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INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas producen un cambio estructural en la vida del
paciente, quien se ve limitado o imposibilitado en la realizacion de las Actividades de
la Vida Diaria (A.V.D.) (10)

El rol del Terapista Ocupacional en ia intervencién de las Actividades de la Vida

Diaria (A.V.D.) es unico y especifico (23). Posee entrenamiento para evaluar y
analizar el desemperfio de funciones del paciente, determinando el método y el grado
de participacién en su autoatencion.
La evaluacién de terapia ocupacional provee informacién acerca de los factores que
impiden o limitan al paciente en el desempefo de tareas, si estas deficiencias
pueden corregirse o si puede aprender a través de equipamiento o técnicas
adaptadas la realizacion de tareas de autoatenciéon. Ademas identifica la importancia
que este desemperio sea de manera independiente, segun sus roles ocupacionales
y situacién de su hogar. (23)

Ante la busqueda de un instrumento para evaluar el nivel de autoatencion del
paciente con artritis reumatoidea (AR), nos interes6 la Evaluacién del Nivel de
Autoatencién (E.N.A.) disefiado por una Terapista Ocupacional; al comparar este
instrumento (E.N.A.) con escalas especificas disefladas para evaluar la repercusion
de la artritis en la calidad de vida del paciente (Cuestionario de Valoracién de la
Salud de Stanfors (HAQ), Escala de Medida del Impacto Artritico (AIMS), Indice de
Discapacidad de Convery, eifc. . Las cuales evallan las siguientes &reas: bafio,
arreglo personal, alimentacion, vestido, alcances, traslado de una posicion a otra,
deambulacién, dolor, ansiedad, depresion, rol social entre otras (23); consideramos
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al E.N.A. una evaluacién interesante para su aplicacién en artritis reumatoidea,
debido a las caracteristicas que la misma presenta como la puntuacién mas
discriminada del estado de autoatencion del paciente, por el desglose de tareas
desde acciones mas simples a las mas complejas, y permite de esta manera
registrar cambios mas sensibles durante el proceso de rehabilitacion. (3)

Lo que es relevante teniendo en cuenta los posibles cambios que presenta la artritis
reumatoidea en el transcurso del tiempo respecto a la habilidad del paciente para
realizar las Actividades de la Vida Diaria.

Por lo cual proponemos evaluar pacientes con AR de nuestra ciudad, para identificar
el nivel de autoatencion segun el tiempo de evolucién de la enfermedad, a través de

la Evaluacion del Nivel de Autoatencién (E.N.A.)



ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

‘La valoracion del paciente es un componente vital en la intervencién de Terapia
Ocupacional. Los tests estandarizados son vistos a menudo por la profesién como el
método dptimo de valoracion”.”

En el drea de autoatencion los profesionales insumen un gran porcentaje de su
tiempo en la evaluacién y tratamiento del individuo con problemas funcionales en
esta area. Sin embargo, hasta ahora los Terapistas Ocupacionales no han hecho
uso extensivo de instrumentos de medicidn estandarizados para evaluar la
autoatencién. (3)

Resulta dificultoso encontrar valoraciones por entrevistas estandarizadas de tal
manera que muchos terapeutas usan sus propias versiones ‘hechas en casa” para
cubrir un area particular de practica. A menudo instrumentos domésticos son usados
para evaluar el rendimiento en esta area. (3)

Hay muchas Escalas de Actividades de la Vida Diaria documentadas en la
literatura (Eakin, 1989: Kanc & Kane, 1981: Law & Letts, 1989: McDowell & Newell.
1987) y muchas mas indocumentadas ‘hechas en casa” como herramientas
disefiadas por terapeutas en el uso de practica clinica. Sin embargo, algunas de
éstas valoraciones se han testeado adecuadamente para la confiabilidad y
validez. (3)

“La literatura actual sugiere que la investigacién se enfoque en la validez de las

Escalas existentes en lugar de desarrollar nuevas herramientas de medicion” 2

! DE CILLIS, M .V : “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia entre observadores de la
evaluacion “E.N.A."™. Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata. Argentina. 2000. Pag. 4.
2 DE CILLIS, M .V : “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia entre observadores de
la evaluacion “E.N.A."". Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata. Argentina. 2000. P4g. 6.
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Actualmente se esta tomando conciencia de la necesidad de confiabilizar y validar
mediciones, ya que las mismas tienen como finalidad describir el rendimiento de la
autoatencién, apoyar un plan de tratamiento y evaluar el efecto de la terapia. (3)

Cuantiosos instrumentos miden la habilidad funcional del paciente con artritis
reumatoidea y como ésta se va deteriorando en el curso de la enfermedad.

La Evaluacion del Nivel de Autoatencién (E.N.A.), disefiada por una terapista
ocupacional, en el aflo 19983, durante su desempefio profesional en el Hospital de
Rehabilitacion Manuel Rocca de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, Provincia de
Buenos Aires, Argentina, nace ante la necesidad de valoracion estandarizada que
respondiera a las caracteristicas de la poblacién y modalidad de tratamiento
institucional.

Por la exitosa incorporacion del E.XN.A. en el ejercicio profesional cotidiano, con
posterioridad en el aflo 2000, se efectu6 el estudio de confiabilidad y validez del
grado de concordancia entre observadores administrada a una muestra de 100
pacientes con accidente cerebrovascular, a fin de estandarizar el instrumento. Se
concluyé que la Evaluacion del Nivel de Autoatencién (E.N.A.) mostré un alto grado
de acuerdo interobservador. Siendo ésta una herramienta confiable, y puede medir
cambios en la autoatencion del paciente, especialmente en patologias neurolégicas.
Los resuitados en el primer estudio cuantitativo permiten proyectar su validacion,
hacia otras patologias y grupos etarios, por lo cual nosotras procederemos a
realizarlo en pacientes con diagnoéstico de artritis reumatoidea.

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través del Medline para identificar
Evaluaciones de Actividades de la Vida Diaria en pacientes con Artritis Reumatoidea,

en la cual encontramos la siguiente informacion:



En 1998, se evalud la habilidad funcional y la influencia del proceso patologico en

el desempefio de tareas cotidianas, a través de la Escala de Restriccion de la
Actividad de Groningen (GARS) y el Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ).
Fueron valorados 160 pacientes con AR (135 mujeres y 25 hombres), edad
promedia 48,3 +/- 12,13 afos y una duracién de la enfermedad de 21,32 +/- 15,61
meses. Los autores encontraron una correlacién significativa entre los dos
instrumentos de evaluacién asi como una relacién significativa con los parametros
evaluados de actividad inflamatoria. En la Escala de Restriccion de la Actividad de
Groningen (GARS) se encontrd una relaciéon con la duracién de la enfermedad pero
no con el Cuestionario de Evaluaciéon de la Salud (HAQ). No hubo una relacion
significativa entre los tests de evaluacion con relacién a la edad de los pacientes. En
las investigaciones sobre la restriccion de la habilidad funcional durante las
actividades diarias, se reveld que el mayor problema de los pacientes es en el
cuidado de los pies y ufas, subir escaleras e higiene. Las actividades del hogar con
mayor puntaje se registraron como “actividades dificiles” (frotar los pisos, limpiar
vidrios y aspirar), planchado, ir de compras y hacer las camas.
Se ultimé que la Escala de Restriccion de la Actividad de Groningen (GARS) es una
escala de habilidad funcional confiable, simple y practica para pacientes con AR y
puede utilizarse para una descripcion precisa de la severidad y evaluacion del grado
de habilidad funcional. (21)

En Gran Bretaila, en el affo 1998 se valordé el desempefio del Instrumento
Genérico de Calidad de Vida (SF-38) en pacientes con AR, el mismo fue
considerado confiable, valido, adecuado para el uso en pacientes en donde se

evalla el dolor y la funcién fisica. (17)



En 1998, se realizd un estudio durante un afio de seguimiento para determinar que
variables relacionadas con la enfermedad predicen la pérdida de destreza en
pacientes con AR. La destreza en las Actividades de la Vida Diaria se evalud con la
Evaluacion Secuencial de Destreza Ocupacional (SODA). Asimismo fueron
evaluados incapacidad de las manos, la actividad de ia enfermedad y el dolor.

Luego de un afo se observd que la destreza disminuy6 significativamente, ésta se
relacioné a modificaciones en la fuerza de prension, con los indicadores de la
actividad, la enfermedad, autocuidado, caracter depresivo y caracter alegre.

Se arribd a la conclusion de que los pacientes con larga duraciéon de la enfermedad
presentaron una declinacién graduai en la destreza. (22)

En 1998, se efectud un estudio a fin de identificar las dificultades percibidas y la
reduccion de las mismas cuando se utilizan aparatos asistidos y métodos laborales
alterados para realizar ias actividades cotidianas y ademas detectar que actividades
estuvieron sin afectacion.

La muestra de estudio fue de 21 mujeres con artritis reumatoidea entre 29 y 65 afos
de edad, las cuales respondieron el Cuestionario de Evaluacion de Actividad Diaria
(EDAQ). El cuestionario contiene 102 items divididos en 11 dimensiones en
actividades diarias.

Las mujeres estudiadas, percibieron dificultades dos veces, primero cuando no se
utilizan aparatos o métodos alterados y luego cuando son utilizados.

El uso de aparatos o métodos alterados conducen a una reduccién de la dificultad
percibida en un 42%. El nimero de items que las mujeres encontraron dificultoso
cuando no utilizaban los aparatos o los métodos fue entre el 13% y 99%. Con las
intervenciones los numeros de item que fueron dificultosos disminuyeron entre el
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6% y el 57%.

Las dimensiones comer, cocinar y toilette, tuvieron la mayoria de los items afectadds
por el uso de aparatos tales como tapas elevadas, ortesis para cuchillos y para
muriecas.

Pocos aparatos efectivos se identificaron en- las dimensiones vestido, lavado,
limpieza y movilidad.

Se concluyé que el Cuestionario de Evaluacion de la Actividad Diaria (EDAQ)
representa un nuevo acercamiento para demostrar las dificultades en las actividades
de la vida diaria, para describir los efectos de los aparatos asistidos y de los métodos
y ademas identificar las areas no afectadas por las intervenciones en pacientes con
artritis reumatoidea. (13)

En 1999, se llevd a cabo una correlacion entre las medidas objetivas y subjetivas
en la funcién de la mano en 25 pacientes con AR. Se examind la asociacion entre la
Evaluacion Secuencial de Destreza Ocupacional (SODA) y el Test de Prensién de
Mano de Sollerman. Con estos dos instrumentos mas la medicién del rango de
movimiento se realizé la evaluacion clinica; y la evaluacion subjetiva a través del
Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ) y la Escala Analdgica Visual del
Dolor (VAS).

Los resultados confirmaron una fuerte asociacion entre Evaluacion Secuencial de
Destreza Ocupacional (SODA) y el Test de Prension de Mano de Sollerman, ambos
se correlacionaron significativamente. Las asociaciones entre los resultados de los
dos tests de funciéon de mano y el dolor subjetivo y las evaluaciones de incapacidad
en las tareas globales cotidianas fueron débiles.

Este estudio demostrd que la Evaluacion Secuencial de Destreza Ocupacional
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(SODA) y el Test de Prension de Mano de Sollerman producen informacion similar
bajo condiciones controladas en pacientes con AR, a pesar de las diferencias en el
desarrollo conceptual y en la medida de las propiedades. Una medida generalizada
como el Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ) o la Escala Analdgica Visual
del Dolor (VAS), por separado son insuficientes para representar lo que el paciente
puede hacer con sus manos en la vida diana. (14)

En Turquia, en 1999 se compard y evaludé el Cuestionario de Evaluacidon de la
Salud (HAQ) y la Escala de Medida del Impacto Artritico (AIMS) y se la asocié con
una evaluacién clinica de invalidez. Se incluyeron 123 pacientes adultos con AR.

