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

Repositorio Kimeli http://kimelu.mdp.edu.ar/
Licenciatura en Trabajo Social Tesis de Trabajo Social
2011

Los cuatrocientos metros con vallas en
la gestion de recursos del trabajador
social en el ambito judicial : una
sistematizacion de la practica
pre-profesional en la Curaduria Oficial
de Alienados. Periodo 2008/09

Gonzalo, Maricel Andrea

http://kimelu.mdp.edu.ar/xmlui/handle/123456789/486

......









Fractura

ventaja de no lesionar la circulacién y las partes blandas vecinas a la fractura;
esta indicada principaimente en nifios con fracturas no articulares y en adultos

”8

con fracturas metafisarias estables o conminutas™. Se puede realizar a través

de:

1. Reduccién extemporanea: efectuada en una sola sesién.
Consiste en suprimir la contractura dolorosa mediante anestesia, llevar el
segmento a la posicion intermedia de equilibrio entre misculos agonistas
y antagonistas, emplear maniobras de traccién y contratraccion vy
maniobras manuales de acuerdo al desplazamiento. Se impone un
enyesado que es el tipo mas clasico de inmovilizacién buscando anular
la movilidad en las 2 articulaciones vecinas a la fractura.

2. Reduccibn lenta: se hace en base a la traccion continua a lo
largo de los dias y luego se pasa a una inmovilizacidon mas rigurosa que

es la dada por el yeso.

Reduccién abierta: “en ella, con todos los cuidados de asepsia y

antisepsia, se inciden partes blandas para llegar al foco de fractura y reducir los

cabos y fragmentos fracturados”®

. Posee la ventaja de poder lograr casi siempre
con facilidad una reduccion anatémica, pero la desventaja de lesionar en
diverso grado la circulacion local. Se trata de una reduccidn quirlrgica en la
cual los métodos principales son la osteosintesis con fijacién interna y la

artroplastia.

8 Ibid 7.
® Ibid 7.
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Fractura

Pueden o no requerir yeso. Esta indicada en fracturas no reductibles por
maniobras externas, fracturas abiertas, avulsiones, fracturas inestables,

complicadas y en terreno patolégico.

Reduccion mixta o minima: “es aquella en la cual con un instrumento a

través de una pequefia incision se complementa la reduccién por maniobras

externas”'®

. Tiene la ventaja de ocasionar una minima lesién vascular. Se indica
cuando no se logra la reduccién deseada por maniobras externas, sobre todo

de algun fragmento.

< Inmovilizar “significa poner en reposo el foco de fractura’!'. La
inmovilizacion debe ser absoluta e ininterrumpida hasta la consolidacion.
Tiene como objetivo evitar mayor dafio tisular y favorecer la rehabilitacién

temprana del paciente, quien puede recibir:

Tratamiento incruento. se consigue por medio de yeso, férulas de

termoplastico, cabestrillos 0 de otros materiales. Tiene la ventaja de no lesionar

el tejido vascular en el area de la fractura.

Tratamiento con fijacion interna permanente: es la que se logra por medio

de dispositivos tales como placas. “La indicacion del uso de la fijacion interna es
absoluta en las fracturas articulares desalojadas, las inestables y las que

no se pueden reducir por maniobras externas, fracturas complicadas o

10 .
tbid 7.
" Ramos Vértiz, José Rafael. Ortopedia y traumatologia. Editorial Atlante. Segunda edicion,

2006. Pag. 68.
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Dolor

Las fibras del haz espinotectal finalizan en la sustancia reticular del bulbo,
protuberancia y mesencéfalo. Una pequena porcion de las fibras continGia hasta
terminar en el tadlamo. Las seflales dolorosas que ingresan a la sustancia

reticular del cerebro posterior dan lugar al sufrimiento que acompafa el dolor.

El mecanismo exacto por virtud del cual la lesion de los tejidos estimula las
terminaciones dolorosas no se conoce. Diversos investigadores postulan que
alguna sustancia quimica, (como la bradicinina, histamina) liberada por las
células o formada en ios tejidos lesionados, excita las terminaciones nerviosas

del dolor.

Cuando queda bloqueado el riego sanguineo para un tejido, en pocos
minutos éste empieza a causar intenso dolor. Cuanto mayor es la intensidad del
metabolismo del tejido, mas rapidamente aparece dicho dolor. El espasmo
muscular también es causa frecuente de dolor. El motivo de ello es en primer
lugar, que el musculo que se contrae comprime los vasos sanguineos
intramusculares y disminuye o suprime el riego sanguineo. En segundo lugar, la
contraccién muscular aumenta la intensidad del metabolismo del érgano. Por lo
tanto el espasmo muscular origina una isquemia muscular relativa, de manera

que se produce dolor isquémico.

CLASIFICACION DEL DOLOR

> Segun el tiempo de permanencia se puede clasificar al dolor en

agudo y crénico.
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Dolor

“El dolor agudo y sus respuestas fisiolégicas, psicologicas y del
comportamiento casi siempre son causadas por daio tisular o estimulacion
en relacion con la lesién.”"’” La duracién del dolor agudo suele estar limitada en
tiempo a 6 meses o menos. Cumple un propésito biolégico o adaptativo al dirigir
la atencién hacia la lesién, irritacidn o enfermedad y al sefialar la necesidad de
inmovilizacion o de proteccidn de un area lesionada. El dolor agudo puede ser
breve, Unico o repetitivo, continuo o de aparicién variable (matinal, después de

la actividad nocturna, etc).

