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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo surge a partir de la experiencia vivida en el marco de las 

PrÆcticas Clínicas I y II de Promoción de la Salud en la Mediana y Tercera 

Edad, de la carrera de Licenciatura en Terapia Ocupacional de la Universidad 

Nacional de Mar del Plata en un gerontopsiquiÆtrico ubicado en dicha ciudad, 

Partido de General Pueyrredón, durante el período septiembre-diciembre del 

2012. 

Para establecer un diagnóstico de la población en dicha residencia se utilizaron 

diferentes recursos tales como entrevistas informales, observación y 

actividades varias. A travØs de las mismas, se pudo arribar a un diagnóstico 

poblacional, en el cual se identifica como necesidad sentida "el hacer", 

expresado en forma de demanda por parte de los residentes. Un hacer que 

surge de forma espontÆnea por parte de algunos de ellos, y un hacer que no 

surge como iniciativa en otros, pero que frente a las propuestas planteadas 

estos sujetos demuestran aprobación y se suman a las actividades. Se refiere a 

un hacer en tØrmino de actividades significativas, que generan placer y 

satisfacción. 

Al basarnos en un diagnóstico poblacional, se busca no solo hacer Ønfasis en 

las carencias, sino tambiØn en las capacidades y potencialidades de esta 

población en estado de vulnerabilidad, respondiendo a la necesidad detectada 

y teniendo en cuenta las fortalezas del grupo. 
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Con la participación de los residentes se gesta un dispositivo grupal, cuyo 

recurso tØcnico utilizado fue la mœsica. A partir de ella, se procura catalizar las 

potencialidades de estos sujetos; se oferta un espacio en lo cotidiano de la 

rutina institucional, que permitiese despertar el interØs y la motivación hacia la 

participación y se favorecen procesos de expresión y comunicación, 

permitiendo la circulación de afectos y afectaciones. Estos aspectos 

mencionados serÆn comprendidos como dimensiones imprescindibles en la 

promoción de procesos de envejecimiento mÆs saludables. 

La experiencia realizada se basa en considerar a la vejez no como un período 

de trÆnsito hacia el fin caracterizado por la pasividad, la desvinculación y la 

improductividad, sino como una etapa colmada de posibilidades, a partir de las 

cuales se puede contribuir de forma muy positiva a un envejecimiento 

saludable. Es desde esta mirada, como se pudo crear un espacio de 

intercambio, de creación, de contención, de aprendizaje y transformaciones 

mutuas, de crecimiento, así como una experiencia rica y gratificante en cuanto 

a logros y vínculos creados. 

Se presenta así, la experiencia transitada y la sistematización del proceso 

generado a partir del dispositivo grupal "Taller de Mœsica", cuya finalidad ha 

sido la de potenciar el proceso creador y la participación social, mejorando así 

la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados. 

9 
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 

La bœsqueda de antecedentes relacionados con esta investigación, se lleva a 

cabo en los campos disciplinares de Terapia Ocupacional, Gerontología 

Psicología y Psiquiatría, revisando las bases de datos informatizadas (Dialnet, 

Latindex, Nexus MØdica, Psicodoc, Psiquiatría.com, PsycLit, Psyinfo, Psyarticles, 

RedALyC, SAGE Publication, SAGE eReference Encyclopedia, Scielo, SeCyT, 

etc.); la Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social y la 

Biblioteca Central de la Universidad Nacional de Mar del Plata. 

A partir de la revisión bibliogrÆfica exhaustiva se encontraron antecedentes de 

implementación y evaluación de dispositivos grupales dentro de talleres de 

Terapia Ocupacional en diversas instituciones, como talleres de memoria, 

literatura, teatro, canto, lœdicos en distintos grupos etÆreos como niæos y 

adolescentes, adultos y adultos mayores. Sin embargo, estos talleres 

conservan una perspectiva terapØutica, lo que difiere del presente trabajo, ya 

que el mismo prioriza una perspectiva de la promoción de la salud, en adultos 

mayores institucionalizados promoviendo la participación activa y espontÆnea, 

la capacidad creativa de cada uno de los residentes del gerontopsiquiÆtrico de 

la ciudad de Mar del Plata a partir de un dispositivo grupal utilizando como 

recurso tØcnico a la mœsica para alcanzar una vejez saludable. 

Desde la Promoción de la salud en adultos mayores institucionalizados, Ramos 

Cordero, Larios GonzÆlez y cols. (2006)’ a partir de sus experiencias de 

’ LARIOS GONZ`LEZ, O; RAMOS CORDERO, P y cols. Prevención y Promoción de /a salud 
en el anciano institucionalizado (La Residencia como espacio de Convivencia y de Salud). 
Servido de promoción de la salud. Instituto de Salud Pœblica. Madrid; 2006 [Consulta Junio 
2013]. http://www.ímsersomayores.csic.es/documentos/documentos/ramos-prevention-01.pdf 
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abordaje grupal, aseguran que la prevención y la promoción de una vida 

saludable en los mayores alcanza hoy la necesidad de contemplar el Æmbito 

residencial como un espacio idóneo para la intervención. 

Aportan, desde sus experiencias dentro del Æmbito residencial, una serie de 

criterios a tener en cuenta, tanto en lo que se refiere a los procesos de 

adaptación, como a la optimización de las estrategias de atención, como un 

paso mÆs en el objetivo de elevar el bienestar y la salud de los mayores; 

afirmando que la clave estÆ en ofrecer modos de vida mÆs cercanos a lo 

cotidiano, en contacto con la comunidad, con actividades organizadas por los 

propios mayores, con presencia activa de las familias, con profesionales 

capaces de dejar desarrollar lo mÆximo posible sus capacidades desde una 

relación de ayuda, alejada del paternalismo, sin olvidar la prestación de todos 

los cuidados asistenciales que precise el anciano durante su estancia en la 

residencia. 

Ludi (2010)2, en su proyecto de extensión e investigación realizado en la 

Universidad Nacional de Rosario, se propuso identificar y trabajar 

conceptualmente los modos de nombrar la vejez y a las personas que 

envejecen, en tanto posicionamiento teórico y para demostrar, a la vez, que 

detrÆs de ello subyace una concepción de sujeto, de mundo, en este caso de 

vejez, que a su vez va construyendo imaginarios, representaciones, prÆcticas, 

que desde nuestro punto de vista es necesario modificar y reconstruir. Ludi, 

pretendió aportar una ideología diferente acerca de la vejez, a la vez que 

2 LUDI, M. Envejecer en el actual contexto. ProblemÆticas y desafíos. Revista CÆtedra Paralela. 
Santa Fe. Vol. 8, aæo 2011. [consulta Agosto2013] 
http://www.catedraparalela.com. ar/images/rev_articulos/arti00100f001 t1. pdf 
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intentar recuperar prÆcticas y valores que sustenten otros modos de vida; 

impulsar luchas a otro nivel, que tiendan a modificar el lugar de los viejos en la 

sociedad, en el barrio, en la familia. Lugar en el que como sociedad los 

ubicamos y ellos se ubican. La ponencia de la autora cobra mayor relevancia al 

afirmar que la generación de espacios creativos, productivos, saludables, de y 

para mayores, puede contribuir en esta línea. 

En la línea de promoción de la salud Monchietti, Krzemien, (2002)3; y Silva 

Concha, (2004)4, presentan trabajos que muestran el anÆlisis o adaptación del 

modelo psicosocial y su compatibilidad o incompatibilidad con las políticas del 

estado chileno hacia los adultos mayores. Efectuado el mismo, se describe una 

propuesta de trabajo para esta población a partir de la creación de un programa 

educativo, destinado a promover formas de envejecimiento saludables en la 

comunidad. Concluye que el modelo psicosocial resulta ser una buena opción 

para intervenir en el proceso de envejecimiento satisfactorio para el adulto 

mayor, a partir de la consideración de tres aspectos fundamentales: la 

autogestión, el rol activo del viejo, y una comunidad capaz de dar respuesta y 

acoger a la heterogeneidad de grupos de adultos mayores y, de modo 

particular, a aquellos que se encuentran en situación de vulnerabilidad. 

s KRZEMIEN, D; MONCHIETTI, A. Envejecimiento femenino: participación social significativa y 
salud. Psiquiatría.com Revista Electrónica de Psiquiatria. Mallorca (I.Baleares): InterSalud. Vol. 
6, N° 1. 2002. [consulta Abril 2013] 
http://www.psiquiatria.com/psiquiatria/revista/73 

" SILVA CONCHA, L.M. Modelo psicosocial y envejecimiento, anÆlisis, reflexividad y 
posibilidades en programas y políticas de la tercera edad. Revista Chilena de Terapia 
Ocupacional.N°4, Noviembre 2004. [consulta Abril 2013]. 
http://www. revistaterapiaocupacional.cl.html 
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En íntima consonancia con la línea de intervención plasmada en este trabajo, 

Monsalve Robayo, (2005)5 publica un artículo que muestra la importancia de 

plantear estrategias para el uso productivo del tiempo libre de personas 

mayores institucionalizadas a travØs del diseæo de programas de animación 

sociocultural que generen continuidad, sentido de pertenencia y autogestión. 