El dolor se registro con la Escala Anal6gica Visual (VAS), y los pacientes
completaron el Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ) y la Escala de Medida
del Impacto Artritico (AIMS), los puntajes de ansiedad y depresién también fueron
investigados.

Se concluyé que una medida del estado funcional, el puntaje del dolor y las
evaluaciones globales deberian considerarse importante en la evaluacion de
pacientes con AR. Ademas medir el bienestar psicologico y proveer de una
informacion adicional. El Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ) sumado a
las secciones de depresion, ansiedad de la Escala de Medida del impacto Artritico
(AIMS) y el Cuestionario de Evaluacion de Salud Chino (CLINHAQ) provee la ventaja
de una evaluacion global de estos pacientes cronicos. (18)

En 1999, se desarrolié un seguimiento durante 5 afios de la funcién de la mano y
de las capacidades en las Actividades de la Vida Diaria, con 43 pacientes externos,
edad promedia 53,7 y una duracién media de la enfermedad de 7,5 afos.

Se utilizaron los Test de Habilidades de Prensién (GAT), Fuerza de Prension, Test
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de Funcién de Keitel (KFT) y Cuestionarios de Evaluacién de Salud (HAQ) y Escala

Analdgica Visual del Dolor (VAS).

Se llegbd a la conclusion que la funcién de la mano se deteriord en pacientes
femeninos, luego de este periodo, significativamente mayor que en los hombres. (4)
En 1999, fue publicado un estudio de la contribucion relativa de la actividad de la
enfermedad y de la destruccién articular en la pérdida de la capacidad funcional en
pacientes con AR.

Se investigd en un grupo constituido por 132 pacientes femeninos con diagnostico
reciente de AR durante un periodo de 12 afos.

Estos pacientes fueron evaluados al inicio, 3%, 6% y 122 afios del proceso de la
enfermedad, la capacidad funcional se valoré por medio del Cuestionario de
Evaluacion de la Salud (HAQ), la actividad de la enfermedad con el Puntaje de la
Actividad de la Enfermedad (DAS) y la destruccién articular con el Puntaje Sharp de
Dano Radiolégico.

El Puntaje Sharp de Dafio Radiolégico se deterioré en el tiempo; mientras que el
puntaje del Cuestionario de Evaluacion de la Salud (HAQ) y el Puntaje de la
Actividad de la Enfermedad {(DAS) mostrd un curso variable, ambos se
correlacionaron en el transcurso de la enfermedad. La correlacion entre el Puntaje
Sharp de Dafo Radioldgico y el puntaje del Cuestionario de Evaluacion de la Salud
(HAQ), fue débil en el inicio del estudio pero se transformo en mas fuerte despues de
los 12 afios.

Se llegd a concluir que la capacidad funcional esta fuertemente influenciada por la
actividad de la enfermedad en el transcurso de la AR. La actividad de la enfermedad
prueba ser el principal determinante del Cuestionario de Evaluacion de la Salud
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(HAQ) para la capacidad funcional. (6)

Un estudio Europeo realizado en el afio 2000, en 573 pacientes de Noruega,

Francia y Neiderlands, en el que se examinaron Perfiles de Calidad de Vida (QOL)
durante los primeros afos de evolucion de la artritis reumatoidea y fueron
relacionados con la enfermedad, y con variables de impedimentos por Escala de
Sedimentacion (ESR), recuento de articulaciones de partes blandas (Indice Articular
de Ritchie), fatiga y dolor.
Se concluyd que por la naturaleza altamente variable de la artritis reumatoidea, los
impedimentos y las restricciones en las Actividades de la Vida Diaria pueden variar.
En particular la fatiga medida en un periodo de 2 a 3 afos, fue mayoritariamente
distinguida entre los pacientes con AR en los Perfiles de Calidad de Vida (QOL).
Aunque el area fisica fue la mas afectada, el efecto significativo de la AR en el area
psicosocial no deberia ser subestimada. (20)

En el aflo 2001, a través de un estudio aplicando el Cuestionario de Evaluacion de
la Salud (HAQ) y Cuestionario de Evaluacion de fa Salud modificado (mHAQ), se
arribé a la conclusién que los pacientes y profesionales no concordaban en la
importancia de la incapacidad. Por lo cual se hace necesario evaluar el impacto de la
incapacidad personal como también la incapacidad en si misma. (8)

Hay innumerables tests de evaluacion en esta area, los cuales en ocasiones se
combinan de modo de evaluar al paciente en forma global, tanto la destreza
funcional, el impacto de la enfermedad en el sujeto, la actividad de la enfermedad,
dolor, aspectos psicologicos.

En patologias cronicas la severidad del proceso patolégico se ve reflejado en
la declinacion de la habilidad funcional del paciente (21). En la artritis reumatoide
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la capacidad funcional del paciente esta fuertemente influenciada por la actividad de
la enfermedad durante el transcurso de la misma. (6)

La Evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria en pacientes con artritis
reumatoidea es fundamental en el tratamiento para mantener, favorecer o mejorar su
calidad de vida; siendo el terapista ocupacional el profesional responsable de su
abordaje.

Proponemos evaluar pacientes con artritis reumatoidea por medio de la Evaluacion
del Nivel de Autoatencion (E.N.A.), para identificar su habilidad en el desempefio de
las actividades de la vida diaria, de manera de valorar y categorizar su nivel de
autoatencion de acuerdo al tiempo de evolucién de la patologia.

Consideramos que la E.N.A. cuenta con las caracteristicas apropiadas para ser
aplicada en esta patologia; entre ellas permite registrar pequefios cambios en la
habilidad del paciente para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, desglosa
las acciones segun su gradoc complejidad, desde mas simples a mas complejas. La
sumatoria parcial de cada una de las acciones, da el puntaje final que corresponde

al nivel de desemperio en la autoatencion del paciente. (3)
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MARCO TEORICO

1) AUTOATENCION

1.1 CONCEPTO

“La Autoatencion se refiere a la habilidad de la persona para vestirse, alimentarse,
arreglo personal, movilidad, higiene y control de vejiga e intestinos, (asi como
diversas habilidades comunes, como usar el teléfono, comunicarse por escrito,
manejo de correspondencia, dinero, librosy periodicos)”.?

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha definido las normas sociales en un
documenta (24), en las cuales se espera que un individuo tenga capacidad para
sobrevivir: orientacién, independencia fisica, movilidad, ocupacién, integracién social
y autosuficiencia econémica. Para satisfacer estos roles sociales, el individuo
emplea una variedad de habilidades funcionales que derivan en conductas
complejas y realizaciones de tareas.

En practicamente todas las culturas se esperan que el individuo mantenga una
existencia independiente habitualmente efectiva en lo que respecta a las
necesidades mas inmediatas del cuerpo, entre ellas la alimentacién, la higiene
personal y algunas otras actividades de la vida cotidiana. (3)

Deaver y Brown (2), resumieron los objetivos basicos de la rehabilitacién medica:
uso maximo de las manos, ambulacién, independencia en el cuidado personal,

comunicacion, apariencia de normalidad. La lista de tareas ha sido recopilada por

muchos asistentes de rehabilitacion y se las denomina Actividades de la Vida Diaria

} DE CILLIS, M. V : “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia enire observadores de
la evaluacion “E.N.A.”. Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata. Argentina. 2000. Pag. 13.
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(A.V.D) Habitualmente se las emplea para ensefar a los pacientes como cuidar de
si mismos.

Dada la importancia cultural de la Autoatencién, como asi también para la
Organizacion Mundial de la Salud, ésta fue incluida como item en todas las
Evaluaciones Funcionales Estandarizadas existentes.

El Terapista Ocupacional es el especialista en rehabilitacion responsable de
mantener, favorecer o incrementar la independencia del paciente en estas
actividades. Utilizando los enfoques biomecanico o del neurodesarrollo, asi como
tambien adaptaciones, ortesis se intenta incrementar las capacidades del paciente,
pero en muchos casos a pesar de la mejora de las capacidades, la Autoatencion,
continua siendo inferior a la normal, es alli cuanda se hace necesaria la intervenciéon
especifica para ensefar a la persona nuevos métodos que le permitan aumentar su

independencia. (3)

1) EVALUACIONES ESTANDARIZADAS DE
AUTOATENCION

El cuidado de si mismo y la eficiencia en el desempeno de las actividades de la
vida diaria representan los resultados del proceso de rehabilitacidn, éstos resultados
pueden ser evaluados y ademas se pueden cuantificar. Con frecuencia se emplean
sistemas de evaluacion del autocuidado como indicadores de la efectividad de la
rehabilitacién y de la eficiencia del programa.

Numerosos metodos de evaluacidn han aparecido en la literatura sobre
rehabilitacion, entre ellos: Functional Independence Measure (FIM), Kenny Self Care
Scale, Pulses, Klein Bell, Indices de Katz, Barthel Index. (3), etc.
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2.1 LA EVALUACION DEL NIVEL DE AUTOATENCION (E.N.A.)

La Evaluacién del Nivel de Autoatencion (E.N.A.), es un instrumento de
evaluacion en Terapia Ocupacional, disefiado en 1993 por la Lic. en Terapia
Ocupacional Maria Verénica De Cillis. Durante sus afios de ejercicio profesional en
el Hospital de Rehabilitacidn Manuel Rocca, perteneciente al Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires, Argentina; surgid la necesidad de un instrumento propio de
evaluacion acorde a las caracteristicas de la poblacién atendida y a la modalidad de
abordaje institucional. (3)

Posteriormente, en el afo 2000 se llevd a cabo su estudio de confiabilidad y
validez, en una muestra de 100 pacientes con diagnéstico de accidente
cerebrovascular, los cuales concurrieron a la Unidad de Terapia Ocupacional del
Hospital de Rehabilitacion Manuel Rocca, mencionado anteriormente.

Se concluy6é que es una herramienta confiable y permite al terapista ocupacional
evaluar y medir cambios en la autoatencién del paciente. (3)

La “E.N.A” consta de 8 items (transferencia, vestido, aseo personal, alimentacién,
desplazamiento, usc del toilette, subir / bajar escaleras y control de intestino y
vejiga), desglosados en acciones graduadas de mas simples a mas complejas
categorizandolas en tres niveles de desempefio. Cualquier actividad que deba
realizarse se analiza descomponiéndola en sus componentes mas simples y los
ejercicios o la terapéutica que se seleccionan aumentaran la capacidad de los
pacientes para realizar cada uno de los componentes del movimiento hasta que
puedan llevar a cabo la actividad completa. (3)

A cada accién le corresponde un puntaje parcial, la sumatoria final nos da el indice

de independencia discriminado.
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El puntaje total es 100 que corresponde al desempefio totalmente independiente. (3)
“...también incluye el componente cognitivo, el cual es indispensable para comenzar
con dichas actividades; ya que el detectar fallas en el reconocimiento y la
organizacion de los elementos, es fundamental para iniciar la independencia de una
persona en el proceso de rehabilitacion.

Ofra caracteristica importante es que permite registrar cambios mas sensibles que
otras escalas, como por ejemplo el Barthel Index instrumento de amplia trayectoria,
que registra cambios notables en la autoatencion y tal vez no es tan sensible para
discriminar pequefios pero importantes logros para la evaluacion y seguimiento de la
autoatencion”.*

La categorizacion del nivel de desempeiio es la siguiente:

NIVEL 1 0-32.50 Paciente que esta en una etapa de ejecucién de acciones
simples y preliminares.

NIVEL I 33-63,50 Paciente que esta en una etapa intermedia. Logra realizar
acciones basicas e intermedias, aun requiriendo de supervision.

NIVEL it 64-100 Paciente que esta en una etapa de ejecucion 6ptima de las

actividades realizandolas en su mayoria en forma independiente. (3)

¢ DE CILLIS, M.V: “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia entre observadores de
la evaluacion "E.N.A. . Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata Argentina. 2000. Pag. 1.
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3) ARTRITIS REUMATOIDEA

3.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

“‘La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad sistémica, inflamatoria crénica
caracterizada por la destruccién articular”.®
Es la artritis inflamatoria mas comun, afecta aproximadamente al 1% o 2% de la
poblacion adulta del mundo. Siendo la relacién 3:1 mayor en la mujer.