“El dolor crénico puede comenzar como dolor agudo o puede ser mas
insidioso y existir sin un limite temporal conocido.”'® Puede variar en su
duracion (continuo o intermitente) e intensidad (leve a grave). “La
psicopatologia o los factores ambientales pueden tener una influencia profunda
sobre el dolor crénico.”’® Se convierte en una auténtica enfermedad en si
mismo, y acarrea trastornos tales como: insomnio, astenia, pérdida del apetito,

y, sobre todo, un estado depresivo.

Este estado depresivo da lugar a su vez a una reduccidén del umbral de

tolerancia al dolor, con lo que se forma un circulo vicioso.

»  Segun su origen el dolor puede ser:
a) “Cutaneo: estructuras superficiales de la piel y tejido

subcutaneo.

17 Joyce M, Engel. Willard; Spackman; Hopkins, H; Smith, H. Terapia Ocupacional. Editorial
Médica Panamericana. Octava edicién, 1998. Capitulo 17. Seccién 5. P4g. 597.

'® |bid 17.

"9 Ibid 17.
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Dolor

b) Somatico profundo: huesos, nervios, musculos.
c) Visceral: 6rganos internos”?®
»  Segln su topografia se suelen distinguir:
a) Dolor localizado: cuando esta confinado al lugar de origen.
b) Dolor irradiado: se extiende a partir del lugar de origen.
c) Dolor referido: se aprecia en una parte del cuerpo distante al
lugar de origen.

d) Dolor proyectado: transmitido a lo largo de la distribuciéon de

un nervio.

TEORIAS DEL DOLOR

Existen diferentes teorias sobre el dolor:

1. Teoria del umbral de control: Melzack y Uol (1965)
sostienen que “los receptores cutaneos tienen propiedades fisioldgicas
especificas por las cuales pueden transmitir tipos y variedades particulares de
estimulos en forma de patrones de impulso. Segun esta teoria, el dolor esta
modulado por un mecanismo de umbral localizado en la médula espinal, que
puede aumentar o disminuir el flujo de los impulsos nerviosos hasta el cerebro”
21_

Los impulsos aferentes pueden viajar hasta el asta posterior a lo largo

de fibras A, A-delta o C. En el asta posterior estos impulsos encuentran un

20 Martinez Morillo; Pastor Vega; Sendra Portero. Manual de Medicina Fisica. Editorial Harcourt
Brace.1998. Pag. 23
! Ibid 17. Pag. 598.
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Dolor

3. Teoria del comportamiento de respuesta y operativo:
propuesta por Fordyce. “El comportamiento doloroso puede clasificarse como
comportamiento de respuesta si su inicio e incidencia se debieron al dafio
tisular antecedente. Este traumatismo agudo conduce a un estimuio no
condicionado como irritaciéon o dafo tisular que produce automaticamente una
respuesta no condicionada como hiperactivacion del sistema nervioso
simpatico.”?*

4. Teoria de la plasticidad social: la plasticidad hace
referencia al concepto de que “una persona puede anticipar y aprender de las

consecuencias de la conducta sin haberlas experimentado personalmente.”?

EVALUACION DEL SINTOMA

Los recursos para evaluar el dolor ayudan a los pacientes a describir el
dolor que sienten en un intento de cuantificar el mismo. La escala del dolor es

un recurso que se usa comunmente para describir la intensidad del dolor.

Las escalas del dolor unidimensionales incluyen: la escala de
clasificacion numeérica, la escala analoga visual, la escala de categorias, la

escala de rostros de dolor y el cuestionario de Roland Morris.

2 Ibid 17. Pag. 598.
3 |bid 17. Pag. 598.
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Dolor

Escala numérica

“‘En la escala de clasificacién numérica a la persona se le pide que
seleccione un nimero entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable)

para identificar qué tanto dolor esta sintiendo.” %

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

El peor

Nada de
dolor

doior
imaginable

Escala analoga visual

Es un método relativamente simple, que ocupa poco tiempo, aun cuando
requiere de un cierto grado de comprensién y de colaboracién por parte del
paciente. Tiene buena correlacibn con las escalas descriptivas, buena
sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible. La escala
refleja de forma fiable la intensidad del dolor y su evolucidn. Por tanto, sirve
para evaluar como evoluciona en una persona la intensidad del dolor a lo largo
del tiempo. “El dolor es siempre subjetivo. La escala analdgica visual permite
una determinacion consistente en esa subjetividad, pero no compara las

subjetividades de distintas personas.”?

% www.nccn.org/patients/patient_gls/_spanish/_pain/2_assessment.asp. Fecha de consulta: 22

de marzo de 2008
27 www.webdelaespalda.org. Fecha de consulta: 22 de marzo de 2008.

30









Dolor

Cuestionario de Roland Morris

Valora las limitaciones derivadas del sintoma que interfieren en la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Consta de 24 frases a través de

las cuales los sujetos expresan su dolencia.

