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INTRODUCCION
La presente investigacion se llevé a cabo como una respuesta a la alta demanda de

pacientes con Aurtritis reumatoide en uno de los centros de atencion primaria de mayor
importancia en nuestro pais como lo es el Hospital Nacional Rosales, asi como a la
necesidad de las personas que la padecen de buscar nuevas formas y métodos de palear
los sintomas provocados por dicha enfermedad, quedando esta necesidad plasmada en el
hecho que al observar el incremento de la afluencia de pacientes con Artritis Reumatoide
guienes no mostraban mayor mejoria con el tratamiento Gnicamente quimico, se decide
por parte del departamento de trabajo social de dicho hospital, conformar un grupo de
apoyo entre estos pacientes, con la finalidad de ofrecerles una ayuda extra en el manejo
de la enfermedad, grupo el cual fue tomado como objetivo de este trabajo. El estudio
tuvo como objetivo primordial Determinar los Efectos de la intervencion de Fisioterapia
en el desempefio funcional de las mujeres con artritis reumatoide que asisten al grupo de
apoyo de trabajo Social en el Hospital Nacional Rosales. Septiembre-Octubre 2016, lo
cual se detalla con profundidad en el Capitulo | justificando el porqué de esta

investigacion.

El Capitulo Il comprende el marco tedrico, el cual muestra los antecedentes del lugar de
la investigacion y fundamentos tedricos de esta enfermedad, evaluacion, objetivos de
tratamiento, tratamiento convencional de fisioterapia y propuesta de tratamiento del

grupo investigador.

Capitulo 111 se describe la Operacionalizacion de variables que contiene la definicion y

comportamiento de las variables en estudio.

Capitulo IV comprende el disefio metodolégico en el cual se describe que el estudio
utilizado para esta investigacién es de tipo cuasi-experimental, la poblacién fue
comprendida por las 25 mujeres que integraban el grupo de apoyo de trabajo social y la
muestra que fue conformada por 20 mujeres de este grupo, quienes cumplian con todos

los criterios de inclusion para este estudio, quienes fueron sometidas a los instrumentos



de evaluacion, métodos y técnicas que se utilizaron para llevar a cabo esta investigacion,
también muestra el procedimiento para recolectar y procesar los datos: el grupo
investigador realizd 2 evaluaciones a cada paciente: una inicial y la otra posterior al
tratamiento que durd 5 semanas; dichas evaluaciones contienen 6 criterios importantes
que fueron valorados: Dolor, Movilidad articular( Mm Superior y MM Inferior), Fuerza

muscular(Mm Superior y Mm Inferior), Postura y desempefio funcional.

Estos resultados fueron presentados a través de tablas y gréficas, facilitando asi el

analisis de éstos en el capitulo V.

El capitulo VI muestra las conclusiones y recomendaciones por parte del grupo
investigador.



CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A. SITUACION PROBLEMATICA.

La artritis reumatoide (AR)es una enfermedad inflamatoria cronica autoinmune y
sistémica en la que el organismo produce anticuerpos que atacan el funcionamiento de
diferentes organos del cuerpo humano, principalmente el sistema musculo-esquelético y
las articulaciones, caracterizada por la afectacion simétrica de multiples articulaciones,
la presentacion de diversos sintomas generales inespecificos y manifestaciones extra
articulares. En ausencia de tratamiento adecuado, la enfermedad puede causar, en fases
avanzadas, importantes limitaciones fisicas, asi como un marcado deterioro de la calidad

de vidal.

En la AR los sintomas generales, que a veces preceden a las manifestaciones articulares
y tienden a persistir durante toda la evolucion del trastorno, incluyen: dolor muscular,
inflamacion acompafiada de rigidez, deformacion de las articulaciones, causando
entonces un grave deterioro en el rango del movimiento articular; las posibles
manifestaciones extra-articulares que suelen presentarse cuando la enfermedad esta ya
establecida puede afectar parcialmente o de manera generalizada a todo el cuerpo,
incluyendo al sistema nervioso, pulmones, corazon, rifiones, entre otros Organos

internos?.

En la mayoria de los pacientes la enfermedad sigue su evolucion cronica
fluctuante, la cual sin un tratamiento adecuado, ocasiona una progresiva
destruccion del cartilago articular y estructuras peri articulares, dando por
resultado  deformidad, disminucion de la capacidad funcional y llevando a la

invalidez , iniciando con dificultad para mantenerse por largos periodos en

Iconartritis. [Online].; 2014 [cited 2016 agosto 15. Available from: http://www.conartritis.org/todo-sobre-
artritis/que-es-la-ar/que-es-la-artritis-reumatoide/.

2Arthritis Fundation. [Online].; 2016 [cited 2016 agosto 15. Available from:
http://espanol.arthritis.org/espanol/disease-center/imprimia-un-folleto/dc-ar/.
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bipedestacion, realizar la deambulacion y finalmente culminar en postracion, aunado a
esto los trastornos psicoldgicos y socioldgicos de las personas que la padecen,
ocasionando alteraciones en el desempefio funcional lo que repercute en el desarrollo de
las Actividades de la Vida Diaria (AVD), y en las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD).

La artritis reumatoide se ha constituido en una de las primeras causas de disfuncion en el
ser humano, al ser una enfermedad que implica no s6lo un compromiso de las
estructuras 6seas, musculares y articulares, sino ademas un alto grado de limitacion en el

desempefio emocional, funcional y social.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la AR constituye un problema de
salud publica. Segun las estadisticas, una de cada 10 personas padece de AR y cada afio
se diagnostican 40 nuevos casos por cada 100 mil habitantes. Las mujeres se afectan con
una frecuencia casi tres veces mas alta que los varones, aumenta con la edad; su inicio es
mas frecuente durante la cuarta y quinta década de la vida, de forma que el 80% de todos

los pacientes contrae la enfermedad entre los 35 y 50 afios de edad®.

En El Salvador de acuerdo a los datos del MINSAL en el afio 2015 la AR es la novena
causa de consulta ambulatoria mas frecuente en mujeres de 60 o mas afios a nivel
nacional atendidas en la red de Establecimientos de Salud, reportando un total de 18,268

consultas®.

La Asociacion Salvadorefia de Reumatologia registra un promedio diario de 12 casos
nuevos de Artritis Reumatoidea en los Ultimos dos afos, esta afeccion representa la

séptima causa que origina incapacidad o pensiones por invalidez®.

3E. Fauci AKDHSL. Principios de medicina interna. In Hill MG, editor.. mexico; 2006. p. 2166.
4Gobierno Abierto. [Online].; 2016 [cited 2016 agosto 7. Available from:
http://publica.gobiernoabierto.gob.sv/institutions/ministerio-de-salud/information_standards/estadisticas.
SAsosiacion Salvadorefia de Reumatologia. [Online].; 2015 [cited 2016 agosto 7. Available from:
http://reumatologosdeelsalvador.com/artritis-reumatoidea/.
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El Hospital Nacional Rosales una institucion de 3er nivel de atencion, brinda los
servicios especializados de Medicina y Cirugia en &reas de emergencia ambulatoria y

hospitalizacion, atendiendo a poblacion mayor de 12 afios®.

Dentro de las especialidades de la Medicina se encuentra la Reumatologia que es la que
cubre a los pacientes de Artritis Reumatoidea, la cual estd dentro de las principales
causas de consulta médica en dicha institucion, en el afio 2012 ocupaba el octavo lugar

de las consultas y de estas un 92% correspondian al sexo femenino’.

Dado a la demanda de pacientes que padecen la enfermedad, el Hospital junto a Trabajo
social y en coordinacién con otras areas tanto internas como externas del mismo, crean
un grupo de apoyo, llamado Grupo de Apoyo de Terapia Ocupacional, conformado por
25 pacientes del sexo femenino, todas con diagnostico de Artritis Reumatoide, (de las
cuales Unicamente dos reciben tratamiento de Fisioterapia en el area de Rehabilitacion
Fisica); cuya finalidad es brindar ayuda Psicologia con el fin de aceptar las limitaciones
ocasionadas por la enfermedad y asi mismo capacitaciones de talleres vocacionales
realizados por personal externo al hospital para la diversificacion de las actividades
productivas que ya realizan y ademas la posibilidad de incrementar sus ingresos a partir
de la cualificacion de su trabajo, realizando cada tres meses una feria dentro del hospital
donde venden el producto obtenido; ya que por la cronicidad de la enfermedad, sus
limitantes familiares y econémicas no tienen una forma de subsistir ni de reintegrarse

nuevamente al &ambito laboral y social.

Cabe hacer mencién que el grupo de apoyo de terapia Ocupacional, recibe ese nombre
ya que el personal de trabajo social tiene como concepto que en Fisioterapia se les
ayuda a las personas a realizar algun tipo de actividad manual y actividades de

esparcimiento (Especificamente Bailes).

®Medicos de El Salvador. [Online].; 2016 [cited 2016 junio 4. Available from:
http://www.medicosdeelsalvador.com/Detailed/Hospitales/Hospital_Nacional_Rosales_1476.html.
M. Ventura GM. Hospital Nacional Rosales PLan Operativo Anual 2013. San Salvador : Hospital
Nacional Rosales, Ministerio de Salud de El Salvador; 2012.
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Debido a esto el area de Trabajo Social solicita ayuda al departamento de Fisioterapia,
especificamente a los estudiantes que se encontraban realizando su servicio social con el
fin de apoyar en los talleres vocacionales ayudandoles en el aprendizaje de actividades

Manuales.

Se observo que a las pacientes se les dificultaba en gran medida la realizacion de
ejercicios aerobicos, y las actividades manuales debido al dolor, disminucién de la

fuerza muscular, limitacion articular y deformidades en manos.

En ese sentido, se ve la necesidad de disefiar un plan de atencion més integral para el
abordaje de los pacientes con Artritis Reumatoidea incorporando un programa de
fisioterapia que vaya acorde a las necesidades de la poblacién ya establecida. El
tratamiento de fisioterapia consiste en la aplicacion de diferentes modalidades como
ejercicio, técnicas de relajacion, hidroterapia, etc.; la finalidad es hacer una intervencion
paliativa de la enfermedad y prevencion de lesiones asociadas a la misma. Ademas, con
esta intervencion se espera apoyar las actividades en el desarrollo del programa
vocacional ya que por estar limitadas las pacientes se perciben con disfunciones

laborales e improductivas.

El objetivo de la Fisioterapia es mejorar la calidad de vida de estas personas, a través de
la evaluacion de sus capacidades, tanto estructural como funcionalmente y desde ahi
proponer un plan de tratamiento a seguir, que lo llevara a mantener y/o aumentar sus
capacidades fisicas permitiéndoles tener un mejor manejo dentro de su entorno con lo

que se obtiene también un beneficio a nivel psicologico (Motivacion, intereses, etc.)

En ese sentido es necesario también identificar el grado de dependencia en el desempefio
funcional lo que incluye actividades de la vida diaria tales como: bafarse, vestirse, usar
el inodoro, movilizarse (entrar y salir de la cama), continencia, alimentarse y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), como el uso de transporte, ir de compras , uso
del teléfono, control de farmacos, capacidad para realizar las tareas domésticas, marcha

y equilibrio; la evaluacién del estado funcional es necesaria en virtud de detectar las



limitaciones, las posibilidades y el potencial de los pacientes para el desarrollo de
nuevas habilidades y destrezas; por medio del analisis de las habilidades de desempefio,
la interaccion con su entorno para ayudar a la recuperacion funcional y la sensacion de

una vida fructifera.
Con todo lo anteriormente expuesto, surge el siguiente enunciado del problema.

B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
¢Cuales son los Efectos de la Intervencion de Fisioterapia en el desempefio funcional de
las pacientes con Artritis Reumatoidea que asisten al grupo de apoyo de trabajo Social

en el Hospital Nacional Rosales. Septiembre-Octubre 2016?



C. JUSTIFICACION Y FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACION.

Actualmente, se ha ido incrementando el nimero de casos de Artritis Reumatoide en El
Salvador, constituyéndose en un problema de salud puablica, la problematica planteada
ha existido desde hace muchos afos, y hasta el momento, no se cuenta con estudios
especificos en nuestro pais para tratar de contrarrestar los efectos de esta enfermedad en
quienes la padecen, y ya que en esta como todas las demas enfermedades, se encuentran
en constante cambio sus signos y manifestaciones, es que es tan importante conocer a la
poblacién que lo estd padeciendo, para saber el estado en el que se encuentran, y poder
determinar de qué forma podemos ayudar a mejorar la calidad de vida de estas personas
haciendo uso de nuestros conocimientos y capacidades como fisioterapeutas.

Debido a este vacio de conocimiento sobre esta enfermedad, es necesario conocer como
podemos complementar su tratamiento. Es ahi donde radica la importancia de este
estudio, un estudio que nos lleve a profundizar los conocimientos sobre como esta
enfermedad esta afectando a nuestra poblacion y que demuestre los beneficios que
puede brindar el abordar la sintomatologia a través de la fisioterapia. Y al ser este el
primer estudio en esta area, los resultados obtenidos, pueden utilizarse y retomarse para
la realizacion de otras investigaciones, que permitan proyectar una intervencion mas
integral, con bases técnicas y cientificas hacia estos pacientes, procurando brindarles una

atencion mas especializada.