Se considera que la incidencia es de 25-30 nuevos casos / 100.000 habitantes por
ano, variando segun la raza y la localizacidon geografica, siendo baja en China y
negros de Africa; y alta entre los indios Pima de Norteamérica. La prevalencia es del
1% de la poblacion aduita de Norteamérica y Europa. En varones mayores de 65
afnos es de alrededor de 1, 9 % y para las mujeres es de alrededor de 5, 0 %.

Se estima que el pico de edad de inicio es entre 20 y 50 afos. (7)

3.2 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La causa de la AR es desconocida, aunque hay evidencia que factores
hereditarios e inmunolégicos intervienen en la iniciacidn y perpetuaciéon de
caracteres propios de la patologia. (7)

Una investigacidon reciente (15), demuestra una subdivision de la patogénesis de la
enfermedad, en 4 fases propuestas:

Primera fase: se trata de un dafo tisular, inducido por factores traumaticos o
infecciosos desconocidos con la liberacién de posibles antigenos artrogénicos que

se presentan en el sistema inmunolégico.

2 GENE, Gy otro: “Atlas de reumatologia®. Ap. Americana de publicaciones S. A. 2000. P4g.1.1
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Segunda fase los mecanismos inmunologicos e inflamatorios empiezan a funcionar y
si son efectivos, ellos deberian determinar la resolucién del proceso.

Tercera fase: la falla de estos mecanismos, mencionados en la fase 2 crearia una
respuesta amplificada inmuno - inflamatoria.

Cuarta fase: seria una inflamacién crénica con destruccién progresiva articular, tanto
con dafos anatoémicos y funcionales.

Esta evolucion, es en respuesta a agentes patogénicos, y es dependiente sobre una
herencia genética particular, no solamente el sistema HLA (human lymphocyte
antigen), que es capaz de controlar la produccién de citosinas y también el sistema
neuroendocrino. El resultado final de este proceso esta determinado por multiples
interferencias entre el sistema inmuno / inflamatorio y otros sistemas que también
pueden interactuar con este (hipdtesis patogenética integrada) esta hipotesis refleja
la complejidad del sistema inmuno / inflamatorio que debe considerarse como parte

actuante de una cadena integrada de diversos sistemas.

3.3 FORMA DE COMIENZO

Mas de la mitad de los pacientes con AR tienen un comienzo insidioso,
presentando sintomas articulares durante un periodo de varias semanas a meses,
generalmente precedido por sintomatologia general. Mientras un 10% a 20% de los
pacientes pueden tener un inicio abrupto y una remision prolongada. La enfermedad

se caracteriza por presencia de periodos de remisiones y exacerbaciones. (7)
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3.4 SINTOMAS Y SIGNOS

Su comienzo insidioso y lento, generaimente se caracteriza por la aparicion de
sintomas generales coma astenia, anorexia, fatiga, pérdida de peso y febriculas que
preceden por semanas o meses el compromiso articular.

Este compromiso articular se caracteriza por dolor, inflamacién en una o varias
articulaciones. El dolor se origina con el movimiento, la palpacion y en casos en que
la enfermedad esta muy activa también aparece en reposo.
La rigidez matinal se manifiesta como sensacion de “entumecimiento” luego del
reposo prolongado. (25)
Otros signos presente son la debilidad, atrofia muscular que aparece en las primeras
semanas, fatiga que se manifiesta como sensacion de “cansancio” que va en
aumento en el transcurso del dia.
Si la patologia no se controla precozmente, y sigue su curse evolutivo en los dos
primeros ailos se presentan las lesiones articulares y tendino-musculares (25), dando
lugar a la aparicion de las deformidades (7) que frecuentemente se presentan en la
AR:

- Desviacién cubital de los dedos.

- Subluxacion palmar de metacarpofalangicas.

- Dedos en cuelio de cisne, dedos en boutonniere, en gatillo.

- Pulgar en Z (flexion de metacarpofalangica e hiperextension en interfalangica)

- Prominencia de la apdfisis estiloides del cubito.

- Subluxacion de hombro.

- Subluxacién en columna cervical (C1 - C2)
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- Desviacién en valgo de rodilla.

- En pie, hallux valgus, dedos en martillo, en garra, subluxaciébn de
metatarsofalangicas.

También es frecuente la aparicibn de manifestaciones secundarias como

compromiso ocular, neurolégico (neuropatias por atrapamiento), de la piel,

respiratorio, cardiovascular, Sindrome de Sjégren, etc. (25)
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3.5 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

“Criterios revisados de la American Rheumatism Association para el diagnéstico de Artritis

Reumatoide.

1. Rigidez matutina

Rigidez matutina en las articulaciones y alrededor de
las mismas, que dura al menos 1 hora antes de la
maxima mejoria.

2. Artritis en 3 0 mas areas
articulares

Al menos 3 areas articulares (sobre 14 posibles
areas, articulaciones izquierdas o derechas
interfalangicas  proximales, metacarpofalangicas,
mufleca, codo, tobillo, metatarsofalangicas);
simultdneamente ha tenido tumefaccion o edema de
tejidos blandos (no sobrecrecimiento dseo
solamente) objetivado por un médico.

3.Artritis de las articulaciones
de la mano

Al menos un area tumefacta (tal como fue definido
arriba) en una mufeca, una articulacion
metacarpofalangica o interfalangica proximal.

4. Artritis simétrica

Compromiso simultineo de las mismas areas
articulares (tal como fueron definidas en el criterio 2)
en ambos lados del cuerpo ( se acepta el
compromise  bilateral de las interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas o]
metatarsofalangicas sin simetria absoluta)

5. Nédulos reumatoides

Nédulos subcutaneos sobre las prominencias 6seas
o superficies extensoras, 0 en regiones yuxta-
articulares, objetivados por un médico.

6. Factor reumatoide en
plasma

Demostraciéon de cantidades anormales de factor
reumatoide en plasma mediante cualquier método
por el que el resultado ha sido positivo en menos de
5% de los sujetos normales de control.

7. Cambios radiograficos

Cambios radiograficos tipicos de artritis reumatoide
en radiografias posteroanteriores de mano y murieca,
las que deben incluir erosiones © sectores
localizados de descalcificacion 6sea inequivoca en
las articulaciones comprometidas o en las mas
marcadas adyacentes (no califican los cambios de
artrosis solamente)

Criterios revisados de 1987 de la American Rheumatism Association para la clasificacion
de la artritis reumatoide. Los pacientes pueden ser clasificados dentro del grupo de artritis
reumatidea si presentan al menos cuatro de estos siete criterios (1 a 4 durante al menos 6
semanas) Estos criterios distinguen la artritis reumatoide de otras formas de artritis con una

especificidad de 89% y una sensibilidad de airededor de 94%".

» 6

¢ GENE, Gy otro: “Atlas de reumatologia”. Ap. Americana de publicaciones S. A. 2000. Pag.1.2
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3.6 CURSOQO DE LA ENFERMEDAD

Generalmente la mayoria de los pacientes con AR tienen un curso articular
policiclico. Si bien la expresion de la enfermedad es variable gran nimero de
pacientes desarrollan artritis destructiva que en algunos casos es severamente
discapacitante. Estas manifestaciones son debidas al proceso inflamatorio dentro de
las areas de sinovia comprometidas. El pannus sinovial proliferante y los tejidos
inflamatorios cronicos organizados llevan a la erosion del hueso y los tendones
adyacentes. El dolor y la discapacidad de estas articulaciones reducen el rango de
movilidad y el resultado final es, con frecuencia, la contractura en flexion, la
subluxacién y la inestabilidad. (7)

Siendo causas de la progresiva limitacién funcional del paciente debido a la
disminucion de amplitud articular activa y pasiva que afectan el alcance, la prension

y la coordinacion. Disminucién de fuerza, sensibilidad y desarrollo de deformidad.

3.7 TIEMPO DE EVOLUCION Y PRONOSTICO

Hasta los aftos "80 la AR, era considerada en la mayoria de los casos como una
enfermedad con buen prondstico y gran parte de los pacientes podian ser
controlados con regimenes terapéuticos conservadores.

Este concepto en la Gltima década se ha.modificado, siendo la AR una enfermedad
severa. Estudios a largo plazo en pacientes, demuestran que un elevadc porcentaje
de ellos desarrollan una enfermedad progresiva, con importante dafo radiolégico,
deterioro de su capacidad funcional, incapacidad laboral y aumento de la mortalidad,

con una reduccién significativa de la expectativa de vida. (10)
La deformidad articular, y la desalineacién son cambios radiolégicos que se hacen
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evidentes para el paciente después de 5 a 10 afios de iniciada la enfermedad. Esias
alteraciones es el producto final de un proceso que comienza tempranamente con la
erosion progresiva del cartilago articular y del hueso, que finalmente conduce a la
pérdida del espacio articular.
Este dafio radioldgico caracteristico e irreversible, tiene un comienzo precoz en‘ el
curso de la enfermedad, incluso antes de los 6 meses del inicio puede visualizarse a
través de técnicas diagnosticas sensibles como es la ecografia articular o la
resonancia magnetica; éste dano se ve acompanado por un deterioro progresivo de
la capacidad funcional del sujeto.
Todo este proceso esta fuertemente influenciado por la actividad de la enfermedad
en el transcurso de su evolucién.

Si bien la AR no es una enfermedad “mortal”, si debe considerarse de gravedad,
ya que compromete la calidad de vida y la vida misma.
Generalmente la persona afectada se encuentra el la etapa mas productiva de su
vida y pareciera existir un corto periodo de tiempo desde que la enfermedad
comienza para poder revertir esta situacion y asi lograr un prondstico mas favorable,

por medio del tratamiento precoz.(10)

3.8 TRATAMIENTO

Los regimenes terapéuticos (10) que pueden ser utilizados en el manejo de la AR

se esquematizan en la siguiente piramide:
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Los elementos ubicados en la base son los mas instituidos y por ello constituyen la
base de la piramide. Asi como también son los menos téxicos para el paciente y
generalmente se utilizan en todos los pacientes; mientras los ubicados por encima
son relevantes en ciertos pacientes.

Aunque éste esquema implica una relacion fija de estos regimenes terapéuticos, el"
tratamiento debe disefiarse en forma individual para cada paciente segin sus
necesidades.

Entre los “TIPOS DE TRATAMIENTO” (11), podemos mencionar los siguientes:

» EDUCACION AL PACIENTE: es sin duda el elemento aislado mas importante
en el manejo de la enfermedad. Es imprescindible que el paciente conozca la
enfermedad, sus caracteristicas y el régimen terapéutico individual.

» DESCANSO SISTEMICO: evidencias empiricas sugieren que el descanso
fisico puede mejorar una exacerbacién aguda de la enfermedad. Este
programa varia de un paciente a otro y debe ser compatible con la
personalidad del paciente.

» TRATAMIENTO FiSICO: los objetivos del tratamiento fisico son: 1) mantener
el rango de movilidad, 2) prevenir la atrofia por desuso de los musculos, 3)
minimizar la deformidad, 4) proporcionar un adecuado descanso sistémico, 5)
minimizar el traumatismo articular excesivo, proporcionando descanso local.

Estos objetivos son llevados a cabo por medio de un adecuado programa de
ejercicios, movilizacién lenta de todas las articulaciones, posicionamiento correcto
durante el descanso nocturno; utilizacién de férulas, aplicacién de calor y frio en
llas areas afectadas para disminuir el dolor y el espasmo muscular; en casos de

pacientes severamente afectados pueden utilizarse aparatos adaptados,
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modificacion de tareas o reformas en el hogar como por ejemplo asiento de toilette

elevado.

Los mencionados objetivos son abordados teniendo presente los Principios de

Proteccion Articular:

1.

2.

8.

“ Mantener fuerza muscular y amplitud articular.