Las escalas comportamentales “tratan de evaluar el dolor mediante la
apreciacién de su repercusion sobre las diversas actividades del sujeto,

utilizando un cuestionario.”?®

Los indices mas utilizados para la evaluacion tienen relacién con la
actividad diaria del paciente, como por ejemplo actividad laboral, patron de
sueno, actividad sexual y alimentacién. Entre las observaciones de la conducta
dolorosa se destacan los signos de dolor (gemido, facies), la limitacion
funcional, las alteraciones en el animo y las relaciones personales. Si bien estas
medidas no cuantifican directamente el dolor, proporcionan datos objetivos que

son extremadamente utiles para evaluar la respuesta al tratamiento.

Las escalas pluridimensionales son las mas fiables, pero también las
mas dificiles de aplicar e interpretar. Permiten medir la intensidad del dolor y
apreciar sus repercusiones fisicas. Se distinguen varios grupos que abarcan los
términos del vocabulario del dolor, segun se refieran al tipo (picadura, ardor,
aplastamiento, torsién), a su repercusién comportamental (molesta, contraria,

fatiga) o a su repercusidn afectiva (aflige, angustia, deprime), etc.

2 \ww.disuelve-el-dolor.info. Fecha de consulta: 22 de marzo.
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Dolor

El ejercicio preserva la funcidon muscular postinmovilizacién, previene la
atrofia muscular, fibrosis y la éxtasis venosa linfatica, mantiene en movilidad el
resto de las articulaciones impidiendo rigidez articular y permite prepararse para

la actividad funcional futura.

El ejercicio fisico aumenta la produccién de opioides enddgenos
(endorfinas) que reducen la sensacién dolorosa y mejora la salud mental y la
sensacidn de bienestar.

< PASIVAS:
» Modalidades que generan calor:

El calor terapéutico actta sobre los tejidos superficial y profundo. La
base de su accién terapéutica se debe a que el calor aumenta la elongacién
de los tejidos con colageno, disminuye la rigidez de las articulaciones,
aumenta el flujo sanguineo, colabora en la disminucién de las inflamaciones,
edema y exudado, alivia el espasmo muscular y el dolor. Esto se relaciona
con la capacidad del calor para alterar la velocidad de conduccion nerviosa,
elevar el umbral de dolor y cambiar la forma de descarga del huso muscular.

Temperaturas superiores a los 50°C son destructivas del colageno y
en efecto hacen que las fibras se contraigan y ablanden.

Hay 3 formas en las que el calor es trasferido al tejido:

1. Conduccién: es la transferencia de calor entre dos objetos

tales como cold packs y bafos de parafina.
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Marco teorico

CAPITULOQ III:

CONDICIONES CLIMATICAS
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Condiciones climdticas

impidiendo que el mismo se disipe en el espacio. Sin la atmdsfera no existirian
las nubes, lluvias, vientos, cambios del tiempo, no habrian paisajes y no
existiria la presencia del hombre.

Estd compuesta por una serie de capas concéntricas. Las capas
superiores de la misma trasmiten su peso a las inferiores y esta fuerza incide
sobre la corteza terrestre en forma de presion.

La atmédsfera ejerce una presion de 1kg /cm2 de superficie, una persona
adulta tiene una superficie exterior del cuerpo superior al metro cuadrado, por o
que un cuerpo humano soporta una presion de aproximadamente 20.000 kg.

El cuerpo humano manifiesta en su interior una presidén que es igual a la
presion exterior que soporta.

La atmoésfera se caldea por la radiacién terrestre estableciéndose un
sistema aire—suelo, suelo—aire, que actia como moderador de la temperatura.

Estos dos parametros temperatura y presion se hallan estrechamente ligados.

Aire Caliente............ccovevns Dilata.........covvieeriiiiiiiicennn Menor Presion
Menor Densidad. La Fuerza de Presion pesa menos y ejerce

Aire Frio....c.cocvvvieviininennnn Contrae........cocveieinverninneiennas Mayor Presiéon

Mayor Densidad. La Fuerza de Presion pesa mas y ejerce
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Condiciones climdticas

» El barémetro de mercurio.

» El barometro aneroide.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA DISTRIBUCION DE LA PRESION
ATMOSFERICA

1) Variacién de la presion con la altura:

A medida que uno asciende la presion atmosférica decrece 1 hectopascal

cada 10 metros. Esta relacion va disminuyendo a medida que la altura aumenta.

2) Variacién de la presion en la superficie

Los gases de la atmdsfera responden a las variaciones de {a temperatura.
“El aire a medida que se calienta se expande y se eleva y a medida que se
enfria se contrae y desciende”.’’ Se da a través de las estaciones del afio y las

horas del dia.

La presion atmosférica y el viento:

“Las diferencias de presion atmosférica entre distintos puntos de la
corteza terrestre hacen que el aire se desplace de un lugar a otro, originando

los vientos.”®

% |bid 36. P4g. 4
38 \»ww.astronomia.com/tierraluna/elemclima.htm. Fecha de consulta: 10 de marzo de 2008.
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Condiciones climdticas

El aire se desplaza desde las zonas de mayor densidad (altas presiones)
hacia las de menor densidad (bajas presiones) y si consideramos ademas la
rotacién de la tierra, sobre este aire en movimiento actua una fuerza que se
denomina de Coriolis, la que produce un desvio de las particulas de aire hacia
la izquierda del movimiento en el hemisferio sur y hacia la derecha del

movimiento en el hemisferio norte.