En este caso, la intervencion de fisioterapia, fue dirigida a mejorar el desempefio
funcional de las mujeres que fueron tomadas como muestra para este estudio. Se disefid
una rutina de ejercicios enfocados al tratamiento de los miembros superiores e inferiores,
el cual se basa en ejercicios de bajo impacto, principalmente de elongacién y amplitud
de movimiento, lo cuales permiten mantener el movimiento de las articulacion, aliviar
la rigidez y disminuir el dolor, este programa de ejercicios va acompariado de la
ensefianza de técnicas de relajacién que pretende darle un sentido de control al paciente

sobre sus emociones y sobre como estas afectan a su cuerpo, disminuyendo la ansiedad



causada por el dolor y los demas sintomas que presentan, facilitando asi el manejo de
estos en el dia a dia. Finalmente se incorpor6 una guia de ahorro energético y cuidado
articular, con la que se les ensefia, la forma mas eficiente de realizar sus actividades
reduciendo asi el uso innecesario de movimientos o posiciones que a largo plazo puedan

intensificar la presencia de sintomas.

Esta investigacion fue factible ya que la institucién brinda el apoyo y la oportunidad de
realizar la intervencion, facilitando asi la obtencion de los resultados, de la misma forma
como se cuenta con la aprobacion y buena disposicion del grupo tomado como muestra,
a la vez es viable econdmicamente, ya que los gastos son minimos y pueden ser

cubiertos por los investigadores, sin necesidad de patrocinios.



D. OBJETIVOS.

D.1. GENERAL.

Determinar los Efectos de la Intervencion de Fisioterapia en el desempefio funcional de
las mujeres con artritis reumatoide que asisten al grupo de apoyo de trabajo Social en el

Hospital Nacional Rosales. Septiembre-Octubre 2016.
D.2. ESPECIFICOS.

1. Caracterizar la poblacion que participara en el plan de intervencion.

2. Evaluar el sistema osteomuscular en cuanto a fuerza muscular, arcos de
movimientos, dolor y postura.

3. Valorar el desempefio funcional en las Actividades de la Vida Diaria segun el
indice de Barthel.

4. Disefiar y ejecutar el plan de intervencién de Fisioterapia

5. Valorar los resultados de la intervencion de Fisioterapia en cuanto al desempefio

funcional.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO
A. ARTRITIS REUMATOIDE.

A.1. CONCEPTO.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta
principalmente la membrana sinovial de las articulaciones, ocasionando sinovitis
inflamatoria potencialmente destructiva y en forma secundaria otras partes del
organismo, ocasionando las denominadas manifestaciones extra-articulares de la AR,

componente sistémico de la enfermedad.

La AR es un padecimiento muy frecuente. Se calcula que aproximadamente 1% de la
poblacion estd afectada; su distribucién es mundial y ocurre més en la mujer en una
relacién 3:1 con el varon. La edad de inicio es mas frecuente entre el cuarto y quinto
decenio de la vida, pero puede presentarse a cualquier edad. Los estudios
epidemiolégicos indican que es un padecimiento con predisposicién genética,
observandose hasta cuatro veces méas en familiares de primer grado de pacientes con la

enfermedad y en 15 a 20% de gemelos monocigotos®.
A.2. ETIOPATOGENIA.

La causa de la enfermedad no esta bien determinada, ya que no existen pruebas
fidedignas de su etiologia aunque se sabe que estd producida por el depdsito

interarticular de complejos inmunes o por microorganismos®.

8Publicaciones Medicina. [Online].; 2015 [cited 2016 junio 4. Available from:
http://publicacionesmedicina.uc.cl/ApuntesReumatologia/Pdf/ArtritisReumatoide.pdf.
Garcia M, Quesada S. CIMED. [Online].; 204 [cited 2016 junio 2. Available from:
http://sibdi.ucr.ac.cr/boletinespdf/cimed4.pdf.



A.3. FASES DE ARTRITIS REUMATOIDE.

Como hemos comentado anteriormente, la etiologia de la AR es desconocida, sin
embargo, se cree que puede deberse a un agente infeccioso que, en pacientes
genéticamente predispuestos, es capaz de desencadenar una respuesta inflamatoria, con

la consiguiente destruccion cartilaginosa y deformacion 6sea.

La sinovitis producida en la AR es persistente, debido a que determinadas células
inmunoldgicas infiltran en la cavidad perpetuando el proceso inflamatorio. Ademas,
estas células liberan determinadas moléculas que son las posibles responsables de las

manifestaciones extra-articulares.

El resultado es que la membrana sinovial va engrosandose progresivamente, formando
vellosidades y adhiriéndose a los bordes del cartilago, lo que da lugar a un tejido de
granulacion denominado pannus que, poco a poco, va reemplazando al cartilago

original. En general, la Artritis reumatoide evoluciona de la siguiente manera:

e Primera Fase: Inflamacion sinovial y perisinovial. Se produce edema y dolor

articular.

o Segunda Fase: Cuando la inflamacion se mantiene en el tiempo se produce la
sustitucion del Cartilago original por el tejido de granulacién que hemos comentado
anteriormente. Se ve comprometida la movilidad articular y los dafios degenerativos

van agravandose.

o Tercera Fase: Fibrosis y anquilosis, deformidad e inmovilizacion articular. El
pannus pasa a convertirse en tejido fibroso (cicatricial). Es frecuente en esta fase la

“deformacion en rafaga” de los dedos de la mano.

Sin embargo, la evolucién de la AR es muy variable, lo mas comun es que presente un
caracter fluctuante con un grado de deformidad articular variable, pero lo cierto es que

es dificil de predecir.
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Las remisiones son méas probables durante el primer afio, sin embargo, tan sélo un 10%
de los pacientes logran remisiones a largo plazo. También mejora durante el embarazo,

pero empeora tras el parto.

La esperanza de vida disminuye en pacientes con AR, lo que va en relacién con el grado
de afectacion articular. Las complicaciones méas habituales son las infecciones, las

hemorragias gastrointestinales y los efectos secundarios de los farmacos™?.
A4. SINTOMATOLOGIA.

Las caracteristicas clinicas de la AR incluye no solamente las manifestaciones
articulares sino un notable nimero de signos y sintomas extra-articulares; Desde un
punto de vista expositivo, diferenciaremos la clinica articular de la general o extra-

articular.

A.4.1. SINTOMATOLOGIA ARTICULAR.
La AR es una enfermedad en la que se produce la inflamacion de la membrana sinovial

de multiples articulaciones. Esta inflamacion va a ser la responsable del dolor, de la
hinchazén y de la sensacién de rigidez que se puede notar por las mafianas. Algunas

articulaciones se afectan mas que otras, y hay algunas gque casi nunca se alteran.

Las articulaciones que se inflaman con mas frecuencia son las mufiecas, los nudillos, las
articulaciones de los dedos de las manos y de los pies, codos, hombros, caderas, rodillas
y tobillos. El dolor del cuello puede también ser debido a la AR y debe ser comunicado
al médico. Ademas del dolor y la hinchazon, por las mafianas puede haber dificultad
para el inicio de los movimientos (rigidez matutina) de duracion variable, y que puede
llegar a ser incluso de horas. La inflamacion persistente puede acabar dafiando los
huesos, ligamentos y tendones que hay alrededor. La consecuencia serd la deformidad

progresiva de las articulaciones y la pérdida o reduccién de la movilidad articular, lo que

OMujer Artritis. [Online].; 2011 [cited 2016 agosto 10. Available from:
http://mujerartritis.blogspot.com/2011/03/importantisimo-artritis.html.
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puede llevar al enfermo a un cierto grado de discapacidad para hacer algunas tareas de
la vida diaria.

Suelen aparecer dolor y rigidez matutina (siendo éste un dato muy tipico cuando se
prolonga por méas de 10 minutos y aparece tras el reposo prolongado o tras el descanso
nocturno), tumefaccion y sensibilidad anormal de las articulaciones enfermas.
Hallaremos también signos inflamatorios como enrojecimiento y aumento del calor
local, caracteristico de una artritis (las artritis se «tocan» no se ven) debido bien al

derrame o bien a la existencia de hipertrofia sinovial ya establecida.

En la mano pueden quedar afectadas todas las articulaciones existentes, aunque es
caracteristica la afectacion de las metacarpofalangicas y de las interfalangicas
proximales. Ello puede suponer, en el avance de la enfermedad, la aparicion posterior de
subluxaciones, desviaciones cubitales de los dedos, facilitados por la debilidad y la
atrofia de los musculos intrinsecos de la mano e incluso por roturas tendinosas. La
hipertrofia de la sinovial, cuando se localiza en el canal carpiano, puede producir un
sindrome compresivo del nervio mediano, presentando parestesias nocturnas dolorosas,

y evolucionando a veces hacia una atrofia de la eminencia tenar.

La afectacion de las extremidades inferiores se localiza fundamentalmente en el pie. El
tobillo (que duele al explorar la pronosupinacion) puede verse afectado con mayor
frecuencia, aunque no tanto como la alteracién del antepie, donde suelen aparecer las
primeras erosiones. Puede aparecer entonces luxacion de las cabezas de los
metatarsianos, hallux valgus, y dedos «en martillo»; todo ello con la consiguiente
alteracion cutanea y de la marcha que supone la aparicion de cambios en los apoyos
naturales del pie. En ocasiones pueden afectarse los tendones del tibial anterior,
peroneos o el tenddn de Aquiles cuando se desarrollan nédulos reumatoides en su seno,

pudiendo incluso llegar a romperse.

La afectacion del hombro y del codo supone una importante limitacién para el paciente.

La sinovitis en el hombro es dificil de apreciar, siendo frecuente la lesion del manguito
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de los rotadores, apreciandose subluxacion superior de la glenohumeral. La rodilla y la
cadera pueden presentar signos y sintomas de artritis, refiriéndonos al ritmo
(inflamatorio) del dolor y a la existencia de derrame sinovial, muy aparente y accesible a
la evacuacion en el caso de la rodilla, y mas complejo en el caso de la cadera. La rodilla,
sometida a la presion de la sinovial puede ser objeto de una evaginacion posterior de la
membrana, origindndose un quiste de Baker, que puede ser muy doloroso y se puede
romper, cayendo su contenido (liquido sinovial) a lo largo de la porcion posterior de la
pierna, y produciendo un cuadro que remeda a una tromboflebitis. Obviamente, no hay
que anti-coagular a estos enfermos. En la columna podemos hallar alteraciones de los
segmentos que presentan membrana sinovial, y debemos ser cuidadosos en este aspecto,
ya que puede afectarse la articulacion atloaxoidea, que en ocasiones se puede luxar,
presentando entonces un cuadro grave y de dificil solucion. También es posible observar
la existencia de un «dedo en resorte», por engrosamiento de la vaina tendinosa o por la
existencia de un nodulo reumatoide en el espesor del tendon; pudiéndose palpar un

nddulo que bloguea la extension del dedo afectado®?.

A4.2. SINTOMATOLOGIA EXTRA ARTICULAR.

Clasificacion de las manifestaciones extra articulares de la artritis reumatoide.
Podriamos haber hecho una clasificacion por aparatos o sistemas, pero, como ya
anunciamos anteriormente, la haremos basandonos en la patologia de la enfermedad y
luego clasificaremos estas manifestaciones por aparatos o sistemas. En este sentido, un
primer grupo son las manifestaciones relacionadas con la misma patogenia de la que
ocurre a nivel sinovial, un segundo grupo en relacion con la hiper-estimulacion inmune,
el tercer grupo de entidades que son particularidades de la misma AR o bien
asociaciones con otras entidades bien definidas como es el sindrome de Sjogren, y el
ultimo, que corresponde a las complicaciones debidas a la inmunosupresion o actividad

inflamatoria persistente.

HElsevier. [Online].; 2016 [cited 2016 agosto 10. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-
offarm-4-articulo-artritis-reumatoide-i-etiopatogenia-sintomatologia-13018371.
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1) Manifestaciones relacionadas intrinsecamente con la AR: serositis, vasculitis, ndédulos

reumatoides e infiltrados inflamatorios viscerales o cuténeos.

2) Manifestaciones relacionadas con el estimulo inmune inflamatorio crénico: anemia y

linfadenopatia.

3) Sindromes asociados con la AR: sindrome de Sjogren asociado, sindrome de Felty y

sindromes de conectivitis combinadas.

4) Complicaciones de la AR: anemia, osteoporosis, amiloidosis, infecciones y

atrogeniafarmacologica®?.

A.5. DIAGNOSTICO.
El diagndstico de la AR se debe realizar basandose en la historia clinica, la exploracion

radiografica y los hallazgos de laboratorio, después de descartar otras enfermedades.

