mayoria de dias del mes previo
2. Aumento de tamafio y endurecimiento en z 2 de 10 articulaciones seleccionadas*
3. Tumefaccién en al menos 1 0 2 MCP
4. Aumento de tamafio y endurecimiento en al menos 2 IFD
5. Deformidad en 1 o més sobre 10 articulaciones seleccionadas®

Cadera Criterios clinicos y radiograficos 1,2y301,2y401,3y4
1. Dolor de cadera la mayoria de dfas del mes previo
2.VSG < 20 mm/primera hora
3. Osteofitosis femoral o acetabular en las radiografias
4. Estrechamiento del espacio articular de la cadera

Redilla Criterios clinicos
1. Dolor de redilla la mayoria de dias del mes previo 1+ 3 delos siguientes: 2,3,4,5,6,7
2. Crepitacién en la movilizacién activa
3. Rigidez matinal < 30 min
4. Edad > 50 afios
5. Aumento del tamafio de la rodilla en la exploracién fisica
6. Dolorimiento dseo
7. No aumento de temperatura a la palpacidn

Criterios clinicos y radiograficos Ty2+1delossiguientes: 3,4, 5
1. Dolor de rodilla la mayoria de dias del mes previo

2. Osteofitosis marginal en las radiografias

3. Edad > 50 afios

4. Crepitacion en la movilizacion activa

5. Rigidez matinal < 30 min

*Las 10 articulaciones seleccionadas son: segunda y tercera interfaldngicas proximales, segunda y tercera interfalangicas distales de ambas manos y primera carpo-
metacarpiana bilateral.

IFD: articulaciones interfalangicas distales; MCP: articulaciones metacarpofalangicas; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Adaptada de Liu et al, 2012.
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Anexo 5. Afectacion segun diversos grados de la artrosis de la
mano en la articulacion IFD, IFP y TMC. (18,19)

Imagen radiolégica segun
grados de artrois en la
articulacién IFD (18)

Imagen radiolégica segun
grados de artrosis en la
articulacion IFP (18)

Imagen radiolégica segun
grados de artrosis en la
articulacion TMC (19)

Anexo 6. Imagen radioldgica de artrosis erosiva o inflamatoria

de la mano. (20)
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Anexo 7. Caracteristicas radioldgicas de las artropatias mas

prevalentes. (16)

Caracteristicas radiograficas Artrosis Gota AR APs
Aumento de partes blandas Ocasional Si Si Si
Osteopenia No No Si No
Pinzamiento de la interlinea Asimétrico En fases avanzadas Simétrico Simétrico
Erosiones® +/- Si Si Si
Proliferacion dsea Si Irregular No Si

Anexo 8. Indice funcional de Duriioz. (26)

TABLA 1. Cochin Hand Function Score

Cocina
1. iPuede sujetar un tazdn?
2. éPuede coger una botella llena y levantarla?
3. iPuede coger un plato lleno?
4. £Puede servirse un vaso de una botella llena?
5. EPuede abrir un bote que ya ha sido abierto?
6. iPuede cortar la carne con un cuchillo?
7. éPuede pinchar con el tenedor de manera eficaz?
8. iPuede pelar la fruta?
Vestirse
9. iPuede abrocharse la camisa?
10. {Puede abrir y cerrar cremalleras?
Higiene
11. {Puede apretar un tubo de pasta dentifrica?
12. {Puede sujetar su cepillo de dientes de manera eficaz?
En la oficina
13. {Puede escribir una frase corta con un lapiz o un boligrafo?
14. {Puede escribir una carta con un lapiz o un boligrafo?
Varios
15. {Puede girar el pomo de la puerta?
16. iPuede cortar un trozo de papel con las tijeras?
17. {Puede coger unas monedas que estan en la mesa?

18. iPuede girar la llave en su cerradura?
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Anexo 9. Indice de Barthel

Tabla 1
Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel.

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la manag)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante {una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sdlo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Barfiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, perc puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:

0 = incontinente {o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-290 si usan silla de ruedas)
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Anexo 10. indice de Lawton y Brody

Escala de actividod mstramental de la vida diana Puntos
Capacidad pars usar el teléfono -
Uniliza el teléfono por propia
Es capaz de nuscar bien alger u fanmbares
. Es capar de contestar of weléfono, pero no de marcar
. No utiliza el 1eléfono
Hacer compras
- Realuza todas las compras necesanas independientemente . i
Realiza independienternente pequed P
N i apafiado para real 4 "
Totslm \paz de
Preparacidn de la comida -
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecusdamente ..
hrmmhm:ashmhm ,,,,,,,,,
,Mmmuymbmdnmm:pmmm
Ni que e prep v sirvan las comdas .
Cudado de la casa
Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional (para trabag Jos)
Ruhuwmlmwmhvuhﬂmohechcm
. Realuza tareas ligeras, pero no puede E] nm:lde‘ P
Necesita ayuda en todas las labores de la casa At
Lavado de lu ropa ©
Lava por si solo toda su ropa .
lmpuuwbmmah
Todo el lavado de ropa debe ser real porwoﬁ ot
Uso de medios de transporte
Viaja sodo en transporte publico o conduce su propso coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de tramsporte
Vunmwmcpﬂm«mdoumuowmm
mmdmodmlmmumam
No viaja en shsoluto .
Responsabilidad resp  su medicaca
Es capaz de tomar su medscacion a la hora y dosis comecta
Toma su medicacidn si ka dosis es preparada previamente
Mug*ﬂmwm :
M de sus
%m&ummwnw 1
Rahnlumd:adldnmmlwdluhm
compras, bancos ... 1
Incapaz de mangjar dimero . BT— 0

OO C -

X

COCO-

O - -

o0 -

TOTAL

Anotar, con la ayuda del cusdador principal, cudl es la situacion concreta personal del pacionte, respecto a estos 8 Hems
de actividad mstrumental de la vada diana.