Andlisis de presién:

Las valores de presién al nivel del mar se vuelcan en mapas y se
analizan trazando lineas que unen puntos de igual presién denominadas

isobaras. En el mapa de superficie se pueden distinguir:

* Areas de alta presion: es él “area en la cual la presion es superior a la del
entorno en su mismo nivel’>®. También llamado Centro Anticiclénico. En el
Hemisferio Sur la circulacion tiene sentido antihorario, denominandose

circulacién anticiclonica.

* Areas de baja presién: es el area en la cual la presiéon es menor que su
entorno en su mismo nivel. También llamado Centro Ciclénico o Depresion. En

el Hemisferio Sur la circulacion tiene sentido horario.

Existen también los denominados mapas de altura, donde se vuelcan ios
valores de altura, humedad, temperatura, direccién e intensidad del viento

correspondientes a niveles de presion constante.

% bid 36. Pag. 6

50





















Condiciones climdticas

temperatura aunque, en igualdad de condiciones, este fenémeno es acelerado

cuanto mayor es la temperatura.

“El vapor de agua que se encuentra en la atmdsfera proviene,
principalmente, de la evaporacion de los mares. Este proceso es facilitado por
las olas que se abaten contra las rocas y acantilados de las costas,
pulverizandose el agua y elevandose en el aire minusculas gotas que, al
evaporarse, dejan en libertad microscopicos nucleos de sal, los cuales flotan
constantemente en la atmdsfera y contribuyen a la formacidbn de las

precipitaciones”™'.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL CLIMA EN MAR DEL PLATA

Mar del Plata, se halla situada a 38° 00 de latitud sur y 57° 33 de
longitud oeste, al sudeste de la provincia de Buenos Aires y frente a un
generoso litoral maritimo. El clima de Mar del Plata se halla clasificado como

templado con influencia oceanica.

Por su salida al mar se halla expuesta libremente a los vientos y se ve
azotada frecuentemente por fuertes rafagas que suelen ser acompafnadas de

precipitaciones para aquellas direcciones del sur, sureste y este.

Las Huvias se producen durante los meses de septiembre a marzo,
producto del incremento del vapor de agua sobre el litoral mesopotamico y
llanura pampeana, materia prima fundamental para la produccion de las

mismas.

41 www.smn.gov.ar . Fecha de consulta: 10 de marzo de 2008
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Condiciones climdticas

La humedad relativa anual promedio es de 80 %, con minimos de 40% y
maximos de 100%. En verano ( enero, febrero y marzo) el promedio de la
estacion es del 77% y el maximo valor medio es de 79% en el mes de marzo.
En otofio ( abril, mayo y junio) el promedio de la estacién es de 83% y el
maximo valor medio de 84% en el mes de junio. En invierno ( julio, agosto y
septiembre) el promedio de la estacidn es de 82% y el maximo valor medio es
de 84% en el mes de julio. En primavera (octubre, noviembre y diciembre) el

promedio de la estacién es de 88% y el maximo valor medio de 80% en octubre.

En cuanto a la presion atmosférica, los maximos valores promedio
oscilan entre 1018 a 1023 hPa para los meses de junio a agosto. Los valores
minimos se registran en los meses de enero, febrero y marzo oscilando entre

1009-1010 hPa. El valor medio anual es de 1014,8 hPa.

La temperatura se halla influenciada por la accién moderada del mar. La
temperatura media anual se sittia en los 14 °C, con valores medios maximos de
19.8 °C y valores medios minimos de 8.7 °C. En verano el valor promedio es de
19.8 °C, siendo enero el mes mas caluroso. El valor méximo absoluto es de
41.6 °C y el valor minimo absoluto -1.9 °C. En otofio el valor promedio es de
11.3 °C siendo abril el mes mas caluroso. El valor maximo absoluto es de 33 °C
y el valor minimo absoluto de -5.5 °C. En invierno el valor promedio es de 9 °C,

el mes mas caluroso es septiembre. El valor maximo absoluto es de 28.5 °C y

el valor minimo absoluto es de -9.3 °C. En primavera el valor promedio es de
16°. El mes mas caluroso es noviembre, siendo el valor maximo absoluto de

38.4 °C y el valor minimo absoluto de -3 °C.
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Condiciones climdticas
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Aspectos metodologicos

VARIABLES INTERVINIENTES:
» Edad
> Sexo
» Tiempo de evolucidn de la fractura

» Administracién de analgésicos

POBLACION: Estara conformada por pacientes adultos de ambos sexos que

posean fracturas de miembro superior.

MUESTRA: 73 pacientes que presentan fractura de miembro superior. El tipo
de muestreo es no probabilistico por conveniencia. Las unidades de analisis se
seleccionaron a través de la lectura de las historias clinicas siguiendo los

criterios de inclusién y exclusion considerados para la seleccion de la muestra.

» CRITERIOS DE INCLUSION:
+» Personas que residan en la ciudad de Mar del Plata.
+ Personas que asistan o hayan asistido al Centro de Mano y
Miembro Superior.
+» Personas que pertenezcan al grupo etario entre 20 y 70 afios de
edad.
+ Personas con diagnédstico de fractura de miembro superior con

una evolucion desde 2 meses hasta 24 meses.
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Aspectos metodologicos

En ella cada unidad de analisis debera consignar con una linea, el punto
correspondiente al dolor que siente, teniendo en cuenta que el instrumento
consta de una linea recta cuyo extremo izquierdo representa “nada de dolor” y
su extremo derecho “el peor dolor’. Posteriormente, al momento de efectuar el
analisis de los resultados, se cuantificara el dolor equiparando la escala visual
analdgica a la escala numérica. Consideramos dicho procedimiento apropiado
dado que valorando la intensidad a través de la escala numérica se podrian ver
condicionados los resultados en funcién de cierta preferencia por algun nimero,
la tendencia a evitar la repeticion de los mismos, etc.