A.5.1.HISTORIA CLINICA.

En un caso tipico se observa dolor articular de ritmo inflamatorio, con rigidez matutina
prolongada (muchas veces superior a 30 minutos), aumento de temperatura e impotencia
funcional de varias articulaciones (poliartritis), en forma simétrica, durante un periodo
mayor de dos meses. Sin embargo, muchas veces el cuadro clinico no es tan

concluyente.

A5.2. RADIOLOGIA.

Todas las articulaciones afectadas por la enfermedad presentan caracteristicas
radiologicas comunes como resultado de la inflamacion crénica local. La actividad
inflamatoria va produciendo el deterioro del cartilago articular, que radioldgicamente se
observa como una disminucion del espacio entre ambos extremos 0seos articulares

(pinzamiento de la interlinea).

12Revista Clinica Espafiola. [Online].; 2000 [cited 2016 agosto 10. Available from:
http://www.revclinesp.es/es/manifestaciones-extraarticulares-artritis-reumatoide/articulo/10017487/.
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A.5.3. PRUEBAS DE LABORATORIO.

Trastornos hematoldgicos. Es habitual la presencia de anemia normocrémica y
normocitica, tipica de los procesos inflamatorios cronicos.

Reactantes de fase aguda.

Factor reumatoide.

Anticuerpos antinucleares®®.

A.5.4. CRITERIOS DIAGNOSTICO.

Se considera que un paciente padece de artritis reumatoide si presenta al menos 4 de los

siguientes criterios:

Rigidez Matutina.

Artritis de 3 0 mas articulaciones.
Artritis de articulaciones de las manos.
Artritis simétrica.

Nodulos reumatoideos.

Factor Reumatoide en sangre positivo.

Cambios radiolégicos.

Los criterios 1 y 4 deben de estar presentes mas de seis semanas, estos intentan evitar

gue se haga un diagnostico de AR a los pacientes que padecen artritis aguda, como

artritis virales, en los que habitualmente desaparecera la inflamacion en ese tiempo®4,

BAriaza R, Ballina J, Carmona L, Garcia A. Sociedad Espafiola de Reumatologia. [Online].; 2006 [cited
2016 junio 27. Available from: http://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/Guia_Atrtritis.pdf.

4Romero KS. Relacion entre la capacidad funcional y la autoestima de los adultos mayores asistentes al
Centro de Salud, Juan de Miraflores 2011. Tesis. Lima: Universidad Mayor de San Marcos, Facultad de
Medicina Humana; 2011.
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A.6. PRONOSTICO.
Actualmente, al realizar el diagnostico de la enfermedad, los reumatélogos también
pueden prever, hasta cierto punto, si el trastorno tenderad a evolucionar de forma méas o

menos grave en base a la valoracion de los llamados «factores prondsticos» de la AR.

A continuacion se sefialan los principales factores de prondstico negativos, es decir, los

que se asocian con una evolucion mas rapida y/o un peor pronostico de la enfermedad:

o Retraso en el diagnostico.

 Inicio tardio del tratamiento.

 Inicio de la enfermedad antes de los 40 afios de edad.

« Afectacion de numerosas articulaciones (> 20 ) al inicio de la enfermedad.

« Afectacion de grandes articulaciones (hombros, rodillas, caderas) al inicio de la
enfermedad.

o Presencia de marcadores sanguineos de AR (factor reumatoide, proteina C
reactiva, anticuerpos anti-CCP).

o Elevacidn persistente de la velocidad de sedimentacion globular (VSG).

o Presencia de ciertas variantes genéticas (HLADR4 y epitope compartido).

« Deteccion de cambios radioldgicos articulares importantes en las fases iniciales.

« Incapacidad funcional en las fases iniciales?®.

B. GENERALIDADES SOBRE EL DESEMPENO FUNCIONAL.

La funcion es el resultado del ajuste entre los componentes fisicos, psiquicos y sociales;
es la capacidad de la persona para adaptarse al entorno que le rodea de forma
satisfactoria y responder a las demandas; se puede afirmar que el desempefio funcional
es el conjunto de actividades que se realizan para responder a las demandas del entorno
en el que se desenvuelve; por lo que el desempefio de las AVD define el nivel del

desempefio funcional fisico.

Moreno R. Analisis de los efectos desde la Terapia Ocupacional sobre la percepcion del dolor cronico y
la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide. Phd Thesis. Madrir: Universidad Rey Juan Carlos ,
Departamento de Farmacologia y Salud; 2012.
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"La funcién se define como la capacidad para efectuar las actividades de la vida

cotidiana y utilizar los instrumentos necesarios para ello.”

El aparato locomotor es el responsable principal de que podamos realizar movimientos,
desarrollar actividades de auto-cuidado, de trabajo o de ocio, desplazarnos; y ademas es
el agente de sostén de nuestro cuerpo frente a la gravedad permitiéndonos mantener
posiciones estaticas en decubito, sedestacion o bipedestacion. Es fundamental para la
autonomia del ser humano, dado que es el que nos permite “hacer”. Por ello la
valoracion del desempefio funcional se orienta mas hacia la funcion fisica,
distinguiéndose asi de las funciones cognitivas y sociales. El aparato locomotor es

esencial para el auto-cuidado, la actividad laboral y la interaccion social.

El desempefio funcional es la medicion de la aptitud de un sujeto para realizar tareas,
como levantarse de una silla, mantener el equilibrio, y caminar a paso répido. El
desempefio funcional segin Orlando, Wegner, Hays y Rubenstein (2000), se entienden

como la aptitud para ejecutar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Las actividades bésicas se refieren a los comportamientos que las personas deben
realizar para cuidar de si mismos y vivir de forma independiente y autdbnoma. Incluyen
actividades como bafarse, vestirse, alimentarse, movilizarse, controlar los esfinteres y el

arreglo personal entre otras.

Las actividades instrumentales de la vida diaria se refieren a acciones complejas
asociadas con la vida independiente, tales como cocinar, limpiar tomar medicamentos,
usar transportes publicos, utilizar escaleras y realizar trabajos exteriores como jardineria
y cuidado de animales entre otras labores. Segun el doctor Fernando Morales Martinez
y Gustavo Leandro Astorga, el desempefio funcional del individuo ha sido definida
clasicamente desde el punto de vista de la actividad fisica y desde ésta perspectiva es
considerada como la maxima funcién metabolica que se logra durante el ejercicio, o sea,

basada fundamentalmente en elementos fisioldgicos.
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La independencia en la realizacion de las AVD constituye el objetivo de la
rehabilitacion; siempre que una persona sufre un traumatismo o una enfermedad que da
como resultado una alteracion fisica, se pone en peligro la independencia de estas tareas;

se debe de determinar las habilidades y limitaciones del paciente.

C. FACTORES QUE DETERMINAN EL DESEMPENO FUNCIONAL.

Aunque la presencia de enfermedad es un factor determinante en el desempefio
funcional, el diagnosticar la enfermedad no la determina ni la precisa, para ello es
necesario tener en cuenta una serie de aspectos y de condiciones. Entre los factores que

determinan el desempefio funcional tenemaos: el factor fisioldgico, patoldgico y social.

a) Factores fisioldgicos:

Estado Mental: Se relaciona con los procesos emocionales y afectivos implicados en la
vida diaria. Implica el uso correcto de las funciones mentales superiores, siendo
necesarios procesos sensoriales adecuados, teniendo una relacion directa con el estado
de conciencia, que es la capacidad del individuo de mantener el contacto con la realidad,
tanto del interno como del externo, a partir de las percepciones internas.

Deterioro Fisico: Con el envejecimiento se dan cambios lentos en casi todos los 6rganos
y sistemas, los problemas visuales y auditivos en el adulto mayor limitan en alguna
medida la realizacion de muchas actividades de la vida diaria, pudiendo generar
dependencia.

b) Factor Patoldgico:

Presencia de enfermedad: La enfermedad es un cambio en la estructura o
funcionamiento de un érgano o sistema, resultando de un proceso patolégico, que causa
dificultades en relacidn con la capacidad del individuo para desempefiar las funciones y
obligaciones que se esperan de él, es decir, es incapaz de seguir realizando sus
actividades habituales y no puede mantener las acostumbradas relaciones con los demas,

no puede mantener los niveles de independencia y autonomia.
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¢) Factor Social:

Estilos de Vida: Lo cotidiano es la base de la vida diaria, teniendo habitos que son las
actividades que se repiten en la vida constantemente, acompafiadas de rutina y
costumbres propias del individuo. Los comportamientos habituales sean saludables o no,
hacen parte del estilo de vida individual, estando relacionado con el desempefio

funcional®®.

D. LIMITACION DEL DESEMPENO FUNCIONAL EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.
La AR representa un alto riesgo de disminucion de las capacidades funcionales, incluso
Ilegando hasta la invalidez, esto debido a la progresiva destruccién del cartilago articular
y deformidad de las estructuras, mayormente por al caréacter crénico de la enfermedad y
a que en la mayoria de los casos existe la falta de un tratamiento adecuado. La pérdida
de estas capacidades funcionales, por lo general va acompafiado de la perdida de la
capacidad laboral lo cual afiade consecuencias econémicas a los factores que acrecientan

el deterioro del problema de salud, influyendo también en la calidad de vida.

La pérdida del desempefio funcional, junto con el sufrimiento de dolor, son las dos

consecuencias mas temidas por los pacientes.

En el caso de la AR existe una preocupacion inicial por el dolor y la tumefaccion, pero
posteriormente se incrementa la preocupacién por la dificultad para realizar actividades
de auto-cuidado, por la discapacidad y la repercusion que tendra sobre las actividades de

la vida cotidiana.

La disminucién del desempefio funcional forma parte de la semiologia clasica de la
inflamacidn, junto con el dolor, la tumefaccion, el eritema y el calor: cualquier proceso
inflamatorio ocasionard de forma casi constante un grado de discapacidad, haciéndose
extrafio que exista inflamacion sin que exista discapacidad: a mayor inflamacion, mayor

discapacidad.

8Courtillon A, Fourastier J. Artritis Reumatoide del adulto, rehabilitacion funcional y estrategias de
readaptacion. Tesis. Espafia: Enciclopedia Medico Quirurgica ; 2007.
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La evaluacion del desempefio funcional del complejo aparato locomotor se puede
realizar desde un punto de vista anatomico estructural, al igual que cuando se efectia un
test articular o muscular, o cuando se realiza una evaluacion de la movilidad activa y
pasiva de una articulacion concreta; también puede abordarse desde un punto de vista
funcional, evaluando la capacidad para realizar actividades de la vida diaria a través de
entrevista o de herramientas estandarizadas (como el indice de katz, Barthel, entre

otros).

Por ello se hace necesario, siguiendo las indicaciones de la OMS, delimitar varios
aspectos como son las limitaciones en las funciones corporales, limitaciones en
estructuras corporales, limitaciones para la actividad y restricciones de la participacion,
y los factores ambientales que puedan estar implicados (OMS, 2001)*’.

E. FISIOTERAPIA APLICADA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE.

La intervencion de Fisioterapia en pacientes con AR se define como la utilizacién de un

conjunto de técnicas y métodos mediante la aplicacion de medios fisicos; cuyo objetivo

es combatir el dolor y la inflamacidn, luchar contra la sobrecarga articular, recuperar

y/o mantener la movilidad articular, luchar contra las retracciones, evitar las

deformidades, mantener y recuperar la fuerza de los musculos peri-articulares y ensefiar

un régimen de vida de economia articular.

El paciente reumatico, por el dolor que sufre y la incapacidad que presenta, es
susceptible de recibir tratamiento de fisioterapia a lo largo de toda su vida, pues las
intervenciones fisioterapéuticas le proporcionan un alivio a su dolor y un agradable
bienestar. Sin embargo, no es conveniente mantener continuamente al paciente en
tratamiento, tanto por el coste social que ello representa como por la dependencia que se
genera de los centros de salud y de los profesionales que le atienden, interfiriendo todo

ello en sus relaciones familiares y en su actividad laboral.

TUNIOVI. [Online].; 2004 [cited 2016 agosto 9. Available from: http://www10.uniovi.es/SOS-PDA/on-
line/valNorm/valoresNormales2_8.html.
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Tradicionalmente el tratamiento de Rehabilitacion tenia lugar en los estadios finales de
la enfermedad a fin de tratar las secuelas; hoy en dia se reconoce su importancia en los
diferentes niveles de atencion, y a lo largo de todo el proceso de la enfermedad,
consiguiéndose asi disminuir el impacto de la misma mediante intervenciones

terapéuticas, brindadas en forma precoz.

Los objetivos de la rehabilitacion incluyen, mejorar la funcion, minimizar la limitacion
de la actividad y las restricciones en la participacion social a través de la identificacion
de los problemas médicos estructurales y funcionales, la individualizacion de las
necesidades del paciente y el sefialamiento de los componentes modificables positiva o

negativamente del proceso de la enfermedad, mediante intervenciones efectivos.