Se aplica inicialmente una lista de chequeo de intereses en donde se 

describen actividades educativas, culturales, de participación socio comunitaria 

y de ocio productivo. La presentación del programa tuvo lugar en un hogar 

gerontológico de BogotÆ, Colombia e incluyó el desarrollo de la expresión, la 

participación cultural y artística, una vertiente comunitaria y asistencial, la 

motivación para la formación permanente, la dinamización de recursos y la 

educación en el tiempo libre. 

La autora concluye en su trabajo, que generar programas de este tipo es una 

responsabilidad para quienes trabajamos por el bienestar de los adultos 

mayores, reconociendo a su vez, la importancia de reflexionar minuciosamente 

sobre los intereses, valores, contextos, materiales, historia ocupacional, hÆbitos 

y motivaciones, como factores que garantizan la realización exitosa del 

programa a desarrollar. 

Desde Terapia Ocupacional, a nivel local, existen trabajos de investigación en 

calidad de tesis de grado como antecedentes. Por ejemplo, Logullo, 

Pedernera y Soldavila (2005)6, estudiaron las necesidades sentidas de los 

e MONSALVE ROBAYO, A. M. El Uso productivo del Tiempo Libre vivenciado desde la 
Animación Sociocultural con personas mayores. Revista Chilena de Terapia Ocupacional. 
N°5. Noviembre 2005 [consulta Abril 2013] http://www.revistaterapiaocupacional.d.html 
6 LOGULLO, M. L, PEDERNERA, S, SOLDAVILA, C. La tercera no es la vencida.., hay 
revancha. Terapia Ocupacional en Gestión de un Programa Social en Adultos Mayores a partir 
de sus necesidades. Tesis de grado para la Lic. en Terapia Ocupacional de la Fac. de Cs. de la 
Salud y S.S., UNMDP, Mar del Plata, Argentina, 2005. 
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adultos mayores que concurren a un comedor de Centro de Jubilados así como 

las estrategias de satisfacción consideradas por los mismos. Se halla que la 

mayoría de los entrevistados refieren y consideran el concepto de necesidad 

como la falta o carencia. Respecto de las estrategias de satisfacción, se 

observa en gran medida que los adultos mayores entrevistados proponen la 

autogestión como modo de bœsqueda de la satisfacción. 

Por su parte, Necco (2010) realiza una sistematización de la experiencia de 

practica clínica en su proyecto de promoción de salud titulado "Taller grupal de 

mœsica y canto", en el marco del Programa de Promoción de Salud "Creando 

puentes de salud y educación", en un gerontopsiquiÆtrico donde gesta un 

dispositivo grupal, que procura explotar las potencialidades de estos sujetos y 

ofertar un espacio en lo cotidiano de la rutina institucional donde fuese posible 

despertar el interØs y la motivación hacia la participación, favorecer procesos 

de expresión y comunicación y permitir la circulación de afectos y afectaciones; 

entendiendo estas cuestiones como dimensiones imprescindibles en la 

promoción de procesos de envejecimiento mÆs saludables. 

Con las potencialidades intrínsecas de lo grupal y el recurso musical el 

dispositivo seleccionado, permitió que estos viejos exploraran y desplegaran 

sus aspectos y dimensiones mÆs saludables, encontrando en un espacio del 

cual se apropiaron fuertemente "objetos de amor" disponibles y Ævidos de ser 

investidos. La actividad musical por sus bondades, favoreció la conexión con 

NECCO, C. Terapia Ocupacional en la tercera edad. Cartograffas de una clínica.. .una 
experiencia de promoción de salud con adultos mayores institucionalizados. Tesis de grado 
para la Lic. en Terapia Ocupacional de la Fac. de Cs. de la Salud y S.S., UNMDP, Mar del 
Plata, Argentina, 2010. 

14 



Proceso Creador, Mœsica y Calidad de vida en Adultos Mayores Institucionalizados. PØrsico- Tamburrini- Wagner 

melodías de particular significación idiosincrÆtica; significación que resultó la 

mÆs de las veces, comœn a la grupalidad, permitiendo de este modo por 

efectos de empatía y resonancia, el tejido de tramas vinculares que propiciaron 

un encuentro reminiscente con la propia historia vital. La autora concluye la 

importancia del dispositivo grupal y el recurso tØcnico utilizado (mœsica-canto) 

que fue lo que le permitió alcanzar exitosamente los objetivos planteados en su 

investigación. 

TambiØn Regueira y Herrera (2001)8, estudiaron la existencia de la percepción 

de la participación social como necesidad en la población de los adultos 

mayores beneficiarios del programa ASOMA que residen en Mar del Plata. 

Consideran fundamental este conocimiento para rescatar lo vivido y sentido por 

Østos sujetos en relación a la participación social y para plantear cualquier 

intervención que intente dar una respuesta adecuada al sentir comunitario. 

Concluyen que existe una percepción de la participación social entendida como 

experiencia de encuentro con el otro; experiencias que adquieren un 

significado, en consecuencia, ligadas a determinados afectos. Este trabajo les 

contribuyó a pensar en una intervención comunitaria ampliando las 

modalidades y posicionamientos de la prÆctica profesional en tercera edad e 

invitando a generar espacios que promuevan proyectos de intervención 

comunitaria focalizados en la promoción y prevención de la salud. 

8 HERRERA, M.E.; REGUEIRA, A; Participación y Vejez; Tesis de grado para la Lic. en Terapia 
Ocupacional de la Fac. de Cs. de la Salud y S.S., UNMDP; Mar del Plata, Argentina; 2001. 
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Recientemente, Cabrero, Di Russo y Videla (2011)9, llevaron a cabo una 

sistematización de su experiencia, en una institución gerontopsiquiÆtrica, en la 

cual diseæaron e implementaron un dispositivo grupal, con modalidad de taller 

lœdico re-creativo, para propiciar modos de envejecimiento mÆs saludables, 

promoviendo la construcción colectiva de un espacio en el que se revalorice la 

subjetividad de los sujetos participantes. Concluyeron que el taller se convirtió 

en un espacio de participación donde el juego posibilitó ensayar diversas 

situaciones y crear nuevas experiencias, generando el contexto donde los 

sujetos se permitieron, en el trabajo en equipo, abandonar una actitud tendiente 

a la pasividad para asumir un rol activo, comprometido y participativo, lo cual se 

evidenció en un incremento en el pedido y la demanda de actividades que 

trascendieron el contexto del taller. Se halló que luego de esta experiencia, los 

sujetos lograron desarrollar diversas modalidades expresivas y comunicativas 

que les permitieron establecer nuevos vínculos y reforzar los ya existentes. A 

partir de la experiencia, acuerdan que es posible generar movimientos dentro 

de la dinÆmica institucional que den lugar a procesos de cambio, transformando 

a la institución en un lugar, donde el sujeto que envejece, pueda habitar 

dignamente. 

Por œltimo, Rodríguez Canitrot y Rodríguez (2012)1° realizan una 

sistematización de la experiencia de prÆctica clínica donde el propósito 

s CABRERO, A., DI RUSSO, L. y VIDELA, L. Promoción de la salud con adultos mayores 
institucionaiizados Experiencias lœdicas re-creativas. Tesis de grado para la Lic. en Terapia 
Ocupacional de la Fac. de Cs. de la Salud y S.S., UNMDP; Mar del Plata, Argentina; 2011. 

10 RODR˝GUEZ CANITROT, G; RODR˝GUEZ, L, Jugar, crear, improvisar.. .Tesis de grado para 
la Lic. en Terapia Ocupacional de la Fac. de Cs. de la Salud y S.S., UNMDP; Mar del Plata, 
Argentina; 2012. 
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primordial fue la implementación de un taller denominado "Taller de juegos de 

improvisación" cuyo objetivos fueron promover la salud, el funcionamiento 

psicológico, el bienestar y la participación social en los residentes del Hogar, 

acercÆndoles diferentes herramientas para explorar y ampliar sus posibilidades 

de potenciar el control sobre su propia salud para contribuir con un estilo de 

vida mÆs saludable. Las autoras concluyen que el Juego de Improvisación 

brindó las herramientas para enriquecer en la persona, los recursos expresivos, 

y favorecer la comunicación entre ellos. 

Es reconocido el rol de la mœsica y los recursos de arte como herramientas 

terapØuticas promotoras de la salud. En la literatura científica, la musicoterapia 

es un Ærea profesional con una amplia gama de grupos objetivos y mØtodos en 

el campo de la salud y de la rehabilitación. Petersson y Nystrdm (2011)". Otros 

estudios han destacado la importancia de la mœsica en la mejora de la calidad 

de vida en pacientes adultos mayores con demencias. Prickett (1998)12. 