Mibxima dependencia: 0 pastos.... ... § pantos : Independencia total.



Anexo 11. Indice de Ritchie

o
*% 2gaP
) (
85 e
®e
& -9 ¢ Tumefactas
‘; EXPLORACION

ARTICULAR

erssste tumeraccion ¥
IBLUler Modersda en peq N
3 Dolorosas 3 2 L} At ulationes manos e

2 funetactas 2 2 0 ot

Medco epl. | Migoe! Belmente Pogtin

Anexo 12. Test de Daniels

Grado5 Es normal, gama total de movimientos
100% contra la gravedad y total resistencia.

Grado4 Gama total de movimientos contra la
75% gravedad y clerta resistencia, pero
débil.

Grado3 Gama total de movimientos contra la
50% gravedad pero no contra resistencia.

Grado2 Gama total de movimientos, pero no
25% contra gravedad (movimientos
pasivos).

Grado1 Vestigios de movimiento

Grado0 Ausencia de contractilidad



Anexo 13. Escala visual analégica de dolor (EVA). (27)

«—— Escalavisual analégica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor

imaginable

1cm

Anexo 14. Mini Examen Cognoscitivo de Lobo

MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO (MEC)
Paciente... S . e EGDA
Ocupadion............... o permnactts tesapaerery s ENCENRIRENG
Examinado por. . ? Fecha.
ORIENTACION
« Digame el dia..........fecha Mes vixy ....EStadon........ PRI T, AN
« Digame ol hospital (o lugar), =
planta..................cludad...............PYOVINCE......................NBGON..............

FIJACION —*
« Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
CONCENTRACION Y CALCULO =
« Sitiene 30 ptas. y me dando do tres en tres Jcuantas le van quoedando ?
* Ropita estos tres nimeros : 5.9.2 (hasta que 105 aprenda) .Ahora hacla atrds =
MEMORIA =
* . Recuerda las tres palabras de antes 7
LENGUAJE Y CONSTRUCCION -
« Mostrar un boligrafo. L Qué es esto 2, repetirio con un relog o

« Ropita esta frase | En un trigal habla cinco perros

* Una manzana y una pera son frutas . verdad 7
2Qué son ol rojo y el verde ?

* ;Quo s0n un perm y un gato ?

« Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de fa mesa
« Lea esto y haga o que dice : CIERRE LOS 0JOS

* Escriba una frase

* Copie este dbupo__1

Puntuacién méxima 35,
Punto de corte Adulto no geristricos 24
Adulto geristrico 20
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Anexo 15. Listado de intereses de Kielhofner

MIVEL DE INTERESES EM ACTIVIDADES
Mambire:

Fecha:

pirgcciones; Para cada actividad, marca todas las colurmnas que descnban tu nrvel de
mberds en esa sctividad,

iCudl ha sado tu nivel de interés? iParticipas ite
ac!:dmeme gﬁt:rdin
. - & 858 realizada
Actividad En los ditimos 5 afios En el dltimo aflo sctividad? e
futuro?
Mucha | Poco [Minguna | Muche | Paca [Minguno ] [ % | Mo

Practe s jaderaria
[t

Jugr ndcad

[EPE o P ——
Parbicipa an sctadadas

Esouchas radn
Canas
Papa o sutod
Enwiber

Bslas

Jugar geil
]

Edtuchs irudis

Arrrar puizies
Calube ar chinn fastrves
ESuchasr masdsd s lbgc s
Angts s chardsy

Madar
]

Ir da vta
Arreglar rapa
Jugis' dirrad ipadoa
Ha o asada

[

hapar

ir & Rustan
Practst i lucha boa
L |5 c888
Jugen con pusges
e talanman

Anexo 16. Explicacion de sesion tipo. (28)

Explicacion de una sesion tipo:

v Bahos de parafina: se realiza mediante el método de

inmersion y durante aproximadamente 10 minutos. Esta
técnica es empleada para drenar el posible edema que
tengamos, producir una sensacion de bienestar y de
analgesia y preparar los elementos blando
periarticulares para la movilizacion de las

articulaciones.(28)

v’ Estiramientos: realizaremos estiramientos tanto de la
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zona palmar como dorsal de cada mano. También
realizaremos el estiramiento de cada dedo de las manos.

Se estima un tiempo de unos 5 minutos.

v Ejercicios del programa: se realizaran 2 ejercicios de

movilidad articular y 1 de fuerza muscular. Se realizaran
3 sesiones de 10 repeticiones de cada ejercicio,
adaptandolo a cada paciente. El tiempo del programa
oscila entre 25 y 30 minutos.

v' Crioterapia: al acabar todos los ejercicios finalizaremos
con los bainos de crioterapia. Podemos realizar
envolviendo la mano en un paquete de hielo frio o
introduccion de la mano en un recipiente con hielo
mezclado con agua. Este ultimo es el método mas
efectivo porque toda la superficie de la mano recibe el
frio. El objetivo de esta técnica es para reducir el dolor y
la reabsorcion del edema por la vasoconstriccion.
Ademas produce una sensacion relajante y de descanso
muscular. El tiempo aproximado de aplicacion es de
unos 10 o 15 minutos dependiendo de cada
paciente.(28)

Anexo 17. Esquema de las sesiones

Primer mes:

o Bahos de parafina (Martes y Jueves)

o Estiramientos (Martes y Jueves)

o Ejercicios de movilidad articular y fuerza muscular:

o Ejercicios 1 y 3 de movilidad articular /Ejercicio 1 de fuerza muscular
(Martes)
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Segundo mes:

Tercer Mes:
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