Se entregaran cuatro planillas que incluiran las evaluaciones del dolor
correspondientes a los 30 dias de estudio, de las cuales 2 poseen 7 registros
del dolor y las otras dos, 8 registros. Consideramos este procedimiento valido
para evitar la pérdida de datos siendo de esta forma maés practico para el
participante.

La intensidad del dolor sera registrada en cuatro momentos dei dia:
madrugada, mafana, tarde y noche, durante 30 dias.

Si bien el estudio se efectuara a lo largo de un mes, semana a semana,
tendremos la precaucién de hacer un seguimiento domiciliario a fin de evitar la
pérdida de datos.

Se aplicara una Prueba Piloto de la encuesta y de la planilla para el
registro del dolor a 5 pacientes de la muestra, los cuales se excluiran del
trabajo de investigacién y seran seleccionados con los mismos criterios de
seleccién de la muestra, con el objetivo de ajustar dicho instrumento de acuerdo

a las necesidades que surjan para medir las variables de estudio. Se unificaran
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Aspectos metodologicos

criterios entre las investigadoras de manera de reducir asi los sesgos que
puedan existir en el instrumento y en la recoleccién de datos.

En cuanto a las condiciones climaticas, se obtendran registros diarios de
la presién atmosférica, la humedad, la temperatura y los vientos, los cuales
seran proporcionados y analizados por una informante clave competente en el
area.

Finalizado el tiempo de estudio se procedera al analisis estadistico para
correlacionar los datos obtenidos a través de la escala visual analdgica y los
registros meteorolégicos.

Andlisis de los datos: En esta investigacion se utilizé el tipo de analisis

descriptivo-correlacional; volcando y analizando los datos en tablas univariadas
y bivariadas, graficos sectoriales, barras de componentes, dendogramas,
graficos de correspondencia multiples, box plot, graficos de dispersion, poligono
de frecuencia, graficos de serie temporal, analisis factorial de componentes
principales, y utilizando medidas de posicion como el porcentaje, el promedio, la
mediana y el modo. Los programas que se utilizaron para el procesamiento de
los datos fueron Microsoft Excel, SpadN v4.1 Cisia Ceresta, SPSS v10.0.5,

Epilnfo v3.5.5 CDC —OMS y Harvard Graphics v4.
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Aspectos metodologicos

DEFINICION DE LAS VARIABLES
DOLOR
DEFINICION CIENTIFICA: sensacién desagradable asociada con dafio

tisular real o potencial o descripto en término de dicho dafio.

DEFINICION OPERACIONAL: el dolor sera registrado a partir de las
siguientes caracteristicas:

+» INTENSIDAD: grado de vigor del sintoma. Se mide a través de la
escala visual analégica. La misma arroja un nimero de 0 a 10 que
se categoriza de la siguiente manera: ausencia de dolor O,
presencia de dolor leve de 1 a 3, presencia de dolor moderado de
4 a 6, presencia de dolor acentuado de 7 a 9, presencia de dolor
intolerable 10.

+ LOCALIZACION: zona del miembro superior en la que se presenta
el sintoma. Incluye: escapula, clavicula, humero ( tercio proximal,
tercio medio o distal ), codo, antebrazo, mufieca, metacarpo y
falanges.

+ IRRADIACION: desplazamiento del dolor hacia otro segmento
corporal. Se determinara si esta presente o ausente.

» ATENUANTES: posicion o actividad que la persona realiza con el
objetivo de disminuir el dolor. Esta incluye: reposo, aplicacion de
frio, aplicacion de calor, administracién de analgésicos por via oral

o mediante la aplicacién de cremas, masajes, otras, ninguna.
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clasificaran en: temporal > a 55 km/hs, muy fuerte 45-54 km/hs,
fuerte 36-44 km/hs, regular 27-35 km/hs, moderados 19-26 km/hs,

leva 13-18 km/hs, suaves 7 -12 km/hs.
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RESULTADOS

En el presente estudio, la muestra estuvo conformada por 73 pacientes
que sufrieron fractura de miembro superior atendidos en el Servicio de Terapia
Ocupacional de dos instituciones privadas de la ciudad de Mar del Plata durante

el periodo 20 de septiembre al 19 de octubre del afio 2008.

TABLA N°1: Distribucion segiin Sexo. Pacientes adultos con fractura de miembro superior.
Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata.
20/Septiembre — 19/0Octubre 2008.

Sexo N° %
Femenino 45 61.6
Masculino 28 38.4

TOTAL 73 100

GRAFICO N¢ 1: Distribucion segln Sexo. Pacientes adultos con fractura de miembro superior.
Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata.
20/Septiembre — 19/Octubre 2008.

N=73 Femenino Masculino i

El 61.6% de los pacientes eran mujeres, mientras que el porcentaje

restante (38.4%) fueron hombres. Tabla N° 1 y Grafico N° 1.
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TABLA N° 2: Estadistica descriptiva de la edad. Pacientes adultos con fractura de miembro
superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata.
20/Septiembre — 19/0Octubre 2008.