" PETERSON, G. y NYSTROM, M. Music: Artistic performance or a therapeutic tool? A study 
on differences. International Journal of Music Education. 2011 [consulta Abril 2013] 29:3, 229-
240. http://hpq.sagepub.com/content/15/5/765.abstract 

72 PRICKETT, C Music and the special challenges of aging: a new frontier. International Journal 
of Music Education. 1998 [consulta Abril 2013] 31, 25-36. 
http: //dem. sagepub. com/content/12/2/157. abstract 
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2.1: LA VEJEZ Y EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO 

A medida que las personas envejecen, la calidad de vida se encuentra, en 

gran parte, determinada por su capacidad para mantener la autonomía e 

independencia. Se define a la autonomía como la capacidad percibida de 

controlar, afrontar y tomar decisiones personales acerca de cómo vivir de 

acuerdo con las normas y preferencias propias. El concepto de independencia 

hace referencia a la capacidad de desempeæar las funciones relacionadas con 

la vida diaria, es decir, vivir con independencia en la comunidad recibiendo 

poca o ninguna ayuda de los demÆs. 

La conceptualización de envejecimiento activo fue adoptada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) hacia finales de los aæos noventa con 

la intención de transmitir un mensaje mas completo que el de "envejecimiento 

saludable" y reconocer los factores que junto a la atención sanitaria afectan la 

manera de envejecer de los individuos y poblaciones. Se basa en el 

reconocimiento de los Derechos Humanos de las personas mayores y en los 

principios de las Naciones Unidas de independencia, participación, dignidad, 

asistencia y realización de los propios deseos. 

Se considera al envejecimiento activo como un proceso de optimización de las 

oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la 

calidad de vida a medida que las personas envejecen. Se aplica tanto a los 

individuos como a grupos poblacionales. El tØrmino "activo" hace referencia a 
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una participación continua en las cuestiones sociales, económicas, culturales, 

espirituales y cívicas y no sólo a la capacidad para estar físicamente activo. 

Los adultos mayores que se retiran del trabajo, enferman o se encuentran en 

situación de discapacidad, pueden seguir contribuyendo activamente con sus 

familias, semejantes, etc. 

El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la 

calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen incluyendo 

aquellas personas frÆgiles, discapacitadas o que necesitan asistencia. 

Se trata de considerar al adulto mayor como un sujeto de derecho y no 

solamente como objeto de protección. Tienen la responsabilidad respecto de sí 

mismo, su familia y la sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras 

generaciones. 

El proceso de envejecimiento haciendo referencia a Salvarezza (1988)13

resulta de la interacción entre la estructura de la personalidad y los factores 

actuales desencadenantes, es decir, que dicho proceso es œnico en cada 

sujeto y debe tenerse en cuenta desde el punto de vista histórico-cultural y 

dentro de un determinado contexto social. 

Existen diversas características que marcan el envejecimiento; una de ellas es 

el aumento de la interioridad donde el sujeto realiza un repliegue sobre sí 

mismo, pudiendo tener un carÆcter reminiscente o un carÆcter nostÆlgico. 

En el caso reminiscente, el sujeto reafirma su autoestima, recuerda su pasado 

y acepta las condiciones de la vejez; mientras que en el nostÆlgico, el sujeto no 

puede elaborar la situación de duelo, idealizando el pasado sobre el presente. 

13 Salvarezza, L. Psicogeriatría, Teoría y clínica. Bs.As: Paidós; 1988 
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Otra de las características a destacar es el cambio en la percepción del tiempo; 

el sujeto mide el tiempo en función de lo que les falta por vivir y el tiempo futuro 

lo remite a la muerte. 

TambiØn es característica del envejecimiento la personalización de la muerte, 

donde se experimentan muertes parciales (daæo corporal) y muertes de seres 

queridos, lo cual va colocando al sujeto en un lugar de confrontación con su 

propia muerte. 

Es importante incluir dentro de esta conceptualización sobre el envejecimiento, 

a las teorías planteadas por Cummings y W.E.Henry en la Teoría del Desapego 

y por Havinghurst en la Teoría de la Actividad que se hacen referencia en el 

libro de Salvarezza (1988)14

En la Teoría del Desapego se plantea que a medida que el sujeto envejece se 

produce una reducción de su interØs vital por las actividades y objetos que lo 

rodean, lo cual va generando un apartamiento de toda clase de interacción 

social. Considerando que este proceso pertenece al desarrollo normal del 

sujeto y que es deseado y buscado por el, es necesario favorecer el 

apartamiento progresivo de sus actividades como un paso de preparación 

necesaria para la muerte. 

Con un punto de vista opuesto a lo citado, se encuentra la Teoría de la 

Actividad que seæala que la decreciente interacción que caracteriza a la vejez 

se debe a un apartamiento que la sociedad ejerce activamente sobre los 

sujetos que envejecen, lo cual actœa inhibiendo los deseos de muchos de ellos. 

Las personas que envejecen satisfactoriamente serían aquellas que pueden 

ta Ibíd. 
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resistir a esta presión social y que se mantienen activas y apegadas a la mayor 

cantidad de objetos, situaciones y relaciones significativas durante el mayor 

tiempo posible. 

A partir de lo anteriormente expuesto se releva como a partir de diversas 

teorías ha evolucionado el concepto de vejez, que como cualquier etapa de la 

vida, esta condicionada por la estructura psíquica de la personalidad, es una 

etapa que tiene un contenido propio y específico, una biología mas frÆgil, 

acontecimientos sociales y pØrdidas y al mismo tiempo es una etapa 

condicionada por los diferentes períodos de su historia evolutiva. Se envejece 

tal como se ha vivido. 

Representación social de la vejez y su implicancia en la participación 

social y la salud del adulto mayor 

La vejez tiene una valoración negativa desde el contexto social, cuando queda 

ligada al deterioro progresivo de las capacidades funcionales, al abandono de 

roles, a los duelos y a las pØrdidas, siendo esto œltimo característico de esta 

etapa vital. Esta valoración contribuye a inhabilitarlo y descalificarlo como 

sujeto de acción, saludable, participante y social, haciendo que el adulto mayor 

le reste sentido a la vida y centre su atención sobre si mismo y en sus quejas 

somatopsíquicas llevÆndolo al apartamiento de las relaciones sociales, esta 

concepción encuentra su basamento ideológico en la teoría del desapego. 

Teniendo en cuenta los postulados de la teoría de la actividad, la cual describe 

que la declinación de las habilidades del adulto mayor se debe mÆs a la falta de 
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actividad y aislamiento social que al proceso de envejecimiento propiamente 

dicho. 

A partir de estos conceptos se describe una vía social y una individual. Por vía 

social, la representación social negativa de la vejez supone una baja 

expectativa de participación para el adulto mayor, evidenciÆndose el 

predominio de la atención social sanitaria y una carencia de ofertas de 

participación en el medio social. Desde la vía individual, la interiorización de 

estos estereotipos sociales negativos de la vejez, por parte del sujeto viejo, 

hace decrecer la expectativa personal y la valoración de uno mismo en la 

participación social. Esto lleva a conductas de autoexclusión, descalificación 

personal, desinterØs por actividades y aislamiento social. Por ambas vías, 

social e individual se contribuye a una ausencia de participación social en la 

vejez, lo cual caracterizaría un estilo de vida basado en el aislamiento social y 

en tØrminos de salud, supone un deterioro del estado de salud tanto objetivo 

como percibido subjetivamente. Krzemien; Lombardo (2003)15. 

Siguiendo estas conceptualizaciones se destaca el grado de importancia de la 

participación social del adulto mayor sobre su estado de salud. Esta 

participación es realizada en espacios significativos, los cuales se definen 

como aquellos Æmbitos extrafamiliares que proponen actividades para el adulto 

mayor caracterizados por el establecimiento de relaciones sociales y donde se 

obtiene una retribución personal de diversa índole, siendo percibidos 

subjetivamente como beneficiosos. Dicha participación no supone solo el 

desarrollo de actividades sino el hecho de establecer vínculos en el interior de 

15 KRZEMIEN, D LOMBARDO, E. Espacios de participación social y salud en la vejez 
femenina. Estud. interdiscip. Envelhec. Porto Alegre, v.5, P. 37-55, 2003. 
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las mismas percibidos subjetivamente como provechosos y favoreciendo el 

desarrollo potencial del sujeto y sus recursos disponibles permitiendo así 

adoptar un estilo de vida activo y modificando aun el medio relaciona) hacia una 

renovación de la representación social de la vejez. La pertenencia a un grupo 

social va a permitir que se establezcan vínculos sociales significativos y se 

desarrollen actividades valoradas personal y socialmente, esto resulta eficaz 

para contrarrestar la errónea asociación vejez y enfermedad consecuencia del 

prejuicio social sobre el envejecimiento. 