La AR es una enfermedad sistémica, con gran impacto en el sistema musculo
esquelético. La inflamacion de la sinovia se traduce en dolor, tumefaccion y limitacion
funcional; y da lugar, de manera progresiva a deficiencias mecanicas estructurales,
parcialmente reductibles o irreductibles. Los pacientes con artritis reumatoide presentan
una reduccion en la movilidad articular, en la fuerza muscular, en la resistencia y en la
capacidad aerdbica en comparacién con personas sanas; lo que puede dar lugar a

limitacion en el desempefio de las actividades de la vida diaria en mayor o menor grado.

La rehabilitacion, como un conjunto de intervenciones terapéuticas asociada al
tratamiento farmacol6gico y quirdrgico en pacientes con artritis reumatoide, ayuda a
minimizar el impacto de la enfermedad lo cual supone un esfuerzo coordinado de
reumatologos, rehabilitadores, traumatdlogos ortopedistas, terapeutas fisicos, terapeutas
ocupacionales, psicologos y trabajadoras sociales. En ese contexto, las metas especificas
son: aliviar el dolor, prevenir o corregir deformidades, preservar o incrementar el rango
de movimiento de las articulaciones, incrementar o mantener la fuerza muscular en
niveles funcionales, incrementar estabilidad articular y disminuir el estrés biomecanico

mejorar la condicion cardiovascular y conservar el rol ocupacional®®,

8Taboadela C. Goniometria. In Taboadela CH.. Buenos Aires : Asociart; 2007. p. 1-2.
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F.

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA APLICADO A LAS PACIENTES CON
ARTITIS REUMATOIDE EN ESTADIO CRONICO QUE ASISTEN AL
GRUPO DE APOYO DE TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL ROSALES.

El programa fue llevado a cabo por un grupo de 25 pacientes siendo todas del sexo

femenino, con diagndstico de Artritis Reumatoidea en estadio cronico, que pertenecian

al grupo de apoyo dirigido por el Hospital Nacional Rosales; esta intervencion constara

de:

1-

Evaluacién fisica inicial de las pacientes donde se valoro el estado funcional en el
que se encontraban al iniciar el estudio.

Implementacion de la intervencion, que consistio de:

Demostracion y ensefianza de las técnicas a implementar

Realizacion de las técnicas previamente demostradas

Tareas para el hogar, cada paciente llevé una ficha que previamente fue realizada
por los encargados de la investigacion; en la que fueron anotando los resultados
obtenidos en la realizacion de lo ensefiado (disminucion del dolor, mejora en las
AVD, etc.) al realizarlo tres veces por semana durante un mes.

Evaluacion fisica final donde se comprobd el resultado del programa de

intervencion.

F.1. EVALUACION FIiSICA INICIAL.

Los componentes que fueron evaluados dentro de la intervencion dado a la cronicidad de

la enfermedad, edades de las participantes y el espacio fisico obtenido fueron: dolor,

arcos de movimiento, fuerza muscular, postura y evaluacion del desempefio funcional.

METODOLOGIA: Cada investigador estuvo a cargo de 8 participantes durante todo el

proceso de investigacion, cada encargado fue responsable de la realizacion de los test

con los que se evalud y la demostracion de la ensefianza de la intervencion.
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F.1.1. ESCALA VISUAL-ANALOGICA (EVA) GRADUADA
NUMERICAMENTE PARA VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR.

Los estudios realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la
intensidad del dolor y su evolucion. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad del dolor a
lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve para comparar la intensidad del dolor

entre distintas personas.

Es una prueba muy sencilla en la que cada paciente en una escala de 1-10 marcara la

intensidad del dolor que actualmente sienta'®.

Para la localizacion del dolor el investigador entrego un dibujo del cuerpo humano en

donde cada participante marco la region en la que mas dolor presenta.

Se colocaron sillas en media luna en donde los pacientes estuvieron sentados a lo largo

de la intervencion.

F.1.2. TEST ARTICULAR.
Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccién de los

ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.
Se realizaré con el fin de:
1. Objetivar y cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion.

2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres planos del
espacio. En este caso, se trata de un procedimiento dindmico que se utiliza para

objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacion.

%pPalmer ML. Fundamentos de las Tecnicas de Evaluacion Musculo Esqueleticas. In. Barcelona: Editorial
Paidotribo; 2002. p. 20.
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Con el fin de determinar el punto de inicio del tratamiento, evaluar su progresion en el
tiempo, motivar al paciente, establecer un pronéstico y modificar el tratamiento o darle

un punto final®®.
Cada encargado realiz6 el test a las 8 participantes previamente asignadas.

F.1.3. VALORACION MUSCULAR.
La prueba muscular es un método mediante el cual se define y mide la fuerza muscular.
Una prueba muscular manual, es un intento de determinar la habilidad del paciente para

contraer un musculo o un grupo muscular de manera voluntaria®..

El test manual de fuerza muscular, es un proceso para la valoracion de la funcion y la
fuerza de los musculos individuales y de los grupos musculares, basado en la realizacion
efectiva de un movimiento en relacion con las fuerzas de gravedad y la resistencia
manual. Este test puede utilizarse para evaluar la mayoria de las situaciones clinicas,
pero tiene limitaciones en el tratamiento de los trastornos neuroldgicos, en los que hay
una alteracién del tono muscular si la actividad refleja esté alterada o si hay una pérdida
del control cortical debido a lesiones del sistema nervioso central. El terapeuta debe ser
un buen observador para detectar las minimas contracciones musculares, el movimiento,

la perdida muscular y los movimientos de sustitucion?,
Método de valoracion.,
La gradacién manual de la fuerza se basa en tres factores:

o Evidencia de la contraccion muscular: contraccion muscular no palpable u

observable (grado 0) o una contraccion muscular palpable u observable, sin

movimiento articular (grado 1).

2Clarkson H. In Proceso Evaluativo Musculoesqueletico. Barcelona: Editorial Paidotribo; 2003. p. 35-36.
ZLArcas M, Galvez D. Manual de fisioterapia. In SL EM, editor.. Madrid; 2004. p. 34-36.

22MSSI. [Online].; 1997 [cited 2016 junio 16. Available from:
http://www.msssi.gob.es/en/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VVOL71/71_2
_127.pdf.
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o Gravedad como una resistencia: capacidad para mover la parte del cuerpo a través
de la amplitud del movimiento disponible completa; sin gravedad (grado 2) o
contra gravedad (grado 3).

o Cantidad de resistencia manual. Capacidad para mover la parte del cuerpo a través

de la amplitud del movimiento disponible completa contra gravedad y contra; una

resistencia manual moderada (grado 4) o una resistencia manual maxima (grado 5)

Ademas de los grados completos del 0 a 5, se puede alcanzar una gradacion mas
detallada de la fuerza muscular afiadiendo un signo + o uno — al grado completo, para
mostrar la variacion de la amplitud del movimiento. Un movimiento de menos de la
mitad de la amplitud del movimiento disponible se marca con un +, y un movimiento a
mas de la mitad de la amplitud del movimiento disponible se marca con un -. Por
ejemplo, si el paciente tiene una fuerza mayor a un grado 2 pero menor a un grado 3 y es
capaz de mover la extremidad menos de la mitad de la amplitud del movimiento

disponible contra la resistencia de la gravedad, se le asignara un grado 2+.

La valoracion muscular analitica, se basa actualmente en una escala de seis niveles

propuesta por Daniels, Williams y Worthingam en 1958.

e Grado 0. ninguna respuesta muscular.

e Grado 1. ElI musculo realiza una contraccion palpable, aunque no se evidencie
movimiento.

e Grado 2. EIl musculo realiza todo el movimiento de la articulacion una vez se
libera del efecto de la gravedad.

e Grado 3. ElI musculo realiza todo el movimiento contra la accion de la gravedad,
pero sin sugerirle ninguna resistencia.

e Grado 4. ElI movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accion de la

gravedad y sugiriendole una resistencia manual moderada.
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e Grado 5. El musculo soporta la resistencia manual maxima?,
Cada encargado realizé dicho test a las participantes a su cargo.

F.1.4. EL INDICE DE BARTHEL.

El indice de Barthel fue disefiado en 1955 por los doctores Barthel y Mahoney siendo
utilizado en los hospitales de enfermedades cronicas del estado de Maryland: Hospital
del Estado de Montebello, Hospital Principal del Ciervo, y Hospital Occidental de
Maryland, para medir la evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y musculo
esqueléticos y fue publicado diez afios después (1965), este indice consta de diez
pardmetros que miden las AVD. La eleccion de las mismas se realiz6 de forma empirica
segun la opinidn de médicos, enfermeras y fisioterapeutas. En 1979 Granger publico la
modificacion del indice de Barthel. EI cambio fundamental se encontraba en el
parametro relativo al traslado en silla de ruedas a cama por el de traslado de sillon a

cama, siendo esta version més difundida y utilizada en la mayoria de los paises.

Actualmente es la escala de valoracion funcional mas utilizada en los servicios de
geriatria y de rehabilitacion. Las molestias que puede ocasionar el indice Barthel al
paciente y al evaluador son escasas, por la facilidad de realizacién. Por lo general
unicamente es necesario pedir al paciente que realice algunas actividades basicas o bien
observarle en sus actividades cotidianas. Indice de Barthel, es mas flexible, es decir, es
sensible a medir pequefios cambios en la rehabilitacion, todo porque no califica
rigidamente como capaz o incapaz, si no que otorga un término medio, el cual permite

notar mejorias asi sean pocas.

Z3Formacion. [Online].; 2011 [cited 2016 julio 24. Available from: http://www.terapeutas-
ocupacionales.com/2011/02/que-es-la-economia-articular.html.
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» ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA VALORADAS POR EL
INDICE DE BARTHEL.

1.- Comer (alimentarse)

10) Independiente: Capaz de utilizar cualquier instrumento, necesario, capaz de

desmenuzar la comida, puede ser cocinada y servida por otra persona.

5) Necesita ayuda: Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. pero es

capaz de comer solo.
0) Dependiente: Necesita ser alimentado por otra persona.
2.-Lavado (bafarse)

5) Independiente: Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafera o
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir

del bafo. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
0) Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision.
3.- Vestido (vestirse)

10) Independiente: Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo, braguero, corsé, etc.)

sin ayuda.

5) Necesita ayuda: Pero realiza s6lo al menos la mitad de tareas en un tiempo razonable.
0) Dependiente.

4.- Arreglo (arreglarse)

5) Independiente: Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes. Los

complementos necesarios para ellos pueden ser provistos por otra persona.
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0) Dependiente: Necesita alguna ayuda.
5.- Deposicion

10) Continente: Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 supositorios es

capaz de administrarselo por si solo.

5) Accidente ocasional: Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enema o
supositorios.

0) Incontinente: Incluye administracién de enemas o supositorios por otro.
6.- Miccion

10) Continente: Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo.

5) Accidente ocasional: Méaximo uno en 24 horas, incluye necesitar ayuda en la

manipulacion de sondas o dispositivos.
0) Incontinente: Incluye pacientes con sondas incapaces de manejarse.
7.- Ir al retrete

10) Independiente: Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,
prevenir el manchado de la ropa y tirar la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la
taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella,

etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar.

5) Necesita ayuda: Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y

ponerse la ropa pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0) Dependiente: Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.
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8.- Transferencia (trasladarse sillon/cama)

15) Independiente: Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a
la cama, frena, desplaza el apoyapiés, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en

un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda.

10) Minima ayuda: Incluye supervision verbal o pequefia ayuda, pero necesita mucha

asistencia (persona fuerte o muy fuerte o sin entrenamiento).

5) Gran ayuda: Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia
(persona fuerte o entrenada) para salir/entrar en la cama desplazarse. 0) Dependiente:

Necesita grda o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
9.- Deambulacién

15) Independiente: Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, etc.) excepto andador. Si utiliza prétesis, es capaz de ponérsela y

quitarsela solo.

10) Necesita ayuda: Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para

andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador).

5) Independiente en silla de ruedas: En 50 metros debe ser capaz de desplazarse,

atravesar puertas y doblar esquinas solo.
10.- Subir y bajar escaleras

10) Independiente, capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra

persona.

5) Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
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0) Dependiente: Es incapaz de salvar escalones?®.

Se realizaran observando a las participantes como realizan las diversas actividades que
el test incluye, excluyendo lavado, deposiciones, miccion e ir al retrete quedandose estas

a nivel subjetivo.
F.2. IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION.

El plan de intervencién estuvo comprendido en el periodo del 12 de Agosto al 9 de
Septiembre del presente afio; en el cual se realizdé la demostracion y ensefianza de
técnicas a implementar mas la realizacion de tareas para el hogar que las participantes
deberan de realizar durante el periodo antes mencionado. Las técnicas implementadas se

describen a continuacion:

F.2.1. TERMOTERAPIA.
Esta técnica se realizo tres veces por semana durante 15 min en la region que las
participantes manifestaron sentir mas dolor, previamente establecidos en la evaluacion

inicial. En total seran 10 sesiones de termoterapia esperandose obtener:

1 Aumento de la extensibilidad del tejido conectivo.
2 Disminucién de la rigidez articular.

3 Efecto analgésico.

4 Efecto antiespasmadico.

F.2.2. MASAJE.