; Desvio " .
Obs Total |Promedio Standat Min P25 Mediana P75 Max
73 46.79 18.37 20 30 52 60 69

GRAFICO N° 2: Edad. Histograma. Pacientes adultos con fractura de miembro superior.
Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata.
20/Septiembre — 19/Octubre 2008.

Std. Dev =16.37
Mean =46.8
N =73.00

edad

La edad de los pacientes observados, presenta una curva bimodal, con

un promedio de 46,8 afios y una mediana de 52 afos (curva asimétrica). En
analisis posteriores se reagrupo la edad de acuerdo a los cuartiles. Tabla y

grafico N° 2.

TABLA N° 3: Medidas de dispersion y tendencia central de la edad segun sexo. Pacientes
adultos con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones
privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008

[Obs|[Total|Promedio|[Desvio Standart|Mediana|Min| Max|
[FJ[45 | 5411 || 1221 [ 58 |21]69]
[M][ 28 ] 3503 | 1546 || 30 | 20]67]

Kruskal-Wallis H (equivalente a Chi “) = 19.65
gl =1 p = 0.0000
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GRAFICO N° 3: Edad segun sexo. Pacientes adultos con fractura de miembro superior. Servicio
de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre —
19/Octubre 2008.
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En el grafico superior se observa que poseian entre 20 y 30 afios,
aproximadamente el 46% de los hombres. Entre los 30 y 40 afios se encontro al
25% de los mismos, y una menor proporcién (14%) tuvo entre 60 y 70 afios,
siempre dentro del sexo masculino. El porcentaje restante poseia entre 40 y 60
anos.

En oposicidn, entre los 50 y 70 afios encontramos al 75% de las mujeres,
mientras que tenian entre 40 y 50 anos el 17.5% de las mismas.

La curva de edad es sesgada hacia la derecha en hombres (mayoria
jovenes) y hacia la izquierda en las mujeres. Son curvas asimétricas.

El grupo etario prevaleciente en cada sexo fue diferente y esa diferencia

es estadisticamente significativa. Tabla y grafico N° 3.

TABLA N° 4: Tipo de dolor. Pacientes adultos con fractura de miembro superior. Servicio de
Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre —
19/Octubre 2008.

Tipo de Dolor N° %
Puntual 50 68.5
i Irradiado . 23 31.5
TOTAL 73 100
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las mismas presentaron la lesién en codo, siendo éstas seguidas por las de
antebrazo y falanges (7% ambas). Asimismo, las pacientes presentaron
fracturas de escapula y metacarpiano en una menor proporcion (2,2%).

En el sexo masculino, las fracturas de tercio proximal de humero, codo y
antebrazo ocuparon el segundo lugar en idéntica proporcion (14% aprox.),
seguidas por las de metacarpianos, falanges y escapula, con el 11%, 7% y 4%
respectivamente. Las diferencias encontradas segin sexo, no son
estadisticamente significativas. P >0.05 . Tabla y grafico N° 7.

Ningun paciente presenté fracturas de tercio medio o distal de himero.

TABLA N° 8: Tiempo de evolucion de la fractura. Pacientes adultos con fractura de miembro
superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Piata.
20/Septiembre — 19/0ctubre 2008.

Tiempo de Evolucién de %
la fractura N % Acumulado
2-6 meses 14 19.20% 19.20%
7-12 meses 17 23.30% 42.50%
13-18 meses 17 23.30% 85.80%
19-24 meses 25 34.20% 100.00%
TOTAL 73 100.00% 100.00%

Mas de un tercio de los pacientes tuvieron una evolucion de 19 a 24

meses, el resto de los grupos, se distribuyé en forma pareja.

TABLA N° 9: Presencia de dolor segun tiempo de evolucién de la fractura. Pacientes adultos
con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas.
Ciudad de Mar de! Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008.

. . Presencia de dolor durante el observacién
Tiempo de Evolucién de la -
fractura Si No TOTAL
N % N % N %
2-6 meses 13 30,9 1 32 14 19,2
7-12 meses 11 26,2 6 19,4 17 233
13-18 meses 6 14,3 11 355 17 233
19-24 meses 12 28,6 13 41,9 25 34,2
TOTAL 42 57,5 31 42,5 73 100
Chi % 11.8791 gl: 3 p=0.0078
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GRAFICO N° 8:. Presencia de dolor segun tiempo de evolucidn de la fractura. Pacientes adultos
con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas.
Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/0Octubre 2008.

0-6 meses

7-12 meses

13-18 meses

19-24 meses

Se cruzé la variable de tiempo de evolucién de la fractura con el resto de
las variables, encontrandose una relaciéon estadisticamente significativa entre el
tiempo de evolucién de 2 a 6 meses y el haber tenido variabilidad en el dolor
durante el periodo de observacion; hallandose de un total de 14 personas, 13

con presencia de dolor y solo una sin dolor. Tabla 9y grafico N° 8.

Analisis Factorial de Correspondencias Multiples (AFCM):

Para realizar el AFCM se eligieron como variables activas : localizaciéon
de la fractura, tiempo de evolucion de la fractura, tipo de tratamiento, tipo de
dolor y modalidades para el alivio del dolor. Se seleccionaron como variables
homogéneas con las variables que describen el tipo de lesidn, y a la presencia
de dolor durante el periodo de observacién (variable dicotémica).