Se considera importante la creación de espacios de participación social 

significativos ya que favorecen un estilo de vida activo y un modelo de 

envejecimiento que promueve la salud. 

El dispositivo de trabajo propuesto pretende ser un espacio de participación 

social significativo para los residentes; su modalidad es la de taller abierto, en 

el que se realiza un trabajo grupal y se utiliza a la mœsica como recurso tØcnico 

disparador. Se considera que esta modalidad permite que el sujeto pueda 

recobrar su historia, aquello que fue y pueda darle un sentido diferente al 

recuerdo. Se trata de confrontar al sujeto con el presente ofreciØndole un 

espacio para poder ser, hacer y decir. 

En el trabajo grupa) con personas que se encuentran en la mediana edad, 

atravesando un proceso de envejecimiento y en el periodo de la vejez, las 

vivencias grupales promueven recuperar la singularidad y la historicidad como 

hilo conductor de la vida, que a veces en esos momentos se encuentra 

amenazada. 
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El taller de mœsica implica un trabajo de elaboración, repetición y producción. 

Un mundo se construye en torno de este ordenamiento que trae el sentido y 

pone al sujeto en movimiento, lo inquieta. 

Los recuerdos y reminiscencias de valoración positiva narcisizantes que surgen 

a partir de cada encuentro, permiten identificar un pasado a veces idealizado y 

otras denigrado, con una dimensión diferente. Se habla de reminiscencias 

como el recuerdo de experiencias modificadas a travØs del tiempo por 

experiencias posteriores, de tal manera que lo expuesto verbalmente es una 

síntesis de mœltiples experiencias que se ligaron en una nueva trama. Esto 

conduce a facilitar el proceso creador permitiendo la expresión de cada sujeto 

en el contexto de un grupo que actœa como contenedor de aquellas vivencias 

significativas, llevando al sujeto a encontrar herramientas que mejoren su 

calidad de vida. 

2.2: VEJEZ E INSTITUCIONALIZACIÓN 

En relación a la vejez diversas investigaciones develan que una amplia 

proporción de viejos institucionalizados padece algœn desorden psiquiÆtrico, 

encontrÆndose entre ellos; demencia, cuadros depresivos, psicosis crónicas, 

trastornos de la personalidad. En líneas generales estos sujetos con 

padecimiento psíquico crónico comparten características de abulia, desinterØs, 

desgano frente a las actividades, el aislamiento, las dificultades para organizar 

su vida cotidiana y asumir roles sociales. 
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Desde una mirada psicodinÆmica la patología en la vejez puede instalarse 

como resultado de mœltiples factores. En algunos casos pueden presentarse 

como modalidad defensiva frente a los efectos desestructurantes de la tensión 

originada por la pØrdida de manera tal que sujetos que no cuentan con los 

recursos necesarios para la elaboración de los sucesivos duelos, se irÆn 

ubicando en un rol pasivo; la reminiscencia irÆ transformÆndose en nostalgia. 

Por el contrario, en la medida que pueda encontrar un entorno que los 

subjetive, una aproximación a modos de envejecer mÆs saludables se hacen 

posibles. 

Siguiendo a Goffman (1988)16, las instituciones totales se avienen a la captura 

de todos aquellos que la estructura social segrega. Absorbiendo tiempos, 

bloqueando circulaciones afectivas y produciendo nuevas subjetividades. Estas 

instituciones que tienen una tendencia absorbente y totalizadora, 

obstaculizando la interacción social con el exterior. El atributo central del 

funcionamiento de las mismas es la ruptura de la lógica de la vida cotidiana 

"todas las actividades se desarrollan en el mismo lugar, no existe separación 

espacial, una misma autoridad rige para todo, las personas estÆn 

permanentemente acompaæadas por otras personas, haciendo juntas lo mismo, 

las actividades estÆn programadas y la secuencia de las mismas es impuesta a 

travØs de normas explicitas y del personal especializado, el plan de acción 

corresponde a los objetivos de la institución, sin discriminar de acuerdo a 

necesidades especificas y personales"

16 GOFFMAN, E. Internados. Ensayo sobre la situación social de los enfermos mentales. Bs. 
As: Amorrortu Editores; 1988 
17 GOFFMAN, E. Internados. Ensayo sobre la situación social de los enfermos mentales. Bs. 
As: Amorrortu Editores. pÆg 79; 1988. 
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Siguiendo los conceptos del autor, es posible plantear que la 

institucionalización del viejo con padecimiento psíquico, puede exacerbar la 

sintomatología orgÆnica y afectiva de base, promovida por la monotonía, la 

falta o disminución de estímulos de interØs, el aislamiento y la reglamentación 

imperante. 

En nuestra sociedad es muy frecuente relacionar envejecimiento con 

institucionalización. Maud Mannoni (1992)18 expone las dificultades de la 

estructura familiar y social para hacer un lugar a sus viejos y denuncia como, 

mediante la institucionalización se segrega a su "ominoso anunciador". 

Teniendo en cuenta que el proceso de constitución del sujeto tiene lugar hasta 

el final de la vida y se entreteje en un entramado vincular con otros 

significativos, la necesidad de contar con quienes sirven de apoyo, de sostØn 

de su identidad, halla en la realidad del viejo institucionalizado matices 

particulares ya que Øste se encuentra transitando su cotidianeidad en un 

contexto donde no solo estÆ desdibujada su subjetividad, sino donde ademÆs 

se estrechan las posibilidades para encontrar nuevos objetos de investidura, 

profundizÆndose así la interioridad y retraimiento existentes. 

Zarebsky (1990)19 postula en relación a esta cuestión que es el achatamiento 

simbólico lo que termina instalando al viejo en un proceso regresivo. Al ser 

tratado como un enfermo, como objeto de cuidado al que no se escucha y se 

silencia, no le queda otro camino que el regresivo para perderse en su mundo 

imaginario. La autora sostiene que los efectos de la institucionalización 

18 MANNONI, M. Lo nombrado y lo innombrable, la œltima palabra de la vida. Bs.As: Nva Visión; 
1992. 
19 ZAREBSKY DE ECHENBAUM, G. Lectura teórico- cómica de la Vejez. Bs.As: TeknØ; 1990. 
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sobrepasan la deprivación sensorial, siendo la pérdida misma de la 

intersubjetividad lo que se afecta. 

La mayoría de los autores acuerda que muchos de los síntomas atribuidos a 

los efectos de la institucionalización, coinciden con aquellos que integran 

diversos cuadros psicopatológicos. Entre los mismos se destaca el deterioro 

funcional independiente, la tendencia al aislamiento y la pasividad. 

Como plantea Goffman (1988)20, la institución es una gran máquina que 

disuelve las características particulares e individuales de cada sujeto en una 

pauta monótona que sostiene un muro divisorio con el afuera y obtura el 

espíritu creador. 

Se considera que la institución geriátrica puede y debe ser un lugar que 

posibilite al adulto mayor potenciar y desplegar la vitalidad que aun conserva 

de la manera más creativa y saludable posible.; que priorice al sujeto que 

piensa, demanda, desea. Siguiendo esta línea de pensamiento se apuesta a la 

revalorización de la propia imagen del viejo, apuntando a valores olvidados o 

rechazados por la institucionalización a través de: el saber, la memoria y la 

creatividad. El saber porque consideran que son testigos de una historia no 

escrita, voces que no se escuchan, voces que se silencian. La memoria 

aparece teñida por la angustia que producen los olvidos o falta de estimulación, 

la disminución de sus redes sociales, pérdida de roles y la creatividad a veces 

dormida y que es imperante que permanezca despierta para dar lugar para imagen es y 83 0l97có1 .37.559t 















































Capacidad funcional y manifestación clínica del síntoma dolor en pacientes con Artritis Reumatoidea 

Los principales tipos de fármacos usados son los analgésicos, los 

antiinflamatorios no esteroideos, los corticoides, y sobre todo los fármacos 

modificadores de la enfermedad (sales de oro, entre otros). 

Sin un tratamiento adecuado: 

‚ La Artritis rara vez remite. 

‚ Prácticamente todos los pacientes con AR sufren dolor 

diariamente y tienen incapacidad funcional. 

‚ La mortalidad por AR es dos veces mayor que la 

población en general. 
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CAPITULO III 

3-DOLOR 

3.1 Concepto 

El dolor ha sido definido por la Asociación Internacional para El Estudio del 

Dolor (IASP) como: "Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a 

un daño tisular existente o potencial, o descripta en término de ese daño"18 .Dicha 

experiencia es siempre subjetiva de tal modo la intensidad es lo que el paciente exprese. 

Esta definición destaca al síntoma de dolor como un fenómeno multidimensional 

y complejo, que constituye una experiencia única para el individuo. 