Evitar posiciones de deformidad, prensiones y tensiones articulares que
conduzcan a posturas deformantes.

Uso de articulaciones mas fuertes, evitando el empleo de las mas

pequefas.

. Uso de cada articulacion en su plano anatémico mas estable.

Empleo de patrones correctos de movimiento.

. Evitar el uso prolongado de articulaciones o musculos en una misma

actividad.

. Evitar iniciar una actividad que no puede ser interrumpida, teniendo en

cuenta la adecuada tolerancia de cada paciente.

Evitar el dolor”.’

> TRATAMIENTO MEDICO: todo tratamiento con drogas en AR es empirico

(11), entre ellas podemos mencionar: salicilatos y otros antiinflamatorios no

esteroideos, drogas de segunda linea: oro y antipaludicos entre otras,

corticoesteroides.

» TRATAMIENTO QUIRURGICO: puede indicarse para estabilizacion vy

reemplazo articular, reparacién de tendones, remocion de quistes, bolsas y

noédulos; alivio de neuropatias por atrapamiento. (7)

TMALDONADO COCCO, JA y otros. “Reumatologia”. Ed. Ap. Americana de Publicaciones S.A. Buenos
Aires 2000. Pag. 802.
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El enfoque de tratamiento interdisciplinario del paciente con AR (10), con un
objetivo comun darad mejor resultado terapéutico que si es abordado en forma
separada por las diferentes disciplinas.

El tratamiento completo debe coordinarse de manera de pemitir |a interaccion de los
conocimientos especializados. Basandose en las necesidades individuales de cada
paciente. Este grupo interdisciplinario estaria formado por:
_ Médico y/o Reumatdlogo: es quien efectia el diagnéstico, derivaciones del
paciente hacia otras especialidades y los ajustes correspondientes del régimen
terapéutico medicamentoso.
_ Terapeuta Fisico: realiza la evaluacion de .amplitud del movimiento articular, fuerza
muscular, resistencia, sensacion, percepcion, movilidad y marcha. Analisis de las
necesidades del calzado, instruccion en programas de ejercicios, mecanica corporal,
y habilidades del traslado. Seleccion de dispositivos de asistencia ambulatoria.
Aplicacion de calor, frio, onda corta, entre otros tratamientos.
_ Terapista Ocupacional: es el profesional encargado de la evaluaciéon de la
habilidad funcional, instruccién en la protecciéon de las articulaciones, conservacion
de energia y simplificacion del trabajo. Programas de ejercicios terapéuticos,
confeccion de férulas, adaptaciones y entrenamiento de uso; asistencia en la
planificacion de la modificacion del estilo de vida del paciente, como asi también
organizacién del tiempo libre y evaluacidn laboral.

Psiquiatra o Psicologo: atiende la problematica emocional del paciente y su
control.
_ Otros profesionales importantes dentro del grupo interdisciplinario con sus
respectivas funciones son el Trabajador Social, Nutricionista, Farmacéutico.
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Los problemas sexuales son comunes entre los pacientes con artritis reumatoidea.
En un estudio reciente (11) se demostré que estos pacientes prefieren tratar el tema
con el medico que con un psicologo o trabajador social.

El dolor, la inflamacién, el envaramiento o inmovilidad que involucra en especial a
caderas, cuello, manos y rodillas, como asi también la fatiga, el malestar, disturbios
emocionales, los relacionados a la medicacion y la deformidad; contribuyen a la
disminucion de la autoestima, modificacién de la imagen corporal y pérdida de libido.

El médico o miembro del equipo con quien el paciente confie sus problemas
sexuales, puede informar acerca de los aspectos de las drogas, procedimientos
quirargicos para aumentar la movilidad, disminuir el dolor y mejorar la apariencia.
Proporcionar informacion sobre masajes y técnicas de hidroterapia como preludio
de la actividad sexual, como también asesoramiento acerca de posiciones
alternativas segun las articulaciones comprometidas, métodos anticonceptivos,
consejos genéticos y lo referente a los efectos de la enfermedad y las medicaciones

en el parto, alimentacién y crianza de un nifio. (11)
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4) ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL EN ARTRITIS

REUMATOIDEA

Hay numerosos instrumentos para medir la habilidad funcional en pacientes con
artritis rematoidea y como ésta se va deteriorando en el curso de la enfermedad.(1)
Los objetivos para cuantificar la capacidad funcional del paciente son los siguientes:

o Evaluar el efecto de la intervencién terapéutica (farmacolégica,
quirurgica o rehabilitadora)

* Detemminar la necesidad de un tratamiento especifico.

e Registrar el curso longitudinal de la enfermedad.

La habilidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (A.V.D.) depende
del deterioro de la enfermedad articular, como asi también de la actitud fisica,
psicolégica del paciente y su entorno social.

A continuacion se detallan algunas de las escalas mas utilizadas en artritis

reumatoidea: (1)

o Escala de Medida del Impacto Artritico (AIMS) Diseflada por Meenan y
colaboradores, intenta medir la situacién funcional del paciente con AR
centrdndose en la repercusidbn mausculo - esquelética de la enfermedad.
Consta de 60 preguntas, 45 de ellas agrupadas en 9 secciones, evallan:
movilidad, actitud fisica, destreza manual, actividades del hogar, A.V.D.,
ansiedad, depresién, interaccién social y dolor. Las restantes informan sobre el

estado general de salud, morbilidad y diversas variables sociodemograficas.
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o Clasificacion Funcional de la Asociacion Americana de Reumatismo
(ARAFC) Es una escala sin validez, ni fiabilidad demostrada. Se dividen en 4
categorias funcionales. A pesar de las carencias que presenta la escala ha

tenido gran difusién en la practica clinica.

o Indice de Discapacidad Poliarticular de Convery Es una adaptacion de ia
Escala Pulses y del indice Barthel a pacientes con AR recoge respuestas
sobre la capacidad para realizar 16 tareas durante los 7 dias previos a la
entrevista.

Se subdivide en: A.V.D. (7 funciones) y movilidad (9 funciones).

o indice de Estudio Funcional {(FSl) Disefiado para pacientes geriatricos
con AR no hospitalizados. Es una escala ordinal, autoaplicable que

mide 3 dimensiones de funciones (dependencia, dolor y dificultad)

o Cuestionario de Valoracién de la Salud de Stanford (HAQ) Mide Capacidad
funcional, dolor, toxicidad medicamentosa e impacto econdémico de la
enfermedad. Su version completa se compone de 330 preguntas.

Ha sido adaptado al espafiol por Esteves Vives y Battle consta de 20
preguntas en las actividades de la vida diaria agrupadas en 8 categorias
(vestido y cuidado, levantarse, alimentacién, marcha, higiene, alcances,
prensidn y otras actividades) Es autoadministrable o a través de un

entrevistador.
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FUNDAMENTACION

“Siendo la evaluacién el proceso planificado de abtener, interpretar y documentar
el estado funcional del individuo, el propésito de la evaluacidon es identificar las
habilidades y limitaciones del individuo, incluyendo déficit, retraso o
comportamientos maladaptativos que se pueden abordar en la interyencién de
Terapia Qcupacional”.?

En patologias crénicas como en Artritis Reumatoidea, la severidad del proceso
patoldgico se refleja en la habilidad funcional del paciente. (22)

Con el presente estudio proponemaos determinar el Nivel de Autoatencidon en las
Actividades de la Vida Diaria en pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea,
segun el tiempo de evolucion de la patologia; identificando las habilidades del
paciente para vestirse, alimentarse, asearse, transferirse, desplazarse, subir-bajar
escaleras, uso del toilette, control de intestino y vejiga.
Y asi categorizar las diferentes areas a evaluar de acuerdo al nivel de desempefio
que corresponda al indice de independencia discriminado por su complejidad, desde
acciones mas simples a las mas complejas.
Para ello evaluaremos a los pacientes por medic de la Evaluacién del Nivel de
Autoatencion (E.N.A.), circunscribiendo este estudio a evaluar los siguientes items:

- Transferencia: se refiere al acto que involucra el pasaje de la cama a la silla de

ruedas, de ésta ultima a la silla comun y viceversa.

8 DE CILLIS, M.V: “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia entre observadores de la
evaluacion "E.N.A.” . Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata. Argentina. 2000. Pag. 38.
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- Vestido: se refiere al acto que involucra colocarse y quitarse las prendas, tanto
de tren superior como de tren inferior. Como asi también el manejo de
prendeduras y colocado de elementos ortésicos, si los requiere,

- Aseo personal: se refiere a las actividades que realiza un individuo para
mantenerse higiénico y bien presentado. involucra tanto la higiene menor como
la higiene mayor (cepillado de dientes, afeitado, bafarse, etc).

- Alimentacién: se refiere al acto que realiza un individuo para nutrirse.

- Desplazamiento: Se refiere al acto que involucra movilizarse desde un lugar a
otfro, ya sea en silla de ruedas o caminando.

- Sentarse y salir del toilette: Se refiere al acto que involucra el ingresar y hacer
uso de sanitarios.

- Subir y bajar escaleras: se refiere al acto que involucra el subir y bajar
escaleras.

- Control de intestinos y vejiga: se refiere a la capacidad para controlar ambas

necesidades fisiolégicas tanto de dia como de noche. (3)

El item (control de intestino y vejiga) no se correlaciona con la patologia estudiada,
ya que en la AR no se afecta el control de intestino y vejiga como propio de la
patologia, como asi también no sera evaluado el componente cognitivo en la

muestra estudiada.
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PROBLEMA

¢Cual es el nivel de autoatencion en la Actividades de la Vida Diaria (A.V.D.) en
pacientes con diagnéstico de Artritis Reumatoidea (AR) de acuerdo al tiempo de
evolucion de la patologia que asistieron a un Consultorio de Reumatologia Integral y
Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata durante el periodo comprendido desde

agosto de 2001 hasta agosto del 20027
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DEFINICIONES CONCEPTUALES

« NIVEL DE AUTOATENCION

Definicion Cientifica:

Se entiende por nivel de autoatencion al grado de habilidad de la persona para
vestirse, alimentarse, arreglo personal, movilidad, higiene, y control de vejiga e
intestinos, (asi como diversas habilidades comunes, como usar el teléfono,

comunicarse por escrito, manejo de correspondencia, dinero, libros y periddicos) (3)

Definicion Operacional:

Es el grado de habilidad funcional de la persona para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria, medida en tres niveles de desempeiio: (nivel |. paciente que esta en
una etapa de ejecucidn de acciones simples y preliminares; nivel ll: paciente que
estd en una etapa intermedia, logra realizar acciones basicas e intermedias, aln
requiriendo de supervision; nivel lll: paciente que esta en una etapa de ejecucion
6ptima de la actividades realizandolas en su mayoria en forma independiente) .

Las areas a evaluar son las siguientes:
- Transferencia
Nivel |
1- El paciente debe ser capaz de indicar a un tercero la ubicacion correcta de su
cuerpo y silla de ruedas para iniciar su transferencia, como asi tambiéen el
acondicionamiento de la misma (apoyapies, frenos, etc.)
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2- El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra persona,
quedan excluidos aquellos que requieran de maxima asistencia para los
cambios posturales.

3- En este punto se evalua la capacidad de incorporarse. El paciente colabora
se acepta el uso de accesorios (triangulos, soga, barra, etc.)

Nivel i

4- El paciente debe ser capaz de acomodar su cuerpo y acondicionar la silla de
Ruedas para realizar la transferencia, se aceptan una sola falla por olvido o
imposibilidad. Ej. : no colocar un freno, no mover un apoya pies.

5- El paciente debe incorporarse con ayuda e iniciar movimiento de pivoteo
hasta silla 0 cama.

Nivel Il

8- El paciente debe realizar en forma independiente y sin correr riesgos todos los

pasos para transferirse a una cama, silla comun y a silla de ruedas.
- Vestido
Nivel |

1- El paciente debe reconocer las prendas y saber a que parte del cuerpo
corresponde. Como asi también su parte delantera, trasera, el derecho y el
revez de las mismas.