Se utilizan 10 variables activas, con 30 modalidades asociadas, cuyas
etiquetas, se observan en el Anexo Etiquetas.

Los resultados del AFCM se adjuntan en el anexo.
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GRAFICO N° 10: Clasificacién jerarquica. Dendograma. Pacientes adultos con fractura de
miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del
Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008

Classification hiararchiqus directs

. |
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Tipologia obtenida (se adjunta en anexo Clasificacion)
GRAFICO N° 11: Primer plano factorial. Variables nominales activas e ilustrativas. Particion en

4 clases. Pacientes adultos con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional.

Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008.
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indicaron dolor intolerable. Por ser tan pequefio el niumero, se reasigné esta
categoria a dolor acentuado en los analisis posteriores.

Se obtuvieron en total 2190 observaciones para cada momento del dia.
Durante la madrugada, en el 855% de las observaciones, los pacientes no
registraron dolor, con un promedio de 62,4 pacientés sin dolor por dia. Durante la
mafana el porcentaje de pacientes sin dolor disminuyd: 78,45% de las observa-
ciones aumentando algo mas en la tarde (80,41%) y la noche (81,05%). Estas
diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas (P > 0.05). Tabla
N° 11 y Grafico N° 12.

Se presenta a continuacion en las tablas N° 12 y N° 13 y graficos N° 13 a N°

16 la discriminacion de la informacién en los cuatro momentos observados.
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TABLA N° 13: Intensidad del dolor. Tarde y Noche, segun dia de observacién. Pacientes
adultos con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones

privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/0Octubre 2008.

Tarde Noche

Ausente Leve | Moderado | Acentuado Ausente Leve Moderado | Acentuado
Dia| N % N| % | N % N % N % N % N % N %
1 |58 [7945| 4 |548| 5 | 685 | 6 |8.22| 53 72.60 6 822 | 2 | 274 | 12 | 16.44
2 | 60(8219| 2 (274 1 | 137 | 10 | 13.7 | 59 80.82 0 - 2 | 274 | 12 | 16.44
3 |58|7945| 3 |411| 6 [ 822 | 6 |8.22 | 52 71.23 ) 685 | 7 | 959 | 9 |12.33
4 |60 (82194 (548 6 [ 822 | 3 |4.11 | &1 83.56 2 274 | 4 | 548 | 6 | 8.22
5 |60 (82196 |822| 4 | 548 | 3 |4.11 | 58 79.45 8 1096 4 | 548 | 3 | 4.11
6 | 59 8082|9 |12.3| 3 | 4.11 2 | 274 | 54 73.97 14 19.18| 3 | 411 | 2 | 2.74
7 | 51|69.86|13|17.8| 6 | 8.22 3 |411] 55 75.34 10 13.70| 4 | 548 | 4 | 548
8 |56 |76.71/10|13.7| 5 | 685 | 2 | 274 | 58 79.45 10 13.70| 3 [ 411 | 2 | 2.74
9 |56 /76719 /123| 56 | 685 3 |411 | 60 82.19 8 1096 3 | 411 | 2 | 2.74
10 | 57 |78.08| 9 |123| 5 | 685 | 2 | 274 | 60 82.19 5 685 | 2 | 274 | 6 | 8.22
11 | 62 |8493| 6 [822| 3 | 411 2 | 274 | 62 84.93 6 822 | 1 | 137 | 4 | 548
12 | 55 | 7534111151 2 {274 | 5 {685 57 78.08 11 1507 2 {274 | 3 | 411
13 | 61 |8356| 6 |82 | 4 | 548 | 2 |274 | 62 84.93 4 548 | 3 [ 411 | 4 | 548
14 | 58 |7945|6 |82 | 5 | 685 | 4 | 548 | 64 87.67 4 548 | 3 (411 | 2 | 2.74
15 | 55 |75.34 (11151 4 | 548 3 (411 | 59 80.82 7 959 | 5 (685 | 2 | 2.74
16 | 58 | 79.45|10(13.7| 4 | 5.48 1 1.37 | 59 80.82 9 12.33| 4 | 548 | 1 1.37
17 | 63 |186.30| 4 |548| 5 | 6.85 1 1.37 | 65 89.04 3 411 | 4 | 548 | 1 1.87
18 | 60 |82.19| 3 [411| 6 | 822 | 4 | 548 | 61 83.56 5 685 | 6 | 822 | 1 1.37
19 | 66 (9041 | 2 |274| 2 | 274 | 3 |411 | 65 89.04 3 411 | 2 | 274 | 3 | 4.11
20 | 58 [7945|7 |959| 2 | 274 | 5 [6.85| 60 82.19 7 959 | 3 (411 | 3 | 4.11
21 | 59 ([80.82| 6 |822| 6 | 822 | 2 |274| 63 86.30 4 548 | 4 | 548 | 2 | 2.74
22 | 6183567 |{959| 5 [685| O - 62 84.93 2 274 | 8 11096 | 1 1.37
23 | 61 |83.56| 6 |8.22| 6 | 8.22 0 - 63 86.30 3 411 | 4 | 548 | 3 | 4.1
24 | 65 (89.04| 3 |411| 4 | 548 1 1.37 | 65 89.04 3 411 | 3 | 411 | 2 | 274
25 | 60 [8219) 7 |9.59| 3 | 4.1 3 411 ] 60 82.19 7 959 | 3 411 | 3 | 411
26 | 57 |78.08| 9 [12.3| 4 | 548 3 411 | 58 79.45 8 1096 4 | 548 | 3 | 4.11
27 | 62 |8493| 5 (685| 2 | 274 | 4 | 548 | 63 86.30 5 685 | 2 | 274 | 3 | 411
28 | 59 [{80.82| 7 {9.59) 6 | 8.22 1 1.37 | 49 67.12 3 411 ) 9 11233} 9 |12.33
29 | 53 [72.60| 8 |{10.9| 12 | 16.4 0 - 51 69.86 8 10.96| 11 [ 15.07| 3 | 4.11
30| 53 (72608 [{10.9(/10 |13.7 |2 2.74 | 57 |78.08 5 6.85 |10 [13.70| 1 1.37
b3 1761 [2.412.33 [ 201 | 2753 | 141 193.15 86 117.81 1775 2.431.51 175 239.73 | 125 171.23 | 112 153.42
* |587|8041 |6.7[9.18 |47 |644 |287 |393 |59.17 81.05 5.83 799 (417 | 5.71 |3.73 | 5.11