El dolor posee cuatro componentes principales: 

… Componente sensorial discriminativo: relativo a mecanismos neurofisiológicos 

de la nocicepción, explicando el tipo de estímulo, la intensidad del mismo, el 

tiempo y localización. 

… Componente afectivo-emocional: la sensación dolorosa es desagradable. Puede 

evolucionar a estados depresivos y de angustia. 

… Componente cognitivo: incluye los procesos capaces de atenuar o aumentar el 

dolor tales como fenómenos de distracción, interpretación de fenómenos 

dolorosos relacionados con experiencias vividas o aprendidas. 

… Componente de comportamiento: son las conductas adoptadas fr ente al dolor, 

sean estas sensoriales o aprendidas. 

18 CFR: SAAVEDRA, HC; PAIELE, CJ.; El dolor aspectos básicos y clínicos. Ed. Mediterráneo. Cáp. 1. Página 

20 
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3-2 Tipos de Dolor 

Desde el punto de vista clínico se distinguen dos tipos de dolor: 

Dolor Agudo: consecuencia de un daño tisular concreto con duración limitada. Se 

relaciona con el dolor recurrente, y finalmente puede hacerse un dolor crónico. 

Dolor Crónico: persiste en el tiempo, incluso después de cesar la causa que lo provocó, 

o un dolor asociado a una enfermedad crónica que provoca dolor continuo, en la que el 

dolor es recurrente durante largos períodos de tiempo.19

Dolor Agudo Dolor Crónico 

Constituye una alarma protectora Es destructivo y persistente 

Reacciones vegetativas magnificadas Reacciones de adaptación 

Ansiedad Depresión 

causa definida del dolor Puede haber varios factores etiológicos 

Localizado Difuso, mal definido 

Tratamiento con analgésicos Tratamientos con otros fármacos (por ej. 

antidepresivos) 

Desde el punto de vista fisiopatológico: 

19LOPÉZ TIMONEDA. Definición y clasificación del dolor. Disponible: 
http://www.ucm.es/BUCM/revistas/med/11330414/articulos/CLUR9596110049A.PDF. Consultado: 05I08~11 
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Tipos Mecanismo de lesión Características 

Noceoceptivo somático Activación de receptores 

de : piel, músculos, 

articulaciones 

Bien localizado, sordo y 

constante 

Noceoceptivo visceral Activación de receptores 

viscerales 

Mal localizado, opresivo y 

profundo 

Neuropático Lesión de S.N.0 , S.N.P. Paroxismo, urente, 

quemante 

Psicógeno Sin causa orgánica 

aparente 

Emocional 

3-3 Neurofisiología del Dolor 

El dolor es el resultado de la transmisión de un estímulo nociceptivo desde la 

periferia al SNC que en su recorrido transcurre a través de diferentes estructuras 

comenzando por los receptores periféricos, nervio raquídeo, médula espinal, sistema de 

transmisión ascendente, hasta llegar al sistema supraespinal donde se integra la 

información y se percibe entonces de forma consciente el dolor. 

Actualmente se ha demostrado la existencia de seis tipos de receptores de dolor 

ubicados en la piel y tejidos más profundos: 

… Corpúsculos de Meissner: Son estructuras ovaladas que se activan por ligero 

toque o presión. Se localizan en zonas muy sensibles al tacto como dedos y 

mejillas y en menor grado en el resto de la piel. 
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€ Nociceptores o terminaciones nerviosas libres: Localizadas en toda la piel, 

responden a presión, cambios de temperatura, agentes químicos, etc. Son 

amielínicos o finamente mielínicos; por lo general están solo recubiertos por 

células de Schawnn. 

€ Corpúsculo de Pacini: De localización mas profunda, se activan por presión. 

€ Corpúsculo de Meckel: Se estimulan por presión profunda, pero de forma más 

lenta que los de Pacini. 

€ Corpúsculo de Ruffini:  Localizado fundamentalmente en piel y cápsulas 

articulares. En la primera responden a presión, tacto y temperatura mientras que 

en la segunda, son sensibles a los cambios de posición. 

€ Termoreceptores de Krause: Localizados en tejido conectivo subdérmico. Se 

activan por frío. 

La vía de transmisión del dolor en el nivel periférico esta constituida 

fundamentalmente por la primera neurona aferente, de las que se conocen dos tipos: A y 

B, que dan origen a las fibras primarias amielínicas y a las mielínicas de pequeño 

tamaño respectivamente. Dicha neurona capta el estímulo a través de un receptor 

específico, este asciende por su axón hasta el soma localizada en el ganglio raquídeo. 

El estímulo luego de alcanzado el soma neuronal (ganglio raquídeo) se dirige 

hacia el asta de la ME donde se realiza la sinapsis con la segunda neurona aferente. La 

mayor parte de las fibras aferentes llegan a la zona ipsilateral del asta posterior, 

ubicándose en la zona más lateral la fibra C y en la medial, las A-delta. 
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Aproximadamente el 25 % de las fibras A-delta y el 50 % de las fibras C, contactan con 

nociceptores. 

En la sinapsis entre la primera y la segunda neurona sensitiva se liberan NT que 

son producidos por las células B del ganglio raquídeo, transportadas y almacenadas en 

vesículas para luego ser liberadas en el espacio sináptico y lograr la despolarización de 

la segunda neurona. 

Dolor y temperatura se transmiten por las fibras A-delta (más gruesas, 

mielinizadas y de mayor velocidad de conducción) y C (finas, amielínicas y lentas). 

Esta diferencia da lugar a dos formas diferentes de conducir el dolor. Las primeras 

llevan información del dolor agudo, bien localizado y relacionado directamente con la 

noxa y las otras conducen información sobre el dolor difuso, sordo, ardiente.20

''OROMERA, E; PERENA, M.J; RODRIGO M, D.; (2000) Neurofisiología del dolor. Revista. Soc. Esp. Dolor 
7: Supl. II. Disponible: http://revista.sedolor.es/pdf/2000 10 04.pdf. Consultado: 10l10~2 
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3-4 Influencia del dolor en la A.R. t€b1soteCel C•!i,C y

El dolor adquiere en la artritis reumatoidea un papel protagonista, es el síntoma 

fundamental, considerado por los pacientes como el que más interfiere con sus 

actividades y afecta su calidad de vida. Posee un ritmo inflamatorio que es persistente e 

incrementado con el reposo, con empeoramiento nocturno que interfiere con el sueño. 

El dolor reumático viaja desde las articulaciones al cerebro por fibras nerviosas 

de conducción lenta, la percepción que tiene el paciente es más la de un dolor 

persistente y sordo que algo agudo y punzante. También desde el sistema nervioso 

central se envían impulsos nerviosos que modulan la percepción dolorosa a través de 

una vía donde los neurotransmisores son opioides y cannabinoides producidos por el 

propio organismo. 

La inflamación articular que se produce parece contribuir a la percepción del 

dolor, la inflamación es capaz de activar fibras nerviosas que habitualmente se 

encuentran dormidas. De hecho, se ha calculado que casi un tercio de las vías nerviosas 

que transmiten el dolor lo hacen por este mecanismo inflamatorio. 

El dolor es provocado por factores biológicos, como la sinovitis crónica y la 

destrucción articular. Sin embargo las emociones negativas como la depresión, la 

ansiedad y la ira, también tienen un papel importante e influyen en el dolor que padecen 

los pacientes con A.R.2t

21 SANDERS. (2008)." Mecanismos y Tratamientos del dolor en reumatologia". Editorial Masson 
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La depresión predice el dolor y la discapacidad, su sintomatología parece 

producir una disminución en el umbral del dolor y en la tolerancia al mismo, así como 

una mayor amplificación somatosensorial. Se asocia con mayores niveles de dolor y, 

consecuentemente, con un empeoramiento de la capacidad funcional. 

Por otra parte elevados niveles de ansiedad al dolor mantenidos en el tiempo, 

van a predisponer a una mayor intensidad del dolor. De este modo, los pacientes que 

experimentan ansiedad al dolor refieren un dolor más pronunciado, experiencias más 

prolongadas de dolor y mayor evitación de las situaciones de dolor, que aquellos 

pacientes que sufren dolor pero sus niveles de ansiedad son menores. 

La ira y el dolor se relacionan debido a que tanto la expresión interna como la 

externa de la ira parecen aumentar la percepción de dolor. Las explicaciones que se han 

planteado sugieren que, la experiencia de ira (independientemente de como se exprese) 

está asociada a determinados cambios fisiológicos, como el aumento de la tensión 

muscular, que a su vez trae consigo el aumento de los niveles de dolor. 22 

A menudo los factores que originan el dolor desde el inicio no son los que 

persisten posteriormente. Se debe considerar como un aspecto fundamental en el 

22 REDONDO DELGADO, M; LEÓN MATEOS, L; y OTROS; (2008) El dolor en los pacientes con artritis 

reumatoide: variables psicológicas relacionadas e intervención. Revista Clínica y Salud. Vol. 19. Madrid. 