2- Puede sacarse al menos una prenda del tren superior (remera, saco, camisa)
Dentro del item queda incluido el equipamiento de tren superior ( sling, etc.)
Se acepta para su aprobacidn la supervision a través de indicacion verbal

pero no la asistencia.
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10-

Puede quitarse calzado de ambos pies con o sin dispositivos de ayuda. Queda
incluido el equipamiento de tren inferior, si posee.

idem medias. No incluye para mujeres las medias enteras.

El paciente debe ser capaz de abotonarse, desabotonarse, subir y bajar
cierres (no engancharlos), separar velcros. No se incluyen botones chicos ni
de mangas.

Nivel Il

El paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren superior en forma
independiente aceptandose la supervision. Debe conocer forma de colocarse
equipamiento de tren superior.

Debe colocarse ambos zapatos, puede valerse de dispositivos. No se incluye
ajuste de cordones o hebillas u otros accesorios. También debe conocer forma
de colocarse equipamiento de tren inferior

Debe colocarse ambas medias, puede valerse de dispositivos (quedan
excluidas medias de nylon o enteras)

Puede quitarse prendas de tren inferior incluye desabotonar, bajar cierres y
otras prendeduras.

Nivel 1l

Debe colocarse prendas de tren inferior, puede valerse de dispositivos,
también debe colocarse equipamiento de tren inferior si posee.

El paciente debe manejar las siguientes prendeduras en cualquier ubicacion
que se encuentre. nudos de zapatos, prender corpifio, nudo corbata, cierres
traseros, enganchar cierres, realizar mofos. Se da por aprobado aquel que
logra como minimo dos de las descriptas.

34



11- El paciente debe vestirse y desvestirse y poder tomar las prendas fuera

de su alcance puede utilizar dispositivos de ayuda. Ej. : si esta en la cama

alcanzar del placard o silla.

- Aseo personal y bafiarse

Nivel |

El paciente debe reconocer los objetos pertinentes y su correcto uso.

Debe lavarse y secarse manos y cara.

Peinado y cepillado completo de dientes, en forma independiente.

El paciente debe realizar su higiene mayor sentado y colaborar en el
enjabonado de tronco, MMSS y cabeza. Puede hacer uso de adaptaciones si
lo requiere.

Nivel 1l

El paciente debe poder manejar grifos con o sin adaptacion.

El paciente debe ser capaz de afeitarse utilizando cualquier tipo de maquina.
Las mujeres deben ser capaces de maquillarse y depilarse (con maquina,
pinza)

El paciente debe ser capaz de alternar con bipedestacion. Enjabonando,
enjuagando y secando todo su cuerpo, También debe lavar su cabeza. No
incluye traslado y transferencias. Se acepta supervisidon o custodia.

Nivel IHi

Debe realizar el punto 7- sin custodia

Debe ser capaz de trasladarse ingresar, alcanzar objetos fuera de su alcance

y egresar.
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- Alimentacion

Nivel |

El paciente debe reconocer utensilios por uso y funciéon y organizar los
mismos sobre la mesa en forma adecuada.

El paciente debe ser capaz de tomar y manejar la cuchara, el tenedor, puede
valerse de adaptaciones si lo requiere. No se evalua el manejo del cuchillo
pero si su toma.

Beber liquido de un vaso comun o adaptado.

Nivel il

El paciente debe ser capaz de cortar alimentos blandos y semiduros Ej. :
albéndigas, tortilla, tartas, postres, pastas, etc. Puede valerse de
adaptaciones.

El paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y servirse en un
vaso no necesariamente debe estar completa la botella. También debe
servirse de jarra.

El paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas, como asi también pelar
alimentos. (puede valerse de adaptaciones)

Nivel 111

El paciente puede cortar todo tipo de alimento, puede valerse de
adaptaciones.

E! paciente debe abrir botella sellada y servirse de la misma.

El paciente debe ser capaz de alcanzar alimentos y objetos fuera de su

alcance.
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10- El paciente debe ser capaz de realizar todas las acciones que componen la

alimentacion.

- Desplazamiento

Nivel |

El paciente debe posicionar sus miembros e iniciar movimiento de silla de
ruedas. Puede requerir asistencia en el inicio de la accién.

Debe desplazarse hasta 10 mts con supervision no debe evidenciar signos de
fatiga.

El paciente bipedesta, y realiza desplazamientos cortos puede valerse de
ayuda marcha y supervision.

Nivel 1]

El paciente debe caminar 45 mts con ayuda o supervision puede valerse de
ayuda marcha.

Maneja silla de ruedas mas de 45 mts con supervision.

El paciente debe retroceder, girar acomodarse en una mesa, lavatorio, sortear
obstaculos.

El paciente debe poder dar pasos hacia atras, girar, hacer pasos laterales y
poder ubicarse en la mesa.

Nivel 1

Camina en forma segura mas de 45 mts sin supervision ni custodia puede

valerse de ayuda marcha no con andador.
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- Sentarse y salir del toilette

6-

Nivel |

El paciente debe ser capaz de reconocer los elementos pertinentes e indicar a
un tercero en que acciones debe asistirio.

El paciente logra una transferencia asistida por un tercero al sanitario; y
requiere asistencia para mantenerse en bipedestacion.

El paciente requiere de un tercero para quitarse y colocarse prendas e
higienizarse genitales y/o uso de papel higiénico.

Nivel 1l

El paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervisiébn. Puede
requerir de ayuda para completar la accién. Ej. : abrocharse botén, alcanzar
papel o prendas caidas (puede usar barras).

Nivel lil

El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse
ropa, usar el sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo de custodia.
Puede usar barra de pared.

Debe realizar el punto 5 en forma independiente y sin correr riesgos.

- Subir y bajar escaleras

1-

2-

Nivel |

El paciente es capaz de subir y bajar escaleras, escalon por escalon. Puede
valerse de pasamanos, bastones muletas o ayuda de un tercero.

Nivel Il

El paciente sube y baja escaleras en forma alterada tomado de pasamanos

con ayuda o supervision de un tercero.
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3-

Nivel 11l
El paciente debe ser capaz de subir y bajar un piso de escalera en forma

independiente y sin peligro. Puede valerse del pasamanos. Debe poder cargar

ayuda marcha si es que utiliza.

- Control de intestinos y vejiga

Nivel |

El paciente es capaz de reconocer la sensacion y avisar a un tercero para su
asistencia.

El paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en
dicha accién.

Nivel I

El paciente puede utilizar aparatos externos (chatas, papagayos) puede
requerir ayuda para su alcance. También debe utilizar papel higiénico. Los que
realizan cateterismo deben hacerlo en forma independiente.

Nivel 11l

El paciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dia, los que utilizan
bolsa de pierna ponérsela, vaciarla y limpiarla solo, mantenerse secos 24
horas.

Controlar sus intestinos. Aplicar supositorios y enemas para aquellos que

fueron entrenados.
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e TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA

Definicién Cientifica:

Proceso continuo de cambio del estado del paciente con una enfermedad
especifica en el que se relacionan sucesos expresados en términos pasado,

presente y futuro y medido con unidades de tiempo como meses o afios. (19)

Definicion Operacional:

Proceso continuo de cambio del estado funcional del paciente con artritis
reumatoidea en el transcurso del tiempo desde realizado el diagnéstico hasta el dia
de la fecha:

- menos de 5 afos (incluye a los pacientes cuyo tiempo de evolucién
comprende hasta sesenta meses inclusive)

- de 5 a 10 afios ( incluye a los pacientes cuyo tiempo de evolucidon
comprende desde sesenta meses y un dia hasta ciento veinte meses

inclusive)
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NIVEL DE AUTOATENCION

DIMENSIONAMIENTO DE VARIABLES:

TRANSFERENCIA p

VESTIDO p

ASEO PERSONAL
Y BANARSE p

ALIMENTACION p

DESPLAZAMIENTO p

SENTARSE Y SALIR
DEL TOILETTE p

SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS p-

CONTROL DE
INTEST. Y VEJIGA p

rz El paciente debe ser capaz de indicar a un tercero la ubicacién
correcta de su cuerpo y silla de ruedas para iniciar su transferencia,
como asi también el acondicionamiento de la misma ( apoya pies,
frenos, etc.)

1= El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra
persona, quedan excluidos aquellos que requieran de maxima
asistencia para los cambios posturales.

= En este punto se evalla la capacidad de incorporarse. El paciente
colabora se acepta el uso de accesorios (triangulos, soga, barra, etc)

= El paciente debe reconocer las prendas y saber a que parte del
cuerpo corresponde. Como asi también su parte delantera, trasera, el
derecho y el revez de las mismas. .
= Puede sacarse al menos una prenda del tren superior (remera,
saco, camisa) Dentro del item queda incluido el equipamiento de tren
superior ( sling, etc.) Se acepta para su aprobacion la supervision g
través de indicacién verbal pero no la asistencia.
= Puede quitarse calzado de ambos pies con o sin dispositivos de
ayuda. Queda incluido el equipamiento de tren inferior, si posee.

= idem medias. No incluye para mujeres las medias enteras.
= El paciente debe ser capaz de abotonarse, desabotonarse, subiry
bajar cierres (no engancharlos), separar velcros. No se incluyen
botones chicos ni de mangas.

rz El paciente debe reconocer los objetos pertinentes y su correcto
uso.

= Debe lavarse y secarse manos y cara.

= Peinado y cepillado completo de dientes, en forma independiente.
= El paciente debe realizar su higiene mayor sentado y colaborar en
el enjabonado de tronco, MMSS y cabeza. Puede hacer uso de
adaptaciones si lo requiere.

= El paciente debe reconocer utensilios por uso y funcién y organizar
los mismos sobre la mesa en forma adecuada.

z El paciente debe ser capaz de tomar y manejar la cuchara, el
tenedor, puede valerse de adaptaciones si lo requiere. No se evalla
el manejo del cuchillo pero si su toma.

rz Beber liquido de un vaso comun o adaptado.

iz El paciente debe posicionar sus miembros e iniciar movimiento de
silla de ruedas. Puede requerir asistencia en el inicio de la accién.

= Debe desplazarse hasta 10 mts. con supervisibn no debe
evidenciar signos de fatiga.

w7 El paciente bipedesta, y realiza desplazamientos cortos puede
valerse de ayuda marcha y supervision.

= El paciente debe ser capaz de reconocer los elementos pertinentes
e indicar a un tercero en que acciones debe asistirlo.

= El paciente logra una transferencia asistida por un tercero al
sanitario y requiere asistencia para mantenerse en bipedestacion.

= El paciente requiere de un tercero para quitarse y colocarse
prendas e higienizarse genitales y/o uso de papel higiénico.

7 El paciente es capaz de subir y bajar escaleras, escalén por
escalén. Puede valerse de pasamanos, bastones muletas o ayuda de
un tercero.

7 El paciente es capaz de reconocer la sensacion y avisar a un
tercero para su asistencia.

= El paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y
colaborar en dicha accion.

*Silla de ruedas.

(2 ptos)

(2 ptos)

(2 ptos)

(1 pto)

(1 pto)

(0.50 ptos,

(0.50 ptos;

(0.50 ptos;

(1 pto)
(1 pto)

(1 pto)
(1 pto)

(1pto)
(1 pto)

(1 pto)

(*1 pto)
(*1 pto)
(5 ptos)

(0.50 ptos)
(0.50 ptos)

(1 pto)

(3 ptos)

(3 ptos)

(3 ptos)



TRANSFERENCIA p

VESTIDO p

ASEO PERSONAL
Y BANARSE p

ALIMENTACION p

DESPLAZAMIENTO p

SENTARSE Y SALIR
DEL TOILETTE p»

SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS p

CONTROL DE
INTEST. Y VEJIGA p

7 El paciente debe ser capaz de acomodar su cuerpo y
acondicionar la silla de ruedas para realizar la transferencia se
acepta una solo falla por olvido o imposibilidad. Ej. : no colocar un
freno, no mover un apoya pies.