* Promedio

GRAFICO N° 15: Intensidad del dolor. Tarde.
Pacientes adultos con fractura de miembro superior.
Servicio de Terapia Ocupacional. Instituciones
privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre —
19/Octubre 2008.
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GRAFICO N° 16: Intensidad del dolor. Noche.
Pacientes adultos con fractura de miembro
superior. Servicio de Terapia Ocupacional.
Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata.

20/Septiembre — 19/Octubre 2008.
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Variabilidad del dolor:

Como se observa en los graficos y tablas anteriores es muy alto el
porcentaje de aquellos pacientes que no presentaron dolor durante todo el periodo
de observacion, lo que dificuita establecer la correlacién entre la intensidad del
dolor y las condiciones climaticas. Es por esto que se decide definir una nuéeva
variable: variabilidad, a través de la cual se determina la variacion o no del dolor
(si-no). Se incluiran en éste andlisis a todos los pacientes que tuvieron variaciéon

del dolor, descartando a aquellos que no lo tuvieron.

TABLA N° 14: Estadisticas descriptivas de Variabilidad segun momentos del dia observados.
Pacientes adultos con fractura de miembro superior. Servicio de Terapia Ocupacional.
Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/0Octubre 2008.

Momentos del Promedio de N de Desvio

dia pacientes con |observaciones |Standard
variacién de la
intensidad del

dolor
Madrugada 6.63 30 2.13
Manana 13.40 30 3.97
Tarde 12.37 30 3.15
Noche 13.30 30 3.42
Total 11.43 120 425

Chi 55,gi: 3, p = 0.0000

GRAFICO N° 17: Distribucién del nimero de pacientes con variabilidad del dolor segun
momentos del dia (box Plot) Pacientes adultos con fractura de miembro superior. Servicio de
Terapia Ocupacional. Instituciones privadas. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre —
19/Octubre 2008.
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GRAFICO N° 21: Serie temporal. Variabilidad, Temperatura, presién y humedad en la noche.
Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008

Variabilidad, Temperatura, Humedad y Presién promedio
de 20 a 23 hrs. Mar del Plata. Sep/Oct 2008
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Correlacion entre variables.

TABLA N ° 16: Matriz de correlaciones: Variabilidad, Temperatura, Humedad y presién. Total
de Observaciones. Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008

TEMP | HUME | PRES | VARI
TEMP | 1.00
HUME | -049 | 1.00
PRES | -033 | 004 1.00
VARl | 036 | -010 | 021 | 1.00

GRAFICO N° 22: Matriz de graficos de dispersion. Variabilidad, Temperatura, Humedad y
presion. Total de Observaciones Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008

variabilidad

En el total de las observaciones hay una correlacion negativa entre la
temperatura y la humedad ambiente. Se observa una pequefa correlaciéon positiva
entre la temperatura y la variabilidad en el dolor: a mayor temperatura, mas casos
con variacion en la intensidad del dolor. Pero esta correlacion no es alta (0,36)

Tabla N° 16 y grafico N° 22.
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TABLA N° 17: Matriz de correlaciones: Variabilidad, Temperatura, Humedad y Presion. 00 a 07 hs

Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008.

Madrugada
TEMP | HUME | PRES | VARI
TEMP | 1.00
HUME | 0.34 1.00
PRES | -0.34 | -0.12 1.00
VARI 0.19 0.34 0.51 1.00

TABLA N° 18: Matriz de correlaciones: Variabilidad, Temperatura, Humedad y Presion. 08 a 12 hs

Ciudad de Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre 2008.

Mainana
TEMP | HUME | PRES | VARI
TEMP | 1.00
HUME | -0.08 1.00
PRES | -0.37 0.1 1.00
VARI | -0.04 0.44 0.39 1.00

GRAFICO N° 23: Matriz de gréficos de
dispersion. Variabilidad, Temperatura,
Humedad y presion. 00 a 07 hs. Ciudad de
Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre

GRAFICO N° 24: Matriz de graficos de
dispersion.
Humedad y presién. 08 a 12 hs. Ciudad de
Mar del Plata. 20/Septiembre — 19/Octubre
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