Disponible:http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S 1130-52742008000300006&script=sci_arttext.Consultado: 

0810912011 
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paciente con una enfermedad crónica que conlleva dolor, la importancia de la esfera 

psíquica y emocional. 

Existen también determinadas causas que exacerban el dolor, estas se pueden 

clasificar en: 

Físicas: 

ƒ Incremento en la actividad de la enfermedad. 

ƒ Efecto generalizado de la enfermedad. 

ƒ Infecciones intercurrentes 

ƒ Artritis sépticas. 

ƒ Fatiga crónica, anemia. 

ƒ Inestabilidad articular. 

Farmacológicas:

ƒ Cese o cambios de analgésicos. 

ƒ Falta de eficacia. 

ƒ Iatrogenia. 

Ambientales, Psicológicas y sociales: 

ƒ Cambios en las circunstancias, sociales o financieras que precipiten alteraciones 

en las actividades de la vida diaria. 

ƒ Percepciones alteradas de auto eficiencia, relaciones con la familia y 

profesionales de la salud. 
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€ Miedo, ansiedad, depresión. 

€ Fatiga. 23 

En el dolor crónico las variaciones y cambios no se pueden explicar solo por la 

patología subyacente: pacientes con una enfermedad de la misma gravedad suelen 

diferir en cuanto a los niveles de dolor, por lo que se debe aplicar un modelo 

biopsicosocial para comprender mejor la respuesta individual de cada persona a este 

fenómeno. Es un factor complejo influenciado no solo por la enfermedad que lo produce 

sino también por aspectos psicológicos, experiencias dolorosas pasadas, el entorno y la 

genética de cada individuo. 

Es el síntoma que más preocupa al paciente debido a que lo padece de forma más o 

menos persistente durante toda su vida; aunque presente episodios de exacerbación y 

periodos de remisión parcial, casi nunca se ve libre de un dolor en mayor o menor 

grado. Provoca grandes desequilibrios debido a que disminuye la capacidad física y 

mental, evocando la posibilidad de limitación e invalidez, afectando así de manera 

negativa su calidad de vida. 

' 3BA1, J.; (2007) Tratamiento del dolor en artritis Reumatoidea; Revista Dolor clínica y Terapia Vol. N° 3. Marzo-
Abril 2007. Disponible: http://www.intramed.net Consultado 10/10/2011. 
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CAPITULO IV 

4- ENFOQUE DE TERAPIA OCUPACIONAL 

"La Terapia Ocupacional es una disciplina que participa en el proceso 

rehabilitador, poniendo a disposición del paciente sus conocimientos, habilidades y 

herramientas profesionales, con la intención de facilitar el retorno a la competencia 

funcional y al bienestar de la persona.".24

El terapista Ocupacional se especializa en la evaluación de la capacidad 

funcional, definida como "la habilidad de una persona para ejecutar competentemente 

los roles, relaciones y ocupaciones requeridas en el curso de la vida diaria."25

A partir de tres conceptos: las áreas, los componentes y el contexto de 

desempeño lleva a cabo la evaluación con el fin de detectar, cuantificar y describir las 

capacidades y déficit del paciente y su influencia sobre el desempeño funcional, 

tomando en cuenta la interacción entre el tiempo biológico, el cual se refiere a la 

capacidad funcional de los sistemas orgánicos, el tiempo psicológico que implica la 

capacidad de adaptación a las exigencias socio-ambientales y el tiempo social 

relacionado a los roles del desempeño ocupacional. 

Se define a las áreas de desempeño como las categorías de la actividad humana, 

que son parte típica de la vida cotidiana e incluyen las actividades de autocuidado, de 

trabajo y tiempo libre. A los componentes de desempeño como patrones de conducta 

aprendidos durante el desarrollo, que en una variedad de grados y en diferentes 

24 CFR: POLONIO LOPEZ, B; (2003) Terapia Ocupacional en discapacitados físicos: Teoría y Práctica; Ed. 
Panamericana. Cap. 1 Pág. 13. 
25 CFR: POLONIO LOPEZ, B.; (2003) Terapia Ocupacional en Geriatría: 15 casos prácticos. Editorial 
Panamericana. Sección Sexta. Pág. 293. 
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combinaciones, se requieren para una participación satisfactoria en las áreas de 

desempeño ocupacional. A los contextos de desempeño como las situaciones o los 

factores que influyen en la participación de un individuo en las áreas de desempeño 

deseadas y/o requeridas. Incluyen los aspectos temporales y ambientales de la ejecución 

ocupacional 26 

4-1 INTERVENCION DEL TERAPISTA OCUPACIONAL EN ARTRITIS 

REUMATOIDEA. 

El terapista ocupacional interviene acompañando al paciente durante todo el 

proceso de superación de las dificultades que la patología conlleva. Considera desde 

una perspectiva holística los aspectos físicos de la discapacidad, como también 

incorpora los aspectos emocionales, interpersonales y contextuales de la actividad, junto 

al desempeño de roles.27

Lleva a cabo la evaluación valorando y clasificando la alteración funcional así 

como la fuerza muscular, amplitud articular, dolor, sensibilidad, coordinación, 

resistencia y la presencia de deformidades. 

También identifica la importancia de que el paciente desempeñe las actividades de 

la vida diaria e instrumentales independientemente, considerando los roles 

ocupacionales y el entorno ambiental. 

z6 POLONIO LOPEZ, B; (2003) Terapia Ocupacional en discapacitados fisicos: Teoría y Práctica; Ed. 
Panamericana. Cap. 2. Pág. 24. 
27 AEPROSER. La Terapia Ocupacional en Reumatología. Disponible: 
http://www.ser.es/ArchivosDESCARGABLES/Grupos Trabajo/Aeproser/Terapia%20ocupacional.pdf. Consultado: 
09102011 
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La función del miembro superior y en particular la mano resulta de mayor interés 

dado que la naturaleza incapacitante de la enfermedad puede llevar a limitar la mayor 

actividad y uso normalizado de la mano. 

La intervención del Terapista Ocupacional se centrara en los siguientes objetivos 

generales: 

‚ Mantener la capacidad funcional corrigiendo o minimizando las alteraciones 

producidas en una primera fase por el dolor y la inmovilidad y en una 

segunda fase por las alteraciones articulares sufridas y las deformidades 

propias de la enfermedad. 

‚ Corregir o prevenir el desarrollo o progresión de las deformidades de la 

mano, las deformidades de las articulaciones metacarpofalángicas e 

interfalángica de los dedos. 

‚ Mantener la fuerza muscular y la coordinación para la protección articular 

mediante la implementación de un plan de ejercicios terapéuticos para cada 

paciente en particular. 

‚ Concientizar al paciente sobre la protección articular, modificando los 

patrones funcionales que puedan exacerbar los síntomas y provocar un 

mayor deterioro articular. 
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€ Diseñar y realizar adaptaciones, prescribir ayudas técnicas, y enseñar su 

uso y aplicación en los casos de que sean necesarias. 

Los objetivos específicos en el tratamiento dependen de los problemas y 

necesidades de la persona en particular y de la etapa de la enfermedad. 

Etapa Aguda: 

Momento de ebullición de la enfermedad, los principales síntomas de esta etapa son 

dolor, inflamación, tumefacción y rigidez matinal. 

Objetivos: 

- Reducir la sintomatología 

- Prevenir deformidades 

El tratamiento en esta etapa se basa en: 

- Reposo 

Reposo regional: equipamiento ortésico 

Crioterapia 

- Movilizaciones suaves. Ejercicios Isométricos 

Etapa Subaguda: 

Disminución de la sintomatología 
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Objetivos: 

Mantener o aumentar el rango articular y fuerza muscular. 

- Contrarrestar deformidades que hayan quedado del período agudo. 

Tratamiento: 

- Pprograma de movilizaciones y ejercicios, gradualmente aumentados 

en repeticiones, tiempo y carga. Los cuales formaran parte de la rutina 

diaria del paciente. 

Equipamiento ortésico 

- Educación del paciente. Principios de protección articular y 

conservación de energía. 

Etapa Crónica: 

Período de remisión de la enfermedad. 

Objetivos: 

Aumentar el rango de movilidad siempre que la articulación lo permita. 

Aumentar la fuerza muscular. 

Contrarrestar deformidades. 

Tratamiento: 

Ejercicios y movilizaciones. Ejercicios resistidos contra gravedad y 

con mínima resistencia. 

- Diseño de un programa de ejercicios para el hogar. 
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- Principios de protección articular y conservación de energía. 

Entrenamiento de la capacidad funcional global en el desempeño de las 

AVD y IADL. 

Asesoramiento al paciente y a su familia en relación a la adaptación del 

entorno y modificación de tareas, hábitos, reorganización de las rutinas 

diarias. 