Se realiz6 de igual forma tres veces por semana durante 10 min, fue contraindicado en
casos de crisis inflamatorias severas ya que la reactividad de las sinoviales inflamatorias
contraindica cualquier maniobra agresiva peri articular, la fragilidad de la piel hace que

se rechacen las técnicas que puedan dafar el tegumento. Se realiz6 masaje superficial en

245LD. [Online]. [cited 2016 junio 23. Available from:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-doc/artritis_reumatoidea.pdf.
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la zona de mayor dolor por parte de las participantes con un ungtento del agrado de las

mismas.

Para la realizacion de las tareas para el hogar las participantes debian solicitar ayuda a

sus familiares.

F.2.3. EJERCICIOS TERAPEUTICOS.

Se realizaron tres veces por semana; en la evaluacion inicial se tuvo la informacién de
cémo la paciente encuentro al momento de comenzar el estudio; si tenia recaidas,
demasiado dolor o ningun dolor, conociendo esos aspectos se indico a las pacientes el

tipo de ejercicio a realizar.

En las pacientes que no manifestaron dolor alguno se realizaron ejercicios activos libres

10 repeticiones por movimiento en region afecta.

En la paciente con recaidas y/o dolor severo se indicaron ejercicios isométricos 3

repeticiones en zona afecta.

o Efectos locales:
* Mejora la circulacion (bomba mecénica).
* Aumento del volumen muscular.
* Combustiona el glucdgeno.
* Favorece la potencia muscular (ejercicios activos)
« Distension de estructuras fibrosas (ejercicios pasivos).
» Aumento del trabajo cardiaco.
» Aumento de la circulacion general (favorece el intercambio vascular).
* Favorece la termogénesis por lo que aumenta la temperatura.
* Conlleva a efectos psiquicos favorables, conduciendo a un estado fisico

satisfactorio.

31



F.2.4. RESPIRACION DIAFRAGMATICA.

Se solicitaba a las pacientes realizar estas respiraciones diafragméticas cada vez que
realizaban los ejercicios terapéuticos, pero se aconsejo realizarlos diariamente. El
paciente debia colocarse en una posicién comoda y en un lugar tranquilo; luego poner
atencion a su respiracion, posteriormente debia poner atencion a su cuerpo, intentando
notar asi si existe una zona de tensién, tomar aire por la nariz y expulsarlo por la boca,
realizandolo lenta y profundamente. La paciente debia continuar tomando aire y
expulsandolo de forma lenta, ritmica y profunda. Teniendo que repetir este proceso

varias veces.
F.2.5. PROTECCION Y ERGONOMIA ARTICULAR

Sumado al programa de atencion de fisioterapia era importante la educacién al paciente,
ya que el auto-cuidado, seria la base dentro de su proceso de tratamiento, dependeria de
su compromiso Yy la calidad del tratamiento que reciba, siendo la mayor parte de este
realizado por si mismo desde su casa, entonces ademas de proporcionarle a nuestro
paciente, el programa de ejercicios adecuado y ensefarle la utilizacién de los medios
fisicos para atenuar los malestares producidos por sus sintomas, nos asegurarnos de
proporcionarle la informacién necesaria para que sepa cuidar de su cuerpo durante la
realizacion de las demas actividades de su vida diaria, haciendo uso de ayudas técnicas
y equipamiento adaptado como parte del tratamiento para asi fomentar el descenso

del dolor en la zona afectada.

La proteccién de las articulaciones significa realizar las tareas cotidianas (cocinar,
limpiar, cuidar el jardin, etc.) en una forma tal que se reduzca la carga en las

articulaciones afectadas por la artritis.

Podemos llevar a cabo la proteccion a través de la economia articular la cual definiremos

como una técnica empleada en pacientes con enfermedades osteo-articulares, que
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consiste en una serie de medidas, distintas segun la articulacion afectada, destinadas a
modificar habitos de la vida diaria, con el fin de disminuir la sobrecarga articular®.

La economia articular no es una técnica que se realiza en un horario y lugar
determinados, sino que se incorpora a la vida cotidiana, como por ejemplo, en el vestido,

el aseo, en la preparacién de alimentos o al hacer la compra.

La economia articular se aplica tanto en la realizacion de los movimientos como en las

posiciones que se adoptan:

e Sentado.
e De pie.
e Durante el trabajo.

e Durante el descanso.

El principal objetivo es conservar la funcion con el menor gasto energético posible y
obtener una adecuada funcion biomecénica de las articulaciones, para esto, es necesario
adecuar el medio ambiente a las necesidades del paciente, tener periodos de descanso
durante la jornada diaria, mantener la postura, los arcos de movimiento y la fuerza,
aprovechar la fuerza de la gravedad, un buen alineamiento articular, utilizar las
articulaciones mas fuertes, utilizar las férulas necesarias para mantener la posicion,

evitar los agarres y las pinzas fuertes.

La intervencion terapéutica a través del analisis de la actividad y la modificacion en el
uso de los patrones funcionales es importante para que el paciente comprenda cémo el
cambio en la ejecucion de las actividades diarias ayuda a mantener una adecuada
funcionalidad, mientras que los movimientos y patrones de ejecucion que causan estrés
excesivo en la articulacion mantiene o aumenta el dolor lo que conlleva problemas de

funcionalidad.

SERMEF. [Online].; 2010 [cited 2016 junio 23. Available from: http://www.sermef-
ejercicios.org/webprescriptor/bases/basesCientificasArtrosisMano.pdf.
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Las recomendaciones dadas a las pacientes fueron dirigidas a evitar posiciones de estrés
y aumento de deformidad, y éstas incluian:
e No utilizar la pinza lateral para sujetar objetos pesados o de palanca
desfavorable.
e Usar mangos, tiradores o herramientas en sustitucion de tareas pesadas.
e Engrosar cubiertos o instrumentos de escritura.
e Abrir los botes con la mano izquierda para proporcionar estrés en sentido
contrario a las agujas del reloj que es mejor tolerado que si se hiciera con la
mano derecha.

e Utilizar superficies antideslizantes?.

F.2.5. ADITAMENTOS.

Existen una serie de ayudas para mantener la posicion mas adecuada de las
articulaciones, entre ellos estan: ayudas para la marcha como muletas, bastones con
mangos gruesos de tres y cuatro puntos de apoyo, caminadores, sillas de ruedas entre
otros.

Se les hizo ver la importancia de los aditamentos para las actividades de la vida diaria,
explicandoles que son indispensables para mantener la independencia. Se les
describieron estos aditamentos de la siguiente manera: En general tienen mangos
gruesos y una longitud mayor para que lleguen a sitios a los que la persona no puede
llegar por su limitacion articular y agarres mas gruesos. También se les hizo ver que el
dolor disminuye significativamente con la utilizacion de estos aditamentos
especialmente en las actividades de la cocina; ya que los aditamentos permiten una
mayor funcionalidad, reduciendo el estrés y el deterioro en las articulaciones,

ocasionados por esfuerzos innecesarios.?’

ZELSEVIER. [Online].; 2015 [cited 2016 julio 17. Available from: http://www.elsevier.es.
Zartrt. [Online].; 435 [cited 434 5 3. Available from:
https://artritisreumatoid.wordpress.com/2014/07/15/los-beneficios-de-la-crioterapia-en-la-artritis-
reumatoide/.
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F.3. EVALUACION FISICA FINAL PARA COMPROBAR EL RESULTADO
DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.

Los componentes evaluados fueron los mismos que durante la evaluacion inicial, con el

fin de observar los resultados del plan de intervencion de Fisioterapia.

G. PROTOCOLO DE ATENCION
Viernes 16 de septiembre 2016

La intervencion consté de:

>

Explicacion de la investigacion a las pacientes del grupo de apoyo y firma de
cartas de consentimiento.

Evaluacién inicial en la que se tomaran los datos generales del paciente y los test
correspondientes.

Interpretacion de los resultados obtenidos por parte del grupo investigador; para
asi dar a cada paciente el tratamiento correspondiente segin area mas afecta que

se encuentre en la siguiente sesién de Fisioterapia.

Viernes 23 de Septiembre 2016

Demostracion y ensefianza de tratamiento, el cual consté con:

YV V. V V V

Termoterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.

Ejercicios segun condicion de paciente.

Ejercicios de relajacion (Técnicas de respiracion Diafragmaticas).

Tareas para el hogar, en el cual se les dio por escrito las instrucciones a seguir en

el plan de intervencidn, el cual realizaron tres veces a la semana.

Viernes 30 de Septiembre 20116

>

Se dieron 10 minutos para aclarar cualquier duda acerca de las tareas a realizar

en casa, asi mismo se les pidio entregar la hoja entregada en la evaluacion inicial.
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YV V. V V V

Termoterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.

Ejercicios segun condicion de paciente.

Ejercicios de relajacion (técnicas de respiracion Diafragmaticas).

Tareas para el hogar, en el cual se les dieron por escritas las instrucciones a

seguir en el plan de intervencidn, el cual realizaron tres veces a la semana.

Viernes 7 de Octubre 2016

>

vV V VYV VYV V

Se dieron 10 minutos para aclarar cualquier duda acerca de las tareas a realizar
en casa, asi mismo se les pidi6 entregar la hoja entregada en la sesion anterior de
fisioterapia.

Termoterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.

Ejercicios segun condicidn de paciente.

Ejercicios de relajacion (técnicas de respiracion Diafragmaticas).

Tareas para el hogar, en el cual se les dieron por escritas las instrucciones a

seguir en el plan de intervencidn, el cual realizaron tres veces a la semana.

Viernes 14 de Octubre 2016

>
>
>

Recoleccion de hojas de tareas para el hogar.
Evaluacion Fisica Final de las participantes.

Palabras de agradecimiento.
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CAPITULO I11

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicion Definicion Indicadores
Conceptual Operacional
Intervencién de | Conjunto de | Aplicacion de | Evaluacion
Fisioterapia técnicas y | técnicas 'y métodos | Pre y post intervencion
métodos mediante la aplicacion | Aspectos Evaluados
mediante la | de  medios fisicos; | Dolor (intensidad y
aplicacion de | cuyo objetivo es | localizacién)
medios  fisicos; | combatir el dolor e |e¢ Movilidad articular
cuyo objetivo es | inflamacion en las | Mm Superior
combatir el dolor | pacientes con Artritis | MM Inferior
e inflamacion. Reumatoidea que (e Fuerza muscular
asisten al grupo de | Mm Superior
apoyo de trabajo | Mm Inferior
Social en el Hospital |4 postura
Nacional Rosales. | vjstas
Septiembre — Octubre |  Alteraciones:
2016 CV,
Mm inferiores
Plan de intervencion
e Numero de sesiones
e Tipo de Modalidades de
tratamiento utilizadas
Desempefio El desempefio | Se realizd medicion | Caracterizacion de los
funcional de las | funcional es la | de la funcionabilidad | pacientes
pacientes  con | medicion de la | de las pacientes con ¢ Edad
artritis aptitud de un | Artritis Reumatoide a |e Sexo
reumatoide sujeto para | través de la aplicacion e Tiempo de evolucion
realizar  tareas, | del Indice de Barthel |¢ Ocupacion
como levantarse | mediante la
de una silla, | observacion de la | fndice de Barthel
mantener el | realizacion de las | | 4510 categorias.
equilibrio, y | actividades basicas de
caminar a paso | lavida diaria. (10)
rapido,

entendiéndose
como la aptitud
para ejecutar las

actividades
basicas e
instrumentales de
la vida diaria.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO
A. TIPO DE ESTUDIO.
El tipo de estudio se define como cuasi-experimental ya que se utilizd un grupo ya

establecido de poblacion, el cual se midi6 antes y después de la aplicacion del

tratamiento de fisioterapia para los cambios productivos sobre éste.
B. UNIVERSO Y MUESTRA.

B.1. UNIVERSO.

La poblacion fue comprendida por 25 pacientes todas del sexo femenino del area de
Reumatologia, que fueron atendidas en consulta externa, Hospital Nacional Rosales.
Septiembre- Octubre 2016.

B.2. MUESTRA.
De un total de 25 pacientes, la muestra estuvo constituida por 20 pacientes, siendo estas
las que asistieron de manera regular al grupo de apoyo; y que ademas cumplian con los

siguientes criterios de inclusion:

- Diagnostico de Artritis Reumatoidea etapa cronica.
- Sexo femenino.

- De 40 a 60 afios.

-Que aceptaran participar en el estudio, luego de habérseles explicado detalladamente el

objetivo de este y su funcion dentro de él.
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B.3 TIPO DE MUESTREO.