= El paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren
superior en forma independiente aceptandose la supervision. Debe
conocer forma de colocarse equipamiento de tren superior.

= El paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren
superior en forma independiente aceptandose la supervisién. Debe
conocer forma de colocarse equipamiento de tren superior.

7 Debe colocarse ambos zapatos, puede valerse de dispositivos.
No se incluye ajuste de cordones o hebillas u otros accesorios.
También debe conocer forma de colocarse equipamiento de tren
inferior.

¥ Debe colocarse ambas medias, puede valerse de dispositivos.
(quedan excluidas medias de nylon o enteras)

= Puede quitarse prendas de tren inferior, incluye desabotonar,
bajar cierres y otras prendeduras. Puede quitarse prendas de tren
inferior incluye desabotonar, bajar cierres y otras prendeduras.

= El paciente debe poder manejar grifos con o sin adaptacién.

e El paciente debe ser capaz de afeitarse utilizando cualquier tipo
de maquina. Las mujeres deben ser capaces de maqunlarse y
depilarse (con maquina, pinza).

7 El paciente debe ser capaz de alternar con blpedestacnén.
Enjabonando, enjuagando y secando todo su cuerpo, También
debe lavar su cabeza. No incluye traslado y transferencias. Se
acepta supervisién o custodia.

7 El paciente debe ser capaz de cortar alimentos blandos vy
semiduros Ej. albéndigas, tortilla, tartas, postres, pastas, etc. Puede
valerse de adaptaciones. El paciente debe ser capaz de cortar
alimentos blandos y semiduros Ej: albéndigas, tortilla, tartas,
postres, pastas, etc. Puede valerse de adaptaciones.

r= El paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y
servirse en un vaso no necesariamente debe estar completa la
botella. También debe servirse de jarra.

r= El paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas, como asi
también pelar alimentos. (puede valerse de adaptaciones).

rs El paciente debe caminar 45 mts con ayuda o supervisién puede
valerse de ayuda marcha.

rz Maneja silla de ruedas mas de 45 mts con supervision.

r7 El paciente debe retroceder, girar acomodarse en una mesa,
lavatorio, sortear obstaculos.

ez El paciente debe poder dar pasos hacia atrés, girar, hacer pasos
laterales y poder ubicarse en la mesa.

r7 El paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervision.
Puede requerir de ayuda para completar la accion. Ej: abrocharse
botén, alcanzar papel o prendas caidas (puede usar barras).

= E| paciente sube y baja escaleras en forma alternada tomado de
pasamanos con ayuda o supervision de un tercero.

r7 El paciente puede utilizar aparatos externos (chatas, papagayos)
puede requerir ayuda para su alcance. También debe utilizar papel
higiénico. Los que realizan cateterismo deben hacerlo en forma
independiente.

*Siila de ruedas.

(3 ptos)

(3 ptos)

(1 pto)

(1 pto)

(0.50 ptos

(1 pto)

(1 pto)
(1 pto)

(1 pto)

(1 pto)

(1 pto)
(1 pto)
(4 ptos)
(*6 ptos)
(*2 ptos)

(1 pto)

(3 ptos)

(3 ptos)

(4 ptos)



TRANSFERENCIA p

VESTIDO p»

ASEO PERSONAL
Y BANARSE p

ALIMENTACION p

DESPLAZAMIENTO p

ENTARSE Y SALIR
DEL TOILETTE p

. SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS p

CONTROL DE
INTEST. Y VEJIGA p

rz El paciente ®ebe realizar en forma
independiente y sin correr riesgos todos los pasos
para transferirse a una cama, silla comuin y a silla
de ruedas.

7 Debe colocarse prendas de tren inferior, puede
valerse de dispositivos, también debe colocarse
equipamiento de tren inferior si posee.

= El paciente debe manejar las siguientes
prendeduras en cualquier ubicacién que se
encuentre: nudos de zapatos, prender corpifio,
nudo corbata, cierres traseros, enganchar cierres,
realizar mofios. Se da por aprobado aquel que
logra como minimo dos de las descriptas.

> El paciente debe vestirse y desvestirse y poder
tomar las prendas fugra de su alcance puede
utilizar dispositivos de ayuda. Ej: si esta en la cama
alcanzar del placard o silla.

¥ Debe realizar el punto 7- sin custodia.
rz Debe ser capaz de trasladarse ingresar,
alcanzar objetos fuera de su alcance y egresar.

e El paciente puede cortar todo tipo de alimento,
puede valerse de adaptaciones.

= El paciente debe abrir botella sellada y servirse
de la misma.

z El paciente debe ser capaz de alcanzar
alimentos y objetos fuera de su alcance.

= El paciente debe ser capaz de realizar todas las
acciones que componen la alimentacion.

r Camina en forma segura mas de 45 mts sin
supervision ni custodia puede valerse de ayuda
marcha no con andador.

r¥ El paciente es capaz de ingresar, transferirse,
abrocharse y desabrocharse ropa, usar el sanitario
sin ayuda de un tercero, requiriendo solo de
custodia. Puede usar barra de pared.

r= Debe realizar el punto 5 en forma independiente
y sin correr riesgos.

= El paciente debe ser capaz de subir y bajar un
piso de escalera en forma independiente y sin
peligro. Puede valerse del pasamanos. Debe poder
cargar ayuda marcha si es que utiliza.

r= El paciente es capaz de controlar su vejiga de
noche y de dia, los que utilizan bolsa de pierna
ponérsela, vaciarla y limpiarla solo, mantenerse
secos 24 horas.

= Controlar sus intestinos. Aplicar supositorios y
enemas para aquellos que fueron entrenados.

CATEGORIA “NIVELES DE DESEMPENO”

Nivel 1: (0-32.50) Paciente que estd.en una etapa de
ejecucién de acciones simples-sspreliminares.

Nivel 2: (33-63.50) Paciente que esté4 en una etapa
intermedia. Logra realizar acciones bésicas e
intermedias, atin requiriendo de supervision.

Nivel 3: (64-100) Paciente que est4 en una etapa de
ejecucién 6ptima de las actividades realizéndolas en su
mayoria en forma independiente.

(3 ptos)

{1 pto)

(1 pto)

(1 pto)

(1 pto)
(2 pto)

(1 pto)
(1 pto)
(1 pto)
(1 pto)

(5 ptos)

(3 ptos)

(2 ptos)

(4 ptos)

(5 ptos)

(5 ptos)
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Variable Independiente:

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA

» Hasta 5 afios de evolucién

(de 0 a 60 meses)

» De 5 a 10 ainos de evolucion

(de 60 a 120 meses)

Variables Intervinientes:
- EDAD (en aitos)

- SEXO Femenino
Masculino

- SITUACION LABORAL:

- Desocupado: (los que no trabajan por mas de 6 meses)

0-10

11-20

21-30

31-40

41 -~ 50

51-60

61-70

71-80

81-90
91 -100
101 -110

111 - 120

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

- Ocasional: (los que trabajan menos de 35 horas semanales)

- Permanente: (los que trabajan mas de 35 horas semanales)
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- OCUPACION: Estudiante

Ama de casa
Oficio
Profesional

Otros

- NIVEL DE EDUCACION: Primaria: completa

incompleta
Secundaria: completa

incompleta
Terciaria: completa

incompleta
Universitaria: completa

incompleta
Otros:

- ESTADO CIVIL: Soltero

Unién de hecho (Convivencia sin contrato matrimonial)
Casado

Divorciado
-TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL NO
St*
*Se considera que recibid tratamiento de Terapia Ocupacional si asistid @ un minimo

de 10 sesiones.
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TECNICA DE MEDICION:

EVALUACION DEL NIVEL DE AUTOATENCION. (E.N.A.)

A)TRANSFERENCIAS|

» NIVEL |
1) El paciente debe ser capaz de indicar a un tercero la ubicaciéon correcta de su
cuerpo y silla de ruedas para iniciar su transferencia, como asi también el

acondicionamiento de la misma (apoyapies, frenos, etc.) (2 puntos)

2) El paciente logra sentarse en la cama con la asistencia de otra persona, quedan
excluidos aquellos que requieran de méaxima asistencia para los cambios posturales.

(2 puntos)

3) En este punto se evalla la capacidad de incorporarse. El paciente colabora se

acepta el uso de accesorios (triangulos, soga, barra, etc.) (2 puntos)

» NIVEL 1
4) El paciente debe ser capaz de acomodar su cuerpo y acondicionar la silla de
ruedas para realizar la transferencia se acepta una sola falla por olvido o

imposibilidad. Ej. : no colocar un freno, no mover un apoya pies. (3 puntos)
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5) El paciente debe incorporarse con ayuda e iniciar movimiento de pivoteo hasta silla

0 cama. (3 puntos)
» NIVEL I

6) El paciente debe realizar en forma independiente y sin correr riesgos todos los

pasos para transferirse a una cama, silla comun y a silla de ruedas. (3 puntos)
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[2) VESTIDO)

> NIVELI1
1) El paciente debe reconocer las prendas y saber a que parte del cuerpo
corresponde. Como asi también su parte delantera, trasera, el derecho y el revez de

las mismas. (1 punto)

2) Puede sacarse al menos una prenda del tren superior (remera, saco, camisa)
Dentro del item queda incluido el equipamiento de tren superior (sling, etc.) Se
acepta para su aprobacién la supervision a través de indicaciéon verbal pero no la

asistencia. (1 punto)

3) Puede quitarse calzado de ambos pies con o sin dispositivos de ayuda. Queda

incluido el equipamiento de tren inferior, si posee. (0,50 puntos)

4) idem medias. No incluye para mujeres las medias enteras. (0,50 puntos)

5) El paciente debe ser capaz de abotonarse, desabotonarse, subir y bajar cierres

(no engancharios), separar velcros. No se incluyen botones chicos ni de mangas.

(0,50 puntos)
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> NIVELlI
B) El paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren superior en forma
independiente aceptandose la supervision. Debe conocer forma de colocarse

equipamiento de tren superior. (1 punto)

7) Debe colocarse ambos zapatos, puede valerse de dispositivos. No se incluye
ajuste de cordones o hebillas u otros accesorios. También debe conocer forma de

colocarse equipamiento de tren inferior. (1 punto)

8) Debe colocarse ambas medias, puede valerse de dispositivos. (quedan exciuidas

medias de nylon o enteras. (0,50 puntos)

9) Puede quitarse prendas de tren inferior incluye desabotonar, bajar cierres y otras

prendeduras. (1 punto)

> NIVEL 1
10) Debe colocarse prendas de tren inferior, puede valerse de dispositivos, también

debe colocarse equipamiento de tren inferior si posee. (1 punto)

11) El paciente debe manejar las siguientes prendeduras en cualquier ubicacién que
se encuentre: nudos de zapatos, prender corpifio, nudo corbata, cierres traseros,
enganchar cierres, realizar mofios. Se da por aprobado aquel que logra como

minimo dos de las descriptas. (1 punto)
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12) El paciente debe vestirse y desvestirse y poder tomar las prendas fuera de su
alcance puede utilizar dispositivos de ayuda. Ej.. si esta en la cama alcanzar del

placard o silla. (1 punto)
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3) ASEO PERSONAL Y BANARSE|

» NIVELI

1) El paciente debe reconocer los objetos pertinentes y su correcto uso. (1 punto)

2) Debe lavarse y secarse manos y cara. (1 punto)

3) Peinado y cepillado completo de dientes, en forma independiente. (1 punto)

4) El paciente debe realizar su higiene mayor sentado y colaborar en el enjabonado

de tronco, MMSS y cabeza. Puede hacer uso de adaptaciones si lo requiere.