Educación del paciente: 

Economía articular, Conservación de energía. 

El rol del Terapista ocupacional en lo que respecta a la educación como parte del 

tratamiento es de vital importancia, los métodos de protección articular y de economía 

de la energía tienen como objetivo que el paciente comprenda cuales son las formas 

correctas de uso de la articulación, para poder llevar a cabo todas las actividades 

evitando el abuso de las articulaciones comprometidas y por lo tanto conservar energía, 

preservar funciones y prevenir deterioros. 

Como punto fundamental considera todas las actividades que ejecuta el paciente 

durante el transcurso del día analizando el tipo de fuerza y tiempo de duración que 

requiere la misma. 

El terapista ocupacional lleva a cabo las medidas de protección articular y 

conservación de energía basándose en los siguientes principios: 

a) Estimular a cada articulación para ser usada en el máximo de recorrido y fuerza 

posible (compatible con el proceso de la enfermedad). 

b) Evitar posiciones que conducen a deformidades: presiones externas e internas 

c) Usar cada articulación en el plano de máxima estabilidad anatómica y funcional: 
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d) Usar las articulaciones más fuertes para la realización de actividades: El 

propósito es reducir el estrés articular y prevenir el dolor articular. 

e) Evitar desequilibrios musculares. 

O Evitar actividades que no puedan suspender inmediatamente si es que la 

actividad le exige una fuerza mayor a la que tiene para completarla: 

Es importante prevenir la fatiga y el estiramiento con el fm de que no se sobrecarguen 

cápsulas y ligamentos. 

g) Evitar cualquier actividad que exija el uso de articulaciones y músculos en 

posición de sostén durante lapsos indebidos de tiempo: 

h) Evitar el dolor: respetando durante los ejercicios activos y pasivos el punto del 

dolor del paciente 28

Equipamiento ortésico: 

A fin de prevenir o intentar reducir deformidades, disminuir el dolor, estabilizar 

articulaciones, aumentar el recorrido articular y mejorar la función, el Terapista 

Ocupacional confecciona férulas adaptadas a cada paciente en particular. 

28 TROMBLY, C, A.; (1990) Terapia Ocupacional para enfermos incapacitados físicamente; Ed. Científicas La 

Prensa Media Mexicana. Pág. 483. 
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Férula de reposo nocturno: 

Se utiliza durante la noche, o en algunas horas del día de inactividad, sobre todo 

cuando la Artritis Reumatoidea se presenta en brotes de dolor e inflamación. 

Se coloca la mano y la muñeca en posición de reposo, sin ejercer ninguna tracción 

sobre los elementos blandos. La posición idónea es dorsiflexión de muñeca de 30 ° y 

dedos en forma de C. Los medios de fijación se aplicarán en muñeca y antebrazo, como 

así también en dedos. 

Férula básica funcional: 

Férula funcional que deja en libertad todos los dedos. Permite el movimiento de 

todos los dedos incluido el movimiento de las articulaciones MCF, ya que no debe 

sobrepasar el pliegue de flexión palmar distal. Se posiciona la muñeca en 30 ° de 

dorsiflexión. Los medios de fijación se colocan en antebrazo. 
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Férula Funcional para la desviación cubital de los dedos: 

Esta férula puede realizarse en forma funcional o con inmovilización del pulgar. 

En posición funcional, la porción correspondiente al pulgar no debe sobrepasar la 

primera falange de éste y debe permitir que se realice una fl exión suficiente para 

realizar la pinza con el dedo índice. Si es necesaria la inmovilización del pulgar deberá 

prolongarse hasta el pulpejo de éste. 

La angulación de muñeca sino existen signos de lesión de túnel carpiano se 

realizará en 30° de dorsiflexión y se colocará solo durante el día. 
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Férula en espiral funcional: 

Se utiliza en el tratamiento de la desviación cubital. Permite la realización de las 

tareas domésticas con economía articular, no precisando medios de sujeción. Si la 

desviación es muy importante deberá colocarse sujeción en los dedos. 

Férula "en ojal" para los dedos: 

Para la extensión de la IFP, la presión se ejerce en la zona palmar de las falanges y 

dorsal de la articulación. 

Para la hiperextensión como en cuello de cisne, la presión se ejerce en la zona 

palmar articular y dorsal de las falanges. Debe tener una angulación de 10°. 
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Férula Spika: 

Estabiliza y fija la columna del pulgar. Permite la oposición de pulgar e índice 

permitiendo funcionalizar la pinza superior.29

29 CHAPINAL JIMÉNEZ, A. ;(2002) Rehabilitación de las manos con Artritis y Artrosis en Terapia Ocupacional; 

Ed. Masson. Cap. 3. Páginas 114-122 
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ENFOQUE: 

Cuantitativo 

TIPO DE ESTUDIO: 

Correlacional. 

El estudio pretendió establecer el grado de relación entre dos variables: la capacidad 

funcional y la manifestación clínica del dolor. 

TIPO DE DISEÑO: 

No experimental de corte transversal. 

La investigación estudió la relación entre las variables en un momento determinado. 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Pacientes entre veinte y sesenta años de edad que asisten al Hospital Interzonal de 

Agudos con diagnostico de Artritis Reumatoidea de la ciudad de Mar del Plata durante 

el período Marzo-Abril del año 2012. 

MUESTRA:

Estuvo compuesta por 66 pacientes, de veinte a sesenta años de edad, con diagnóstico 

de artritis reumatoidea que asistieron al Hospital Interzonal de Agudos de la ciudad de 

Mar del Plata durante el período Marzo-Abril del año 2012. 
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TIPO DE MUESTREO: 

No probabilístico por conveniencia. 

METODO DE SELECCIÓN DE MUESTRA: 

Se seleccionó cada una de las unidades de análisis de manera intencional. La muestra 

estuvo conformada por los pacientes que concurrieron a la consulta y cumplieron con 

los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

„ Personas de ambos sexos entre 20 y 60 años de edad con diagnóstico médico de 

Artritis Reumatoidea. 

„ Personas que, con consentimiento informado, aceptaron participar del estudio de 

investigación. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

„ Pacientes en curso agudo de su enfermedad. 

„ Pacientes que presenten secuelas de lesiones crónicas tales como fracturas, 

infecciones óseas o cualquier patología que comprometa las raíces nerviosas 

provocando parestesia o debilidad muscular. 

„ Pacientes con lesiones centrales y\o que presenten déficit intelectual o deterioro 

cognitivo. 
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TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Los instrumentos utilizados para la recolección de los datos fueron los 

siguientes: 

Cuestionario de Evaluación de Salud. 

El Cuestionario de Evaluación de Salud (HAQ) fue desarrollado en 1978 por 

James. F. Fries, MD, y sus colegas de las Universidad de Standford. 

Ha sido diseñado para medir de manera integral el estado funcional 

(discapacidad) en pacientes con una amplia variedad de enfermedades reumáticas como: 

Artritis Reumatoidea, Osteoartritis, Artritis Reumatoidea Juvenil, Lupus, 

Esclerodermia, Espondilitis Anquilosante, Fibromialgia y Artritis Psoriasica. De todas 

maneras se lo considera un cuestionario especifico de la Artritis Reumatoidea, es decir, 

que evalúa la alteración que ha generado la A.R en el paciente, permite una evaluación 

de la discapacidad al mismo tiempo que logra dimensionar el estado general de salud 

del paciente. 

Validación de la versión Española del HAO en Argentina. 

Los autores Soriano Guppy, E. R, Catoggio, L. J, Rosa, J. E llevaron a cabo la 

reproducibilidad y validez de una versión argentina del HAQ II en pacientes con A.R. 

La reproducibilidad del cuestionario fue evaluada en el 30% de los pacientes con un 

segundo cuestionario completado dentro de los tres a siete días de la primera visita. La 

validez de constructo fue evaluada comparando el HAQ II con parámetros clásicos de 

actividad de la enfermedad, capacidad funcional y compromiso radiológico. Se evaluó 
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el tiempo y dificultad para realizarlo, así como la confiabilidad y correlación con el 

HAQ I. 

Se arribó a la conclusión que el HAQ II resultó ser confiable, válido y 

reproducible en pacientes con A.R, mostrando una excelente correlación con el HAQ I. 

Su principal ventaja radica en la rapidez, en su realización y en su cálculo simple, 

facilitando así su implementación en la práctica diaria. El dolor fue la variable que más 

influyó en las variaciones del HAQ II. 

Descripción del Cuestionario. 

Es un cuestionario autoaplicado que requiere entre 5 a 10 minutos para su 

administración. Consta de 20 ítems que evalúan el grado de dificultad fisica 

autopercibida para realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en 8 áreas: 

vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar y pasear, higiene personal, alcanzar, 

prensión, otras actividades. 