El tipo de muestreo para la eleccion de la muestra fue no probabilistico o por

conveniencia ya que se selecciond un grupo pequefio de poblacion con iguales

caracteristicas.

C. TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION.
Las Técnicas empleadas fueron:

Entrevista Inicial, de la cual se recolectaron los datos Generales de las pacientes
(disefiado por el grupo investigador). (Anexo 1)

Escala analoga del dolor (EVA) pre y post intervencion. (Anexo 2)

Esquema de registro de localizacion de dolor (realizados por los encargados de la
investigacion). (Anexo 3)

Fichas de evaluacion ya estandarizadas de Fisioterapia, Pre y Post- Intervencion.
(test articular, anexo 4; test muscular para miembro superior e inferior, anexo 5;
test postural, anexo 6).

indice de Barthel (Instrumento estandarizado para valorar las ABVD). Pre y Post
Intervencion (Anexo 7)

Aplicacion de las modalidades de tratamientos; Hidroterapia, Masoterapia,
Ejercicios Terapéuticos, Técnicas de Relajacién, ahorro energético, pre

elaborado por el grupo investigador.

Método a emplear:

El programa se realizé en tres partes:

1-

2-

Evaluacion fisica inicial de las pacientes para valorar el estado funcional en el que
se encuentran actualmente.

Implementacion de la intervencidn, que consta:

Demostracion y ensefianza de las técnicas a implementar.

Realizacion de las tecnicas previamente demostradas.
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- Tareas para el hogar.

Quedando las sesiones de la siguiente manera:

Viernes 16 de Septiembre 2016

La intervencion consto:

>

Explicacion de la investigacion a las pacientes del grupo de apoyo y firma de
cartas de consentimiento.

Evaluacion inicial en la que se tomaron los datos generales del paciente y los test
correspondientes.

Interpretacion de los resultados obtenidos por parte del grupo investigador;
dando a cada paciente el tratamiento correspondiente segin area mas afecta que

se encuentro, en la siguiente sesion de Fisioterapia.

Viernes 23 de Septiembre 2016

Demostracion y ensefianza de tratamiento, el cual consto de:

YV V V VYV V

Hidroterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.

Ejercicios segun condicion de paciente.

Ejercicios de relajacion (Técnicas de respiracion Diafragmaticas).

Tareas para el hogar, en la cual se les dieron por escritas las instrucciones a

seguir en el plan de intervencion, el cual se realizaron tres veces a la semana.

Viernes 30 de Septiembre 2016

>

Se dieron 10 minutos para que las participantes solventaran dudas acerca de las
tareas a realizadas en casa, asi mismo se les pidid la hoja entregada en la
evaluacion inicial.

Hidroterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.
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» Ejercicios segun condicion de paciente.

Y

Ejercicios de relajacion (técnicas de respiracion Diafragmaticas).
» Tareas para el hogar, en la cual se les dieron por escritas las instrucciones a

seguir en el plan de intervencion, el cual realizaron tres veces a la semana.
Viernes 7 de Octubre 2016

» Se dieron 10 minutos a las participantes para solventar alguna duda acerca de las
tareas a realizadas en casa, asi mismo se les pidi6 la hoja entregada en la sesion
anterior de fisioterapia de las mismas.

Hidroterapia por 15 minutos.

Masaje por 10 minutos.

Ejercicios segin condicion de paciente.

Ejercicios de relajacion (técnicas de respiracion Diafragmaticas).

YV V V V V

Tareas para el hogar, en la cual se les dieron por escritas las instrucciones a

seguir en el plan de intervencion, el cual realizaron tres veces a la semana.
Viernes 14 de Octubre 2016

» Recoleccién de hojas de tareas para el hogar.
» Evaluacion Fisica Final de las participantes.
» Palabras de agradecimiento.
3- Evaluacion fisica final para comprobar el resultado del programa de intervencion.

D. PROCEDIMIENTOS.

D.1. Recoleccion de datos.
Se hizo una evaluacién inicial de las pacientes con Artritis Reumatoide en estadio
Crénico antes de la realizacion de la intervencion, y otra posterior al tratamiento para
evaluar y compara los resultados obtenidos; valorando: Dolor (segun escala EVA),
localizacion del dolor (mapa Realizado por grupo investigador), Amplitud Articular,

Fuerza Muscular, Postura y Evaluacion del Desempefio Funcional.
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D.2. Procesamiento de datos (Tabulacion y analisis).
Se agruparon los datos reflejados en las evaluaciones de las pacientes, por medio de

tablas de distribucion de frecuencias elaboradas en base a los criterios planteados en el
instrumento para facilitar el analisis de estos.

Parametros de Evaluacion Inicial y Final

1- Escala analoga del dolor (EVA), en las que se considero:

Sin dolor 0 Dolor Leve 1 Dolor Moderado 2
Dolor severo 3 Dolor muy severo 4 Dolor Maximo 5
2- Localizacion Del Dolor

La cual se realizdé por medio de un dibujo del cuerpo humano en donde las pacientes

colocaban la zona donde manifestaban mas dolor.
3-Test Articular

Donde se consideraron los parametros normales de amplitud articular para miembros

superiores e inferiores.
4- Test Muscular,
Se consideraron los valores musculares segun escala de DANIELS

o Evidencia de la contraccién muscular: contraccion muscular no palpable u observable

(grado 0) o una contraccion muscular palpable u observable, sin movimiento articular
(grado 1).

o Gravedad como una resistencia: capacidad para mover la parte del cuerpo a través de

la amplitud del movimiento disponible completa; sin gravedad (grado 2) o contra
gravedad (grado 3).
o Cantidad de resistencia manual. Capacidad para mover la parte del cuerpo a través de

la amplitud del movimiento disponible completa contra gravedad y contra; una

resistencia manual moderada (grado 4) o una resistencia manual maxima (grado 5).
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5- Test Postural

Se considero los valores establecidos por el test postural en todas las vistas

= Leve
= Moderado
= Grave

= Sin afectacion
6- Indice De Barthel
Se tomaron en cuenta los valores establecidos por el test

Independiente, Necesita ayuda, Dependiente, Continente, Accidente ocasional,

Incontinente, Minima ayuda, Gran ayuda, Independiente en silla de ruedas.

PARAMETROS DE PRESENTACION DE DATOS

Para la presentacion de:

e Datos generales
e Escala Analoga del dolor
e Localizacion del dolor

e indice de Barthel

Se tomaron en cuenta los criterios anteriormente descritos en el procesamiento de los

datos para ser representados finalmente en tablas.
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Para la presentacion de los datos de la evaluacion articular se disefio la siguiente tabla

EVALUACION INCIAL ‘ EVALUACION FINAL
Hombro

VALORES
Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Codo

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Murieca

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Cadera

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Rodilla

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Tobillo

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

En la cual entenderemos los rangos de la siguiente manera:
Limitacion leve: 0° - 39°
Limitacion moderada: 40° — 79°

Limitacion severa: 80° - 120 (Anexo 8)
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En este apartado se observa que en la tabla, el limite superior no supera los 120° y esto

se debe a que no se encontrd ningun paciente con una limitacion mayor de 120°.

Para representar los datos de la evaluacion muscular se disefio la siguiente tabla:

Region EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Disminuida % Normal % Disminuida % Normal %
Miembros
Superiores
Miembros
Inferiores

Entendiéndose como:

Disminuida: Fuerza Muscular menor a 3

Normal: Fuerza Muscular de 3 en adelante (Anexo 9)

Para presentar los datos del Test Postural se disefio la siguiente tabla respectivamente

para cada vista a evaluar:

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

Vista
No. Alteraciones | Anterior

Vista
Vista Lateral
Posterior | D

Vista
Lateral
|

Vista Vista

Anterior | Posterior

Vista
Lateral
D

Vista
Lateral |

Entendiéndose como:

Numero de alteraciones: la cantidad de alteraciones que el paciente represento en cada

una de las vista evaluadas. (Anexo 10)
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Para la representacion de los datos del desempefio funcional se disefio la siguiente
tabla:

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grado de
dependencia
Total
Grave
Moderado
Leve
Independencia
TOTAL

N° Pacientes | % N° Pacientes %

Colando en cada una de las casillas correspondientes la cantidad de pacientes que se
encontraron en los grados de dependencia segun el indice de Barthel (Ver Anexo
11).

PORCENTUALIZACION DE LOS DATOS

Para la representacion porcentual en cada una de las tablas se utilizo la siguiente
regla de tres:

P=N°/TP * 100
Entendiéndose como:
P= Porcentaje total de paciente
N°= Cantidad de Paciente

TP= Total de pacientes (20 pacientes)
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CAPITULO V

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

TABLAN°1

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

Poblacion total

Muestra utilizada

25 20
Rango de edades

Edades NUmero de pacientes Porcentaje
40-44 3 15%
45-49 5%
50-54 3 15%
55-60 13 65%

Poblacion estudiada 100% sexo femenino
Situacion Laboral

Situacion laboral NUmero de pacientes Porcentaje
Empleada 9 45%
Desempleada 11 55%

Activas en tareas Domésticas 100% de las pacientes
Tiempo de Diagnostico

Rango (meses) NUmero de pacientes Porcentaje
6 -11 meses 3 15%
12 -17 meses 1 5%
18 -23 meses 3 15%
24 -29 meses 7 35%
30 -36 meses 6 30%

Fuente: instrumento de evaluacién elaborado por el equipo investigador.

poblacién la ha padecido por 24 — 29 meses.
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En la tabla nimero 1 se observa que la muestra fue tomada de una poblacion de 25
participantes constituida por 20 mujeres que cumplian con todos los criterios de
inclusion a este estudio y cuyos rangos de edad varian entre 40 y 60 afios, donde la
mayor parte de ellas que constituyen el 65% de la muestra se encontraba entre los
55 — 66 afios. También se observa que Unicamente el 45% de la poblacion durante el
periodo de realizacion de este estudio, poseia un empleo formal y remunerado. En

cuanto a la cronicidad de la enfermedad, nos encontramos con que el 35% de la




TABLA N°2

MODALIDADES DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Modalidades Hidrotera | Masoterapia Ejercicios Técnicas de
de Tratamiento pia relajacion
Técnicas Compresa Masaje Activos Isométrico | Respiraciones
Caliente Superficial Libres diafragmaticas
Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %
Numero 11 | 55% 20 100% | 7 35 13 65 20 100%
De pacientes % %
Numero de 10 | 100% 10 100% | 10 | 100 | 10 | 100 | 10 100%
Sesiones % %
Frecuencia 3 sesiones | 3 sesiones por 3 sesiones por semana 3 sesiones por
por semana Semana semana

Fuente: instrumento de evaluacién elaborado por el equipo investigador.

La tabla nimero 2 muestra las modalidades de tratamiento utilizadas en las pacientes
con Artritis Reumatoide, en donde podemos constatar que las modalidades mas
aplicadas por las pacientes fueron el masaje superficial y las respiraciones

diafragmaticas, ambas modalidades efectuadas por el 100% de las participantes.
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TABLAN° 3
ESCALA ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

EVALUACION )
INICIAL EVALUACION FINAL

Intensidad de dolor Fr % Fr %
Sin dolor 0 0% 3 15%
Dolor leve 0 0% 7 35%
Dolor moderado 7 35% 4 20%
Dolor severo 7 35% 3 15%
Dolor muy severo 6 30% 3 15%

Méaximo Dolor 0 0% 0 0%
Total 20 100% 20 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.

La tabla nimero 3 muestra la escala andloga del dolor registrada en las pacientes con
Artritis Reumatoide, donde observamos que al realizar la evaluacién inicial todas las
participantes manifestaban sentir dolor, siendo méas frecuente encontrarlas con dolor
moderado o dolor severo, ambas con un 35% de prevalencia, también podemos notar
que la percepcion de dolor, se concentra desde el dolor severo hasta el muy severo
Unicamente. Posteriormente, en la evaluacion final, los resultados arrojados demuestran
gue se consiguid una reduccién en la percepcion de dolor, llegando incluso a conseguir
la reduccién total de este en un 15% de la poblacion, también que la percepcion del

dolor se encuentra distribuida entre los valores mas bajos.
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TABLA N°4

LOCALIZACION DEL DOLOR

Region EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
H.D % H.l % H.D % H.1 %
Cuello 5 25% 5 25% 2 10% 1 5%
Hombro 10 | 50% 15 45% 5 25% 3 15%
Codo 3 15% 2 10% 1 5% 1 5%
Mufieca 20 | 100% | 20 | 100% 10 50% 8 40%
Cadera 6 30% 4 20% 2 10% 2 10%
Rodilla 18 90% 16 80% 8 40% 9 45%
Tobillo 8 40% 10 50% 3 15% 5 25%

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.