(1 punto)

» NIVEL Il

5) El paciente debe poder manejar grifos con o sin adaptacion. (1 punto)

8) El paciente debe ser capaz de afeitarse utilizando cualquier tipo de maquina. Las
mujeres deben ser capaces de maquillarse y depilarse (con maquina, pinza)

(1 punto)
7) El paciente debe ser capaz de alternar con bipedestacién. Enjabonando,
enjuagando y secando todo su cuerpo, También debe lavar su cabeza. No incluye

traslado y transferencias. Se acepta supervision o custodia, (1 punto)
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> NIVEL 1l

8) Debe realizar el punto 7- sin custodia. (1 punto)

9) Debe ser capaz de trasladarse ingresar, alcanzar objetos fuera de su alcance y

egresar. (2 puntos)

50



4) ALIMENTACION

> NIVELI
1) El paciente debe reconocer utensilios por uso y funcién y organizar los mismos

sobre la mesa en forma adecuada. (1 punto)

2) El capaz de paciente debe ser tomar y manejar la cuchara el tenedor, puede

valerse de adaptaciones si o requiere. No se evalua el manejo del cuchillo pero si su

toma. (1 punto)
3) Beber liquido de un vaso comun o adaptado. (1 punto)
» NIVEL 1

4) El paciente debe ser capaz de cortar alimentos blandos y semiduros Ej.:
albéondigas, tortilla, tartas, postres, pastas, etc. Puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)

5) El paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y servirse en un
vaso no necesariamente debe estar completa la botella. También debe servirse de

jarra. (1 punto)

6) El paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas, como asi tambien pelar

alimentos. (puede valerse de adaptaciones) (1 punto)
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> NIVEL HI
7) El paciente puede cortar todo tipo de alimento, puede valerse de adaptaciones.

(1 punto)

8) El paciente debe abrir botella sellada y servirse de la misma. (1 punto)

9) El paciente debe ser capaz de alcanzar alimentos y objetos fuera de su alcance.

(1 punto)

10) El paciente debe ser capaz de realizar todas las acciones que componen la

alimentacion. (1 punto)
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5) DESPLAZAMIENTO)

» NIVEL1]
1) El paciente debe posicionar sus miembros e iniciar movimiento de silla de ruedas.

2) Puede requerir asistencia en el inicio de la accion. (1* punto)

3) Debe desplazarse hasta 10 mts con supervision no debe evidenciar signos de

fatiga. (1* punto)

4) El paciente bipedesta, y realiza desplazamientos cortos puede valerse de ayuda

marcha y supervision. (5 puntos)

» NIVEL 1
5) El paciente debe caminar 45 mts. con ayuda o supervision puede valerse de

ayuda marcha. (4 puntos)

6) Maneja silla de ruedas mas de 45 mts. con supervision. (6* puntos)

7) El paciente debe retroceder, girar acomodarse en una mesa, lavatorio, sortear

obstaculos. (2* puntos)

8) El paciente debe poder dar pasos hacia atras, girar, hacer pasos laterales y poder

ubicarse en la mesa. (1 punto)
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» NIVEL 1l
9) Camina en forma segura mas de 45 mts. sin supervision ni custodia puede valerse

de ayuda marcha no con andador. (5 puntos)

* SILLA DE RUEDAS.
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6) SENTARSE Y SALIR DEL TOILLETE|

» NIVELI
1) El paciente debe ser capaz de reconocer los elementos pertinentes e indicar a un

tercero en que acciones debe asistirlo. (0,50 puntos)

2) El paciente logra una transferencia asistida por un tercero al sanitario; y requiere

asistencia para mantenerse en bipedestacion. (0,50 puntos)

3) EI paciente requiere de un tercero para quitarse y colocarse prendas e

higienizarse genitales y/o uso de papel higiénico. (1 puntos)

» NIVEL
4) El paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervision. Puede requerir
de ayuda para completar la accion. Ej.: abrocharse botén, alcanzar papel o prendas
caidas (puede usar barras). (3 puntos)
» NIVEL I
5) El paciente es capaz de ingresar, transferirse, abrocharse y desabrocharse ropa,
usar el sanitario sin ayuda de un tercero, requiriendo solo de custodia. Puede usar

barra de pared. (3 puntos)

6) Debe realizar ei punto 5 en forma independiente y sin correr riesgos. (2 puntos)
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7) SUBIRY BAJAR ESCALERAS]

» NIVELI
1) El paciente es capaz de subir y bajar escaleras, escalon por escalén. Puede

valerse de pasamanos, bastones muletas o ayuda de un tercero. (3 puntos)

» NIVEL I
2) El paciente sube y baja escaleras en forma altemada tomado de pasamanos con

ayuda o supervision de un tercero. (3 puntos)

»  NIVEL il
3) El paciente debe ser capaz de subir y bajar un piso de escalera en forma
independiente y sin peligro. Puede valerse del pasamanos. Debe poder cargar

ayuda marcha si es que utiliza. (4 puntos)
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8) CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA

» NIVELI
1) E! paciente es capaz de reconocer la sensacion y avisar a un tercero para su

asistencia. (3 puntos)

2) El paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha

accion. (3 puntos)

» NIVEL 1
3) El paciente puede utilizar aparatos externos (chatas, papagayos) puede requerir
ayuda para su alcance. También debe utilizar papel higiénico. Los que realizan

cateterismo deben hacerlo en forma independiente. (4 puntos)

» NIVEL i
4) El paciente es capaz de controlar su vejiga de noche y de dia, los que utilizan
bolsa de pierna ponérsela, vaciarla y limpiarla solo, mantenerse secos 24 horas.

(5 puntos)

5) Controlar sus intestinos. Aplicar supositorios y enemas para aquellos que fueron

entrenados. (5 puntos)
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_OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

* Determinar el nivel de autoatencion en pacientes con artritis reumatoidea segun

el tiempo de evolucién de la patologia.

OBJETIVO ESPECIFICO:

e ldentificar la habilidad del paciente para vestirse, alimentarse, asearse,

transferirse, desplazarse, subir — bajar escaleras, uso del toilette, control de

intestino y vejiga.

O

o

Categorizar el nivel de desempeiio del paciente para vestirse.
Categorizar el nivel de desempeiio del paciente para alimentarse.
Categorizar el nivel de desempeiio del paciente para asea;rse.
Categorizar el nivel de desempefio del paciente para transferirse.
Categorizar el nivel de desempeiio del paciente para desplazarse.
Categorizar el nivel de desempefio del paciente para subir- bajar
escaleras.

Categorizar el nivel de desempefo del paciente para hacer uso del
toilette.

Categorizar el nivel de desemperio del paciente para controlar intestino

y vejiga.
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 DISENO METODOLOGICO

- TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio Exploratorio Descriptivo.

- TIPO DE DISENO

Es un disefio No Experimental, Retro prospectivo y Transversal.

- CRONQGRAMA DE ACTIVIDADES

El orden para llevar a cabo esta investigacion fue el siguiente:
1. Se selecciond la muestra, a partir de la lectura de fichas personales de
pacientes.
2. Se entrevisté telefonicamente a cada uno de los pacientes de la muestra, para
explicar el propésito de la evaluacién y acordar fecha, hora.
3. Se administrd la Evaluacion del Nivel de Autoatencion (E.N.A.)

4. Se analizaron los datos obtenidos.

- PACIENTES

- Universo de estudio:

El universo de estudio estuvo compuesto por pacientes adultos, hombres vy
mujeres, con artritis reumatoidea que concurrieron a tratamiento a un Consuiltorio
particular de la ciudad de Mar dei Plata, durante el periodo agosto 2001 hasta

agosto 2002
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- Muestra:

Se estudidé una muestra compuesta por 40 pacientes, de ambos sexos, mayores
de 30 afos de edad; divididos en dos grupos de 20 pacientes cada uno, de acuerdo
al tiempo de evolucién de la patologia.

GRUPO 1: Pacientes cuyo tiempo de evoluciéon fue hasta 5 aifos (comprende desde
0 a B0 meses inclusive)
GRUPO2: Pacientes cuyo tiempo de evolucién fue entre 5 y 10 afilos (comprende

desde 61 a 120 meses inclusive)

-METODO
- Seleccidén de la muestra:

De esta poblacion se extrajo una muestra No Aleatoria mediante un procedimiento
intencional fundamentado en un doble conjunto de criterios de inclusion y exclusion.

Se verificaron fichas personales y se entrevistaron a los pacientes.

- Criterios de Inclusion:

e Pacientes con Diagnostico médico de Artritis Reumatoidea.

En periodo de remisién de sintomas.

¢ Cuya evolucién de la patologia es hasta 10 afios.
e Mayores de 30 afos de edad.

¢ De cualquier sexo.

e Consentimiento informado en forma verbal.
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- Criterios de exclusion:

¢ Pacientes en periodo de exacerbacién de sintomas.

o Mas de 10 afos de evolucién de la patologia.

e Menores de 30 ailos de edad.

e Que presenten patologias asociadas ( Accidente Cerebrovascular, Lupus

Eritematoso Sistémico, Artritis Psoriasica, Esclerodermia)

- Criterios temporoespaciales:

Se evaluaron en el consultorio a partir del 21/10/02 hasta que se logr6 el tamario

de la muestra especificada.

- Técnicas de Recolecciéon de datos (Instrumentos utilizados) :

a. Entrevista semi-estructurada

Recabd los siguientes datos: filiatorios, ocupacion, diagnéstico, tiempo de
evolucién de la patologia, nivel de educacion, asistencia o no a tratamiento de
terapia ocupacional.

b. Evaluacién del Nivel de Autoatencion (E.N.A.)

Instrucciones para aplicarla E.N.A.:
a. Esta ficha debe ser utilizada cada vez que se quiera evaluar el nivel de
desempefio del paciente en su autoatencion.
b. No necesariamente debe ser tomada por el mismo profesional.
c. Debe ser tomada en los escenarios cotidianos o los mas familiar posible.
d. Antes de iniciar se debe explicar al paciente en que consiste la
evaluacién y su objetivo.
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. En la evaluacion se debe se debe registrar lo que el paciente hace no lo
que el paciente podria hacer. Estos datos se recaban del paciente y se
cotejan con enfermeria/ familiar.

La forma de registrar las acciones realizadas es a través de un circulo,
dejando en blanco aquellas que no puede realizar.

. Todas aquellas acciones que no son necesarias de evaluar por
encontrarse el paciente en un nivel mas avanzado, son tomadas como
validas o sea que no queda ninguna accién como No Evaluable. Ej.:
control intestino y vejiga Nivel 1 punto 2 (el paciente es capaz de avisar
la necesidad de ser cambiado y colaborar en dicha accion. Si el paciente
ya concurre en forma independiente y ain cuando nunca necesitd de
este servicio se debe marcar como valida.

. Si el paciente no logra ninguna accién del nivel 1, no se debe descartar
la posibilidad que realice alguna del nivel 2.

Esta ficha fue aplicada en pacientes con patologias neurolégicas y
ortopédicas.

En el item desplazamientos los pacientes deben ser evaluados en silla
de ruedas {*) o caminando, nunca ambas.

. El puntaje se logra a través de la sumatorias parciales de cada item. La
sumatoria de todos los puntajes finales de cada area nos da el puntaje
total final: Nivel de desempefio en su autoatencién.

Se entiende por asistencia: cualquier tipo de requerimiento, intervencion
de otra persona. Requiere mayor participacion de un tercero que del
paciente. Ej.: indicacion verbal, asistencia manual.
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m. Se entiende por ayuda / colabora: El paciente trabaja con un tercero para
la realizacion de un item. Se observa una participacion conjunta y pareja
entre el paciente y la otra persona.

n. Se entiende por independiente: el paciente esta preparado en
condiciones fisicas y mentales de realizar la acciéon sin requerir de
ningun tipo de supervisidon o custodia. Involucra no solo la actitud de
poder sino de querer (iniciativa).