El cuestionario tiene además varias preguntas correctoras, divididas en dos 

grupos que evalúan la necesidad de la ayuda de otra persona o de utilizar utensilios o 

ayuda técnica para realizar las actividades descriptas en los 20 ítems. El interés de estas 

preguntas es que pueden corregir la puntuación de las áreas a las que afectan. 

Puntaje e Interpretación. 

Cada ítem se puntúa de 0 A 3 según la siguiente escala: 0 sin dificultad, 1 con 

alguna dificultad, 2 con mucha dificultad, 3 incapaz de hacerlo. 
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En cada una de las 8 áreas del cuestionario se escoge la puntuación más alta de 

los dos o tres ítems que la componen, por lo que se obtienen ocho puntuaciones. 

Se miran las preguntas correctoras en el caso que la persona responda que hace 

las actividades sin dificultad (0) o con alguna dificultad (1). Si reconoce que necesita 

ayuda de otra persona o algún tipo de utensilio o ayuda técnica para realizar esas 

mismas actividades, en ese caso la puntuación se convierte en 2. 

Los datos obtenidos se evalúan a través del índice de discapacidad del HAQ que 

se obtiene de promediar la media de las 8 áreas por lo que su recorrido varia entre 0 (no 

discapacidad) y 3 (máxima discapacidad). En el caso de no contestar algún ítem se 

asigna el valor mas alto de los restantes ítems que forman dicha área, si hubiera una o 

dos áreas completas sin respuesta la suma de las 7 o 6 áreas restantes se dividiría por 7 o 

6 respectivamente, para obtener el valor medio que estará entre 0 y 3. Si el cuestionario 

presenta 6 áreas contestadas carece de validez. 30

30 (revista colombiana de reumatología, volumen 9, numero 4, diciembre 2002, Pág. 
281-286 asociación colombiana de reumatología-
www.revistacolombianadereumatologia.org.17-09-20011) 
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Cuestionario del dolor McGill. 

El cuestionario del dolor McGill fue desarrollado por Melzask en el año 1975 

como un instrumento para la evaluación de aspectos cuantitativos y cualitativos del 

dolor, como son localización, cualidad, propiedades temporales e intensidad. 

Descripción del cuestionario. 

El cuestionario consta de varias partes diferenciadas claramente: 

‚ Localización del dolor:  se representa por una figura esquematizada del 

cuerpo humano, donde el paciente señala las zonas en las que siente dolor. 

‚ Cualidad del dolor: el paciente escoge de entre una amplia lista de tipos de 

dolor aquellas características que definen el que presenta. Están agrupados 

en varias categorías que a su vez forman cuatro grandes grupos: Sensorial, 

emocional, valorativo y miscelánea. 

‚ Intensidad del dolor en el momento actual. se explora mediante una pregunta 

con 5 posibles categorías de respuesta. 

‚ Valoración del dolor en el momento actual: mediante una escala analógica 

visual que va desde sin dolor a dolor insoportable. 

Consiste en preguntas cerradas con varias alternativas de respuesta, es auto 

administrado. Entre sus ventajas destaca la multidimensionalidad y la amplitud de la 
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información obtenida. Evalúa más intensamente los aspectos sensoriales del dolor que 

los afectivos y evaluativos. El tiempo consumido en su aplicación es de 15 minutos. 

Punta le e interpretación. 

Se obtienen distintos resultados: 

Índice de valoración del dolor (PRI): total y para cada una de las 4 áreas. La puntuación 

se calcula sumando la de cada grupo de palabras que forman cada categoría. 

PR! Sensorial:  suma de los puntos de los grupos temporal I, temporal 

II, localización I, localización II, punción, incisión, constricción, 

tracción, térmico I, térmico II, sensibilidad táctil y consistencia. 

- PR! Emocional: suma puntos de tensión emocional, signos 

vegetativos y miedo. 

- PR! Valorativa: puntos de la categoría valorativa. 

- PR! Miscelánea: suma de puntos de miscelánea sensorial I, II y III. 

- PR! Total: suma de los puntos de todos los apartados anteriores. 

Existen dos formas diferentes de asignar valores a cada posible respuesta, una es de 

forma correlativa (1-2-3), la otra es la de asignar un peso especifico a cada una según 

unos valores medios obtenidos por Melzack y Colls (Melzack r; Togerson wc "sobre el 

lenguaje del dolor, anestesiología"-[sl][s.n] 1971, 34:50/9). 

Número de palabras elegido (NWC):  suma de números de características del dolor 

mencionadas por el paciente. 
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Índice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada del ítem que explora este 

aspecto. 

Intensidad del dolor: según escala analógica visual. 

Propiedades Psicométricas 

Fiabilidad: 

"En general, se obtienen buenos índices de correlación entre PRI y el PPI y entre 

éstos y el NWC, aunque distintos estudios ofrecen resultados dispares. La fiabilidad 

test-retest tras 4 semanas oscila entre el 66 y el 80 % y tras 3-7 días entre el 50 y el 100 

31 

Validez: 

"Se han encontrado correlaciones positivas con las puntuaciones de ansiedad, 

depresión y somatización del Brief Symptoms Inventory y con el Sickness Imapact 

Profile. La sensibilidad al cambio es de 0,82-0,96 para PPI y PRI. También ha 

demostrado ser capaz de discriminar pacientes con distintos fármacos."32

31 MELZACKS R. (1975) "Cuestionario del dolor McGill : Mayor propiedades y resultados de los 
métodos ". Dolor, 1: 277-99 
32 LAZARO C., BOSCH F., TORRUBIA R., BAÑOS JE ( 1994) "El desarrollo de un cuestionario en 
español para la valoración del dolor: Antecedentes preliminares acerca de la fiabilidad y validez. "Eu J 
psicol. Assessment; 10(2) : 145-51. 
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Se llevó a cabo una prueba piloto a fin de identificar la compresión de los 

instrumentos de evaluación por parte de las tesistas, así como para entrenarse en su 

administración. 

El proceso de recolección de datos se realizó en un tiempo de dos meses 

aproximadamente, durante el periodo de Marzo-Abril 2012. 

Los cuestionarios se administraron en el contexto de una entrevista realizada por 

las tesistas, de acuerdo a la asistencia espontánea al área de Reumatología del Hospital 

Interzonal general de Agudos. Si bien el tiempo estimado para la administración de los 

mismos era de 25 minutos, el tiempo de la entrevista se extendió debido a la necesidad 

de los pacientes de expresarse, manifestar su angustia, preocupaciones y quejas 

subjetivas con respecto a la patología. 

PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

El análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva y estadística 

inferencial: Prueba Z de Kolmogorov-Smimor, Análisis Multivariado de la Co-Varianza 

(MANCO VA), ANO VA univariado, Prueba U- de MannWhitney, r de Perason. 
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VARIABLES 

Variables: 

€ Capacidad funcional. 

€ Manifestación clínica de dolor. 

Variables Intervinientes: 

Sociodemográficas: 

€ Edad. 

€ Sexo. 

€ Ocupación. 

Clínicas: 

€ Tiempo de evolución del diagnostico de la enfermedad. 
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VARIABLE DE ESTUDIO 

CAPACIDAD FUNCIONAL 

Definición científica: 

"La habilidad de una persona para ejecutar competentemente los roles, relaciones y 

ocupaciones requeridas en el curso de la vida diaria."33

Definición operacional: 

Tener la habilidad para desempeñarse en forma competente en las siguientes 

Actividades. 

VERTIRSE Y ARREGLARSE: 

ƒ Vestirse incluyendo atarse los zapatos y abrocharse. 

ƒ Lavarse la cabeza. 

LEVANTARSE: 

ƒ Levantarse de una silla que no tiene brazos. 

ƒ Acostarse y levantarse de la cama. 

COMER: 

ƒ Cortar su comida con cuchillo y tenedor. 

33 POLONIO LOPEZ, B (2003) "Terapia Ocupacional en Geriatría: 15 casos prácticos". Editorial 
Panamericana. Sección Sexta. Pág. 293. 
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€ Levantar hasta su boca una taza o vaso lleno. 

€ Abrir un cartón nuevo de leche. 

CAMINAR: 

€ Caminar al aire libre en terreno plano. 

€ Subir cinco escalones. 

HIGIENE: 

€ Bañarse y secarse todo el cuerpo. 

€ Bañarse en la bañadera. 

€ Sentarse y levantarse del inodoro. 

ALCANZAR: 

€ Alcanzar y bajar algo que pese 5 libras de una altura sobre su cabeza. 

€ Agacharse para recoger ropa del piso. 

AGARRAR: 

€ Abrir la puerta del auto. 

€ Abrir frascos que ya han sido abiertos. 

€ Abrir y cerrar las llaves de agua. 
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ACTIVIDADES: 

€ Hacer sus compras. 

€ Subir y bajar del auto. 

€ Hacer sus tareas domésticas. 
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