La Tabla nimero 4 muestra la localizacién del dolor segun las pacientes con Artritis
Reumatoide, donde se observa que durante la evaluacion inicial, en el hemisferio
derecho, la percepcion se manifestaba principalmente en mufieca que era referida por e
100% de las pacientes, y rodillas, por el 90%, en el hemisferio izquierdo, las zonas mas
afectadas eran mufieca referido por el 100% de las participantes y rodillas con un 80%.
En la evaluacion final, se evidencia que las zonas mas afectadas siguen siendo las
mismas, pero con una notable disminucién en el nimero de pacientes que lo refieren asi
es como para el hemisferio derecho tenemos que las zonas méas afectadas son mufiecas
referido por el 50% de las pacientes y rodillas por el 40%, en el hemisferio izquierdo las

zonas mas afectadas son mufieca en un 40% y rodillas en un 45%.
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TABLA N°5
EVALUACION ARTICULAR

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
HOMBRO
VALORES HD |% HI | % HD |% HI %
Limitacion Leve 3 15% | 3 15%
Limitacion Moderada | 3 15% |4 |20 4 20% |5 25%
Limitacidn Severa 10 |50% |14 [70% | 6 30% | 10 50%
CODO
Limitacion Leve 2 10% |1 5%
Limitacion Moderada | 3 15% (4 [20% | 3 15% | 4 20%
Limitacidn Severa 2 10% | 1 |5%
MURNECA
Limitacion Leve 5 25% |4 20%
Limitacion Moderada | 7 35% |5 25% |8 40% |8 40%
Limitacion Severa 12 |60% | 14 |70% |6 30% |7 35%
CADERA
Limitacion Leve 2 10% |2 10%
Limitacion Moderada | 4 20% | 2 10% |5 25% |3 15%
Limitacion Severa 6 30% |8 40% |3 15% |5 25%
RODILLA
Limitacion Leve 3 15% |2 10%
Limitacion Moderada | 5 25% | 3 | 15% |7 35% |6 30%
Limitacion Severa 10 |50% |12 | 60% |5 25% |7 35%
TOBILLO
Limitacion Leve 2 10% |3 15%
Limitacion Moderada | 6 30% | 8 | 40% |4 20% |6 30%
Limitacion Severa 1 5% 2 10% |1 5% 1 5%

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.
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La tabla nimero 5 muestra la evaluacién de arcos de movimiento superiores e inferiores
de las pacientes con Artritis Reumatoide donde observamos que en la evaluacion inicial
de fisioterapia la totalidad de las pacientes se encontraban con limitaciones moderadas o
severas, siendo las articulaciones mas frecuentemente afectadas en el hemisferio derecho
y encontradas con limitacion severa, mufieca con el 60%, rodilla en un 50%, de igual
forma hombro, donde el 50% se vio afectada. En el hemisferio izquierdo, tenemos que
las articulaciones maés afectadas y con limitaciones severas fueron hombro, con el 70%,
mufieca con el 70% vy finalmente rodilla con el 60%. En la evaluacion final notaremos
una disminucion en las limitaciones articulares observando que en el hemisferio
derecho, las articulaciones mas afectadas son mufieca con un 40% de prevalencia de
limitacidbn moderada, y rodilla con un 35% de limitacibn moderada. En el hemisferio
izquierdo tenemos que las articulaciones mas afectadas son hombro con un 70% de

prevalencia en limitacion severa, mufieca con un 40% y rodilla con un 35%.
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TABLA N°6

EVALUACION MUSCULAR

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

Region

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

Disminuida % Normal % Disminuida % Normal %
Miembros 9 35% 11 55% 5 25% 15 75%
Superiores
Miembros 13 65% 7 35% 8 40% 12 60%
Inferiores

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.

La tabla N° 6 muestra la evaluacién de la fuerza muscular; en la evaluacién inicial,

notaremos que el 35% de las pacientes tenian disminucion en la fuerza y un 55%
normal, en la evaluacion final un 5% disminuida y 75% normal para miembros

superiores; para miembros inferiores inicialmente 65% la tenian disminuida, 7% normal,

en la evaluacion final 8% quedaron disminuidas y 12% con fuerza muscular normal.
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TABLA N°7

EVALUACION POSTURAL

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Vista Vista
No. Vista Vista Vista Vista Vista Vista Lateral
Alteraciones | Anterior | Posterior Lateral D | Lateral | | Anterior |Posterior | Lateral D | I
1 1 1 0 0 1 1 1 1
2 1 1 2 2 2 1 1 1
3 5 3 1 1 4 4 2 2
4 0 0 3 3 1 0 3 3
5 2 4 0 0 1 3 1 2
6 0 0 12 10 0 1 10 9
7 3 3 0 2 3 2 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 0 7 2 2 8 2
10 8 1 0 6 0 0
Total 20 20 20 20 20 20 20 20

Fuente: instrumento de evaluacién elaborado por el equipo investigador.

La tabla nimero 7 muestra la evaluacion de postura de las pacientes con Artritis
Reumatoide; en la evaluacion inicial de fisioterapia en la vista anterior 8 pacientes tenian
10 alteraciones, en la vista posterior 7 pacientes tuvieron 9 alteraciones, en la vista
lateral derecha 12 pacientes presentaron 6 alteraciones y en a vista lateral izquierda, 10
pacientes presentaron 6 alteraciones. En la evaluacion final podemos notar que hubo una
ligera disminucién en la presencia de alteraciones por vista, presentandose de la
siguiente manera, en la vista anterior 6 pacientes presentaron 10 alteraciones, en la vista
posterior 8 pacientes presentaron 9 alteraciones, en la vista lateral derecha 10 pacientes
presentaron 6 alteraciones y en la vista lateral izquierda 9 pacientes presentaron 6

alteraciones.

54




TABLA N°8

EVALUACION DEL DESEMPENO FUNCIONAL

INDICE DE BARTHEL

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grado de N° Pacientes % N° Pacientes %
dependencia
Total - - -
Grave 3 15% - -
Moderado 4 20% 1 5%
Leve 2 10% 3 15%
Independencia 11 55% 16 80%
TOTAL 20 100% 20 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.

La tabla nimero 8 muestra los resultados de la evaluacion del desempefio funcional
segun el Indice de Barthel, en la evaluacion inicial observamos que si bien la mayor
parte de las pacientes clasifican como independientes, son solamente un poco mas de la
mitad del grupo, representadas por un 55%, dejando el resto situado entre leve,
moderado y grave, siendo en el grado de dependencia moderado donde notamos la
mayor cantidad de las restantes, con un 20% del total de pacientes. En la evaluacion
final notaremos que la cantidad de pacientes en grado de independencia ha aumentado
significativamente ahora representando el 80% de las pacientes que participaron en el
estudio, dejando el resto distribuido entre moderado y leve Unicamente, siendo el grado
de dependencia leve el que posee la mayor cantidad de las pacientes restantes, con el

15% del total de pacientes.
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TABLA N°8.1

EVALUACION DEL DESEMPENO FUNCIONAL

INDICE DE BARTHEL

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
GRADO DE DEPENDENCIA GRADO DE DEPENDENCIA
ACTIVIDAD |IND |% N/A |% |DEPN |% |IND |% N/A |% |DEPN|%

COMER 17 [85% |3 15% 19 [95% |1 |5%
VESTIDO 7 35% |13 |65% 12 | 60% |8 | 40%
IR AL RETRE 20 | 100% 20 | 100%
SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS 7 35% |13 |65% 10 | 50% |10 | 50%

IND [% DEPN | % IND | % DEP | %
LAVADO 16 | 80% |4 20% 18 |90% |2 | 10%
ARREGLO 7 35% |13 65% 12 | 60% |8 |40%

CONT | % AIC |% |INCON|% |CONT|% AIC |% |IND |%
DEPOSICION 19 | 95% |1 5% 19 | 95% |1 | 5%
MICCIO 12 | 60& |8 40% 12 | 60% |8 | 40%

IND | % N/A |% ISR |% |IND |% NA |% [ISR  |%
DEAMBULACION | 17 | 85% |3 15% 18 |90% |2 10%

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.
La tabla nimero 8.1 muestra la evaluacién del desempefio funcional en las pacientes con

Artritis Reumatoide, en donde vemos que en la evaluacion inicial, las actividades que
presentaron mayor dificultad fueron vestido en la que 13 de las 20 pacientes que
representan el 65% de la poblacion necesitaban cierta cantidad de asistencia para realizar
la actividad, subir y bajar escaleras con un 65% de la poblacion que necesitaban cierta
cantidad de asistencia para realizar la actividad y arreglo en donde un 65% de la
poblacion afirmo necesitar cierta cantidad de asistencia para realizar la actividad.
Posterior a la intervencion podemos observar que en las actividades que presentaron
mayor dificultad en la evaluacion previa, hubo una mejoria en el desempefio funcional
teniendo asi que en vestido, solo el 40% manifestd necesitar asistencia durante la
actividad, en la actividad de subir y bajar escaleras, un 50% manifestdé necesitar
asistencia durante la actividad y en arreglo, el 40% manifestd necesitar ayuda durante

la realizacién de la actividad.
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TABLA N°8.2
EVALUACION DEL DESEMPENO FUNCIONAL

INDICE DE BARTHEL

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Ind | % MI/A | % G/A|% |Dep |% |Ind|% MI/A | % G/A | % |Dep
T.
SILLON | | | | | | | 1
CAMA | 17 | 85% |3 15% | - |- - |- ---118 | 90% | 2 10% el R

Fuente: Instrumento de evaluacion elaborado por el equipo investigador.

La tabla numero 8.2 muestra la continuacion de la evaluacion del desempefio funcional
en las pacientes con Artritis Reumatoide, en donde vemos que en la evaluacion inicial el
3% de la poblacion necesitaba minima ayuda para realizar esta actividad y el 85% eran
independientes en la realizacion de la misma; en la evaluacion final el 90% de las
pacientes se volvieron independientes y solo el 10% quedaron necesitando minima

ayuda.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS
De una poblacion total de 25 pacientes que asistieron al grupo de apoyo dirigido por el

servicio de trabajo social en el Hospital Nacional Rosales se selecciond una muestra de
20 pacientes todas con diagnostico de artritis reumatoide en estadio cronico y que
cumplieron con los criterios de inclusion antes mencionados en el disefio metodologico,
el mayor porcentaje de edad obtenido fueron las pacientes entre los 55- 60 afios de edad
representando un 65% de la poblacion total; cabe mencionar que la participacion en el
programa de investigacion es del 100% género femenino aungue la convocatoria para
asistir al grupo de apoyo es en general para ambos sexos y no quiere decir que los
hombres estdn excluidos de padecer la enfermedad; el 55% de la poblacion se
encontraba desempleada pero el 100% se encontraban activas en la realizacion de las

actividades de la vida diaria.

Con este grupo se inicid un plan de intervencion encaminado a conseguir una
desempefio funcional que permitiera a las pacientes desarrollarse con independencia en
las actividades de la vida diaria ya que si bien el 100% se encontraban activas en la
realizacion de las mismas estas no las hacian de una manera adecuada por presentar
dolor, disminucion en la amplitud articular, disminucién de la fuerza muscular, malas
posturas y utilizaciébn de gasto energético innecesario volviendo a las pacientes
dependientes para algunas actividades o requerian ayuda para las mismas; partiendo de
estos problemas se propuso un plan que constaba de las siguiente modalidades de
tratamiento: hidroterapia, se utilizaron compresas calientes de las cuales se tenian que
cumplir 10 sesiones de tratamiento, de las 20 pacientes Unicamente 11 realizaron las
sesiones correspondientes las 9 restantes no las utilizaron porque presentaron baja
tolerancia al calor, el masaje superficial y las respiraciones diafragmaticas se realizaron
con un 100% de éxito; en cuanto a los ejercicios, 7 pacientes los realizaron activos libres
ya que presentaban menor intensidad de dolor y las 13 restantes realizaron ejercicios
isométricos por presentar mayor dolor al movimiento; esto se realizaba tres veces por
semana los dias lunes, miércoles y viernes durante los meses Septiembre- Octubre del

presente afo.
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La artritis reumatoide es una enfermedad crénica, progresiva e incapacitante que afecta a
los tejidos articulares y peri-articulares, provocando una limitacion funcional y
una disminucion de la autonomia de la persona que la padece., al principio de la
intervencion todas las pacientes manifestaban un dolor de moderado a muy severo segun
la escala analoga del dolor (EVA) en distintas partes del cuerpo, conforme se fueron
realizando las técnicas antes mencionadas se observd una disminucion del mismo,
observandose que la intervencion estaba dando resultado en las primeras tres sesiones;
era importante como grupo investigador disminuir el dolor que las pacientes
manifestaban ya que esto causaba alteraciones en la postura, disminucién del rango de
movimiento articular tanto en los miembros superiores como inferiores y por ende una
disminucion en la fuerza muscular a tal grado de interferir en la realizacion de las
actividades de la vida diaria; se pudo observar que al finalizar la intervencion hubo una
disminucion importante en el dolor, aumento el rango de movimiento articular, aumento
la fuerza muscular, correccion de posturas, mejora de autoestima; asi mismo los
pacientes se volvieron mas independientes en la realizacién de las actividades de la vida

diaria.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Se caracterizé a la poblacién que participo en el plan de intervencion siendo un total

de 20, todas del sexo femenino que oscilaban entre las edades de 40-60 afios, siendo
el 65% del total de la muestra, un 15% conformado entre las edades de 55 — 60
afios, 15% conformada entre los 50 — 54 afios, 5% entre los 45 — 48 afios y para
finalizar el otro 15% conformado entre los 40 — 44 afios.

Se Disefi6 y ejecuto un plan de intervencion de Fisioterapia para las pacientes que
participaron en el programa de intervencion segun las necesidades que cada una
necesitaba.

Se evallo dolor, arcos de movimiento articular, fuerza muscular y postura, dando
como resultado una mejoria en estos aspectos; observandose un 50% de la
reduccion en el dolor, un 55% de aumento en la amplitud articular, un aumento del
75% de la fuerza muscular y una mejora en la postura disminuyendo hasta un 40%
de las alteraciones presentes en las pacientes; observandose que la intervencion de
fisioterapia aun en estadio cronico es muy importante para la poblacion con este
padecimiento.

Se valoro el desempefio funcional en las Actividades de la Vida Diaria segun el
indice de Barthel obteniéndose un resultado favorable en las participantes del
programa ayudandoles a ser méas independientes en un 80% en la realizacion de las

actividades de la vida diaria que presentaban mayor dificultad.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a Trabajo Social area encargada de la organizacion del grupo de
apoyo, mantener el programa y esfuerzo realizado con las pacientes durante toda la
intervencion; asi mismo tratar de incluir en la medida de lo posible a hombres a que

participen de este mismo programa.

Se recomienda a las pacientes que participaron en el estudio, continuar con la
realizacion de las tareas para el hogar ensefiadas por el equipo ejecutor, acatando
siempre las indicaciones brindadas durante las visitas y manteniendo siempre

presentes las precauciones también ensefadas.

Se recomienda a futuros investigadores tomar como base los resultados arrojados
por esta investigacion para continuar un programa que siga en mayor medida a la

poblacion de pacientes con Artritis Reumatoides en nuestro pais.
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ANEXOS



ANEXO 1
Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMENTO DE EVALUACION INICIAL EN LAS PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE QUE ASISTEN AL GRUPO DE APOYO DE
TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES.
SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2016.

DATOS GENERALES.
Objetivo general: Caracterizar a la poblacion que participara en el plan de intervencion.

Indicaciones: Complete de forma breve las preguntas que a continuacién se presentan

Nuero de
sujetos
Nombre y
apellidos
Fecha de Edad
nacimiento
Sexo M Estado civil

F

Situacion Empelado | Desempleado | Activo
laboral Tareas
domesticas

Trabajo previo
Trabajo actual
Tiempo desde
que fue
diagnosticado
con artritis
reumatoide
Fecha de
Evaluacion
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ANEXO 2
Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMETO DE VALORACION DE LA INTENSIDAD DE DOLOR EN LAS
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE ASISTEN AL GRUPO DE
APOYO DE TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES.
SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2016.

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

Obijetivo: Conocer la intensidad de dolor que presentan las pacientes con artritis
reumatoide que asisten al grupo de apoyo de trabajo social en el Hospital Nacional

Rosales.

Indicaciones: Marque con una “X” el item que mejor describa la cantidad de dolor que

experimenta habitualmente.

4 I 1 T T e
[ 2 3 <t =]
Sin clalor dolar dolor dalor iy Ml mo

diolar leve rmoderado SEVETD SEVEND dolor
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ANEXO 3

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMETO PARA VALORAR LA LOCALIZACION DE DOLOR EN LAS
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE ASISTEN AL GRUPO DE
APOYO DE TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES.
SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2016.

MAPA DE LOCALIZACION DEL DOLOR

Objetivo: Conocer la region donde se localiza el dolor mas intenso en las pacientes con
artritis reumatoide que asisten al grupo de apoyo de trabajo social en el Hospital

Nacional Rosales. Septiembre- Octubre 2016.

Indicacion: Marque con una “X” sobre el dibujo, la zona del cuerpo donde experimenta

el dolor mas intenso.
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ANEXO 4

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMENTO DE VALORACION ARTICULAR

Objetivo: Conocer el grado de limitacion articular en miembros superiores y miembros
inferiores que presentan las pacientes con artritis reumatoide que asisten al grupo de

apoyo de trabajo social en el Hospital Nacional rosales. Septiembre-Octubre 2016.

Indicacion: Acate las instrucciones dadas por el grupo investigador.

Region Derecho Musculo Izquierdo
Flexion
o Extension
o]
g ABD
I

Rotacién Interna
Rotacion externa

3 Flexién

S .7

© Extensién
Flexion

S -

’% Extension

S Desviacion radial

Desviacién cubital
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Miembro inferior

Region

Limitacion
Derecho

Musculo

Limitacién
Izquierdo

Cadera

Flexion

Extension

ABD

Rotacién Interna

Rotacién externa

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillo

Flexion plantar

Flexién dorsal

Inversion

Eversion
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ANEXO 5
Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMENTO DE VALORACION MUSCULAR
Obijetivo: Conocer los grados de fuerza muscular en miembros superiores y miembros

inferiores que presentan las pacientes con artritis reumatoide que asisten al grupo de

apoyo de trabajo social en el Hospital Nacional rosales. Septiembre- Octubre 2016.
Indicacion: Acate las instrucciones dadas por el grupo investigador.

Miembro superior

Region Derecho Musculo Izquierdo
Deltoides anterior
Coracobraquial
Deltoides medio
Supra Espinoso
Deltoides Posterior
Sub Escapular
Redondo Menor
PM Cabeza clavicular
PM Cabeza media
PM Cabeza Inferior
Redondo mayor
Dorsal ancho
Bicep braquial
Braquial anterior
Supinador largo
Triceps braquial
Supinador corto
Pronador redondo
Pronador cuadrado
Cubital anterior
Palmar mayor
Palmar menor
Primer radial
Segundo Radial

Cubital posterior

Hombro

Codo

Mufieca
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Miembro Inferior

Regién

Derecho

Musculo

Izquierdo

Cadera

Psoas llaco

Sartorio

Tensor de la fascia lata

Gliteo medio

Gliteo menor

Pelvitrocantereo

Aductor

Glateo mayor

Rodilla

Cuadriceps

Biceps

Semi membranoso Semi
tendinoso

Tobillo

Tibial anterior

Tibial posterior

Peroneo laterl largo

Peroneo lateral corto

Triceps

Soleo

Tibial posterior
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ANEXO 6

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMENTO DE VALORACION POSTURAL EN LAS PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE QUE ASISTEN AL GRUPO DE APOYO DE
TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES.
SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2016.

Obijetivo: Visualizar las anomalias de la alineacion corporal en las diferentes vistas de
evaluacion.

Indicacion: Acate las instrucciones dadas por el grupo investigador.

Vista VLD ANT POST VLI
Grado Grado Grado Grado

Inclinacion corporal
Cuello
Tdrax

Hombro
Escapula
Columna dorsal
Columna Lumbar
Cadera
Muslos
Rodilla
Piernas
Tobillo
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ANEXO 7

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

INSTRUMENTO DE VALORACION DEL DESEMPENO FUNCIONAL EN LAS
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE ASISTEN AL GRUPO DE
APOYO DE TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES.
SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2016.

Objetivo: Realizar una valoracion funcional de las AVD en las pacientes con Artritis
Reumatoide que asisten al grupo de apoyo de trabajo social en el Hospital Nacional
Rosales. Septiembre-Octubre 2016.

Indicacion: Acate las instrucciones dadas por el grupo investigador.

Comer

10 Independiente Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La
comida puede ser puede ser servida y cocinada por otra
persona.

5 Necesita ayuda | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla,
pero es capaz de comer solo.

0 Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado

5 Independiente Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin que una persona supervise.

0 Dependiente Necesita algun tipo de ayuda o de supervision.

Vestido

10 Independiente Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

5 Necesita ayuda | Realiza sin ayuda mas de la mitad de esta tarea en un tiempo
razonable.

0 Dependiente Necesita ayuda.

Arreglo
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5 Independiente Realiza todas las actividades personales sin ayuda, los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra
persona.

0 Dependiente Necesita algun tipo de ayuda.

Deposicion

10 | Continente No presenta episodios de incontinencia.

5 Accidente Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar

ocasional eneas 0 supositorios.

0 Incontinente Mas de un episodio ocasional.

Miccion

10 | Continente No presenta episodios, capaz de utilizar cualquier dispositivo
por si solo (sonda, orinal, etc).

5 Accidente Presenta un maxima de un episodio en 24 horas o requiere

ocasional ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

0 Incontinente Mas de un episodio en 24 horas.

Ir al retrete

10 Dependiente Entra y sale solo no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5 Necesita ayuda | Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, es capaz de usar
el cuarto del bafio, puede limpiarse solo.

0 Independiente Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.

Transferencia (trasladarse sillon/ cama)

15 Independiente No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10 | Minima ayuda Incluye una supervision o pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es
incapaz de permanecer sentado

Deambulacion

10 Independiente Pueda andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto
el andador. Si utiliza una prétesis puede ponérsela 'y
quitarsela por si solo.

5 Necesita ayuda | Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona o utilizar el andador.

0 Independiente No requiere ayuda ni supervision.

en silla de
ruedas.

Subir y bajar escaleras

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de
otra persona.

5 Necesita ayuda | Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente Es incapaz de salvar escalones.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Resultado Grado de Dependencia
Menor a 20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
Mayor o igual a 60 Leve

100

Independiente
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ANEXO 8

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia

Ocupacional
PARAMETRO DE PRESENTACION DE LOS DATOS

ARCOS DE MOVIMIENTO

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Hombro

VALORES
Limitacién Leve
Limitacién Moderada
Limitacién Severa

Codo

Limitacion Leve

Limitaciéon Moderada

Limitacion Severa

Mufieca

Limitacion Leve

Limitaciéon Moderada

Limitacion Severa

Cadera

Limitacion Leve
Limitacion Moderada
Limitacion Severa

Rodilla

Limitacion Leve

Limitacion Moderada

Limitacion Severa

Tobillo

Limitacion Leve
Limitacién Moderada

Limitacion Severa

En la cual entenderemos los rangos de la siguiente manera:

Limitacion leve: 0° - 39°, Limitacion moderada: 40° — 79°, Limitacion severa: 80° - 120
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PARAMETRO DE PRESENTACION DE LOS DATOS

ANEXO 9

Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica

Carrera De Fisioterapia Y Terapia

Ocupacional

FUEZA MUSCULAR

Entendiéndose como:

Disminuida: Fuerza Muscular menor a 3

Normal: Fuerza Muscular de 3 en adelante

Region

Disminuida

Normal

Miembro
Superior

Miembro

Inferior
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ANEXO 10

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

E 2
UATIA
NeerTa

PARAMETRO DE PRESENTACION DE LOS DATOS

TEST POSTURAL

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Vista Vista Vista
No. Vista Vista Lateral |Lateral |Vista Vista Lateral | Vista
Alteraciones Anterior | Posterior | D | Anterior | Posterior | D Lateral |

Entendiéndose como:

Numero de alteraciones: la cantidad de alteraciones que el paciente represento en cada

una de las vista evaluadas.
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ANEXO 11

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

PARAMETRO DE PRESENTACION DE LOS DATOS

DESEMPENO FUNCIONAL (INDICE DE BARTHEL)

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Grado de
dependencia

Total
Grave
Moderado
Leve
Independencia
TOTAL

N° Pacientes | % N° Pacientes %

Colando en cada una de las casillas correspondientes el nimero y porcentaje de
pacientes en que se encuentran los grados de dependencia segin el indice de Barthel
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PARAMETRO DE PRESENTACION DE LOS DATOS

DESEMPENO FUNCIONAL (INDICE DE BARTHEL)

ANEXO 11.1

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica
Carrera De Fisioterapia Y Terapia
Ocupacional

EVALUAVION INICIAL

EVALUACION FINAL

GRADO DE DEPENDENCIA GRADO DE DEPENDENCIA
ACTIVIDAD IND |% N/A |% |DEPN |% |IND |% N/A | % DEPN | %
COMER
VESTIDO
IR AL RETRE
SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS

IND |% DEPN | % IND |% DEP | %
LAVADO
ARREGLO

CONT | % AIC |% |INCON|% |CONT |% AIC |% IND |%
DEPOSICION
MICCIO

IND |% N/A |% |ISR % |IND |% N/A | % ISR |%
DEAMBULACION
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INTERPRETACION DE SIGNIFICADOS

SIGNOS SIGNIFICADO

IND INDEPENDIENTE

N/A MECESITA AYUDA

DEPD DEPENDIENTE

CONT CONTIENENTE

AIC CONTINENTE OCASIONAL

INC INCONTINENTE

ISR INDEPENDIENTE EN SILLA DE
RUEDAS

G/IA GRAN AYUDA

MI/A MINIMA AYUDA

T. SILLON/CAMA
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