0. Se entiende por dependiente: El paciente esta bajo la subordinacion de
otfra persona.

p. Se entiende por supervision: El paciente requiere de una persona que
revise la realizacién del trabajo. Es necesaria cuando la accion o items
no esta totalmente aprendido.

q. Se entiende por custodia: el paciente requiere de una persona o escolta
en el momento de realizar la accion, la misma no participa, actiia como
observadora y preventiva.

r. Fuera de su alcance: Se refiere a los elementos que estén ubicados en
cualquier sitio del ambiente donde se encuentra el paciente (armarios,
estantes, mesa de iuz)

s. Signos de fatiga: Presencia de sudoracion, enrojecimiento de mejillas,
falta de fuerza, taquicardia, agitacion.

t. Correr riesgos / peligro. Exponerse a cualquier contratiempo que daiie o
produzca algun tipo de lesién. (perder la estabilidad, torpeza, apuro en la

realizacién de las acciones)
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u. Desplazamientos cortos: se refiere a los desplazamientos que se
realizan entre 1 a 2 metros (dormitorio, bafo)
v. Sortear obstaculos: capacidad para evitar o esquivar lo que estorba el

paso (mobiliario, equipamiento, objetos)

La E.N.A. consta de 8 items desglosados en acciones graduadas de mas simples a
mas complejas categorizandolas en tres niveles de desemperio. Cualquier actividad
que deba realizarse se analiza descomponiéndola en sus componentes mas simples
y los ejercicios o la terapéutica que se seleccionan aumentaran la capacidad de los
pacientes para realizar cada uno de los componentes del movimiento hasta que
puedan realizar la actividad completa.

A cada accién le corresponde un puntaje parcial, la sumatoria final nos da el indice
de independencia discriminado.

El puntaje total es 100, que corresponde al desempefio totaimente independiente.
Se consideran los siguientes niveles de desemperfio:

“‘NIVEL |  0-32.50 Paciente que esta en una etapa de ejecucion de acciones
simples y preliminares.

NIVEL I 33-63,50 Paciente que esta en una etapa intermedia. Logra realizar
acciones basicas e intermedias, aun requiriendo de supervision.

NIVEL Il 84-100 Paciente que esta en una etapa de ejecucidon 6ptima de las

actividades realizandolas en su mayoria en forma independiente”.®

® DE CILLIS, M. V : “Instrumento de evaluacion en terapia ocupacional. Concordancia entre observadores de
la evaluacion “E.N.A.”". Tesis. Universidad Nacional de Mar del Plata. Argentina. 2000. Pag. 19.
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c- Analisis de datos:

Los datos recolectados fueron volcados en una base de datos del programa
Microsoft Excel. Se realizd un analisis de tipo descriptivo mediante porcentaje,

promedio, mediana, tablas de doble entrada, graficos de barras y graficos

sectoriales.

65



"ANEXO 1

1. EVALUACION DE AUTOATENCION (E.N.A)

a. PROTOCOLO

b. FICHA DE EVALUACION

2. PLANILLA DE TRABAJO

66




a. PROTOCOLO

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

9)

Esta ficha debe ser utilizada cada vez que se quiera evaluar el nivel de
desemperio del paciente en su autoatencion.

No necesariamente debe ser tomada por el mismo profesional.

Debe ser tomada en los escenarios cotidianos o los mas familiar posible.
Antes de iniciar se debe explicar al paciente en que consiste la evaluacién y
su objetivo.

En la evaluacion se debe se debe registrar lo que el paciente hace no lo que
el paciente podria hacer. Estos datos se recaban del paciente y se cotejan
con enfermeria/ familiar.

La forma de registrar las acciones realizadas es a través de un circulo,
dejando en blanco aquellas que no puede realizar.

Todas aquellas acciones que no son necesarias de evaluar por encontrarse el
paciente en un nivel mas avanzado, son tomadas como validas o sea que no
queda ninguna accion coma No Evaluable. Ej.: control intestino y vejiga Nivel
1 punto 2 (el paciente es capaz de avisar la necesidad de ser cambiado y
colaborar en dicha accidn) Si el paciente ya concurre en forma independiente
y aun cuando nunca necesitod de éste servicio se debe marcar como valida.

Si el paciente no logra ninguna accion del nivel 1, no se debe descartar la
posibilidad que realice alguna del nivel 2.

Esta ficha fue aplicada en pacientes con patologias neuroldgicas vy

ortopédicas.
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10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

En el item desplazamientos los pacientes deben ser evaluados en silla de
ruedas (*) o caminando, nunca ambas.

El puntaje se logra a través de la sumatorias parciales de cada item. La
sumatoria de todos los puntajes finales de cada area nos da el puntaje total
final: Nivel de desempefio en su autoatencion. |

Se entiende por asistencia: cualquier tipo de requerimiento, intervencién de
otra persona. Requiere mayor participacién de un tercero que del paciente.
Ej.: indicacion verbal, asistencia manual.

Se entiende por ayuda / colabora: El paciente trabaja cbn un tercero para la
realizacion de un item. Se observa una participacion conjunta y pareja entre el
paciente y la otra persona.

Se entiende por independiente: el paciente esta preparado en condiciones
fisicas y mentales de realizar la acciéon sin requerir de ningun tipo de

supervision o custodia. Involucra no solo la actitud de poder sino de querer.

(iniciativa)

Se entiende por dependiente: El paciente esta bajo la subordinacién de otra
persona.

Se entiende por supervisiéon: El paciente requiere de una persona que revise

la realizacion del trabajo. Es necesaria cuando la accién o items no esta
totalmente aprendido.

Se entiende por custodia: el paciente requiere de una persona o escolta en el
momento de realizar la accidn, la misma no participa, actia como

observadora y preventiva.
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18)

19)

20)

21)

22)

Fuera de su alcance: Se refiere a los elementos que estén ubicados en
cualquier sitio del ambiente donde se encuentra el paciente (armarios,
estantes, mesa de luz)

Signos de fatiga: Presencia de sudoracion, enrojecimiento de mejillas, falta de
fuerza, taquicardia, agitacion.

Correr riesgos / peligro. Exponerse a cualquier contratiempo que dafe o
produzca algun tipo de lesion. (perder la estabilidad, torpeza, apuro en la
realizacion de las acciones)

Desplazamientos cortos: se refiere a los desplazamientos que se realizan
entre 1 a 2 metros (dormitorio, bafio)

Sortear obstaculos: capacidad para evitar o esquivar lo que estorba el paso

(mobilianio, equipamiento, objetos)
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b- FICHA DE EVALUACION:

“EVALUACION DEL NIVEL DE AUTOATENCION (E.N.A))”

CASO: | OBSERVADOR:

NOMBRE:

EDAD: [H.C: [T.E:

DIAGNOSTICO:

ETIOLOGIA: F.ENF.

ACTIVIDAD: NIVEL | NIVEL I [NIVEL Il |[TOTAL

TRANSFERENCIA 222 33 3

VESTIDO 110.50.50.5 11051 111

ASEO PERSONAL 1111 111 12

ALIMENTACION 111 111 1111

DESPLAZAMIENTO 1*1* 5 46% 2% 1 5

USO DE TOILETTE 05051 3 32

SUBIR / BAJAR ESCAL. 3 3 4

CONTROL DE INT / VEJIG 33 4 55
TOTAL:

NIVEL:

OBSERVACIONES:
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PLANILLA DE TRABAJO

PTE. |NOMBRE |EDAD| SEXO TIEMPO DE EVOLUCION SIT. LABORAL OCUPACION NIVEL DE EDUCACION

NRO. 112]1112(314|5|6|7[8[9[10{11}12| 1 2 3 1112]|3|4|5]11|2({3]|4|5]6]7]|38

b4




2l

PLANILLA DE TRABAJO

ESTADO CIVIL

TRAT.T. O.

TRANSFERENCIA

VESTIDO

ASEQ PERSONAL

ALIMENTACION

DESPLAZAMIENTO

1

2

3

4

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3




€L

PLANILLA DE TRABAJO

USO DEL TOILETTE

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA

1

2

3

1

2

3

1

2

3

FECHA

TELEFONO




PLANILLA DE TRABAJO:

' REFERENCIAS:

- Edad: (en aitos)
-Sexo: 1: Femenino
2: Masculino
- Tiempo de evolucién de la patologia:

> Hasta 5 aflos de evolucién

(de 0 a 60 meses)

> De 5 a 10 aiios de evolucion

(de 60 a 120 meses)

10:
11:

12:

0-10
11-20
21 =30
31-40
41 - 50

51 - 60

61-70
71-80

81-90

meses

meses
meses
meses
meses

meses

meses
meses

meses

91-100 meses

101 - 110 meses

111 - 120 meses
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- Situacion Laboral: 1: Desocupado

- Ocupacion:

5:

2: Ocasional
3: Permanente
Estudiante
Ama de casa
Oficio
Profesional

Otros

- Nivel de educacién: 1: Primaria completa

- Estado Civil:

2: Primaria incompleta

3: Secundaria completa
4: Secundaria incompleta
5. Terciaria completa

6: Terciaria incompleta

7: Universitaria completa
8: Universitaria Incompleta
9: Otros:

Soltero

Unién de hecho
Casado

Divorciado
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-Tratamiento de Terapia Ocupacional: 1: NO
2: SI*
* Se considera que recibidé a tratamiento de Terapia Ocupacional si asistié a un
minimo de 10 sesiones.
- Transferencia: 1: 0 a6 puntos
2: 0 a6 puntos
3: 0a3 puntos
- Vestido: 1: 0a 3.5 puntos
2: 0a3.5 puntos
3: 0a3 puntos
- Aseo Personal: 1: 0 a4 puntos
2: 0a 3 puntos
3: 0 a3 puntos
- Alimentacién: 1: 0 a 3 puntos
2: 0 a3 puntos
3: 0 a4 puntos
- Desplazamiento: 1: 0a2*/0a5 puntos
2: 0a8*/0ab5puntos
3: 0aa*/0ab5 puntos
- Uso del Toilette: 1: 0 a2 puntos

2: 0a3puntos

3: 0abpuntos
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- Subir / Bajar escaleras: 1: 0a 3 puntos
2: 0a 3 puntos
3: 0a4puntos
- Control de Intestino y vejiga: 1: 0a6 puntos

2: 0a4 puntos

3: 0a10 puntos
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ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables edad, sexo, tiempo de evolucion,
situacion laboral, nivel de educacion, estado civil, tratamiento de terapia ocupacional,
Nivel de autoatencién, cada una de las actividades evaluadas a través de la ENA
(transferencia, vestido, aseo personal, alimentacion, desplazamiento, uso de toilette,
subir y bajar escaleras, control de intestino y vejiga.); y cada uno de los item

correspondientes a cada actividad.
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RESULTADOS

% DE PACIENTES

Analisis de los datos sobre la Muestra (n = 40)
En el presente estudio, el Promedio Aritmético de 1a Edad de los pacientes fue igual

a 49,8 afos (Grafico N°1); con una Mediana de 50; y un Ra'ngo de 30 — 74 aios.

Gréfico N°1:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD EN ANOS, DE PACIENTES CON
AR QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD
DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.

' T ™

00-04 05~08 10-14 15-18 20-24 2529 30-34 3539 40-44 45-48 50-54 55-58 60-64 65-69 70473 75-80

n° = 40 EDAD EN ANQOS
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En el {Grafico N° 1) se observa que del total de la muestra el mayor porcentaje de
pacientes por edad en afios, se encuentran en los intervalos 45-49, 50-54 y 60-64
anos (17, 5%), en el intervalo 40-44 anos (15%), 30-34 y 55-59 afios (10%), 35-39 y
65-69 aios (5%) y el intervalo con menor porcentaje es 70-74 afos (2, 5%).

Grafico N°2:
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN SEXO DE PACIENTES CON AR QUE

CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.

MASCULING;
27,50%

FEMENINQ
MASCULINO

FEMENINO;
72,50%

En el (Grafico N° 2) se observa que del total de pacientes que conformaron la

muestra, el mayor porcentaje fueron mujeres (72, 5 %) vy el (27, 5%) hombres.
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% DE PACIENTES

Grafico N°3:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.

0-10 1120 21-30 3140 4450 5160 61-70 71-80 8190 91-100 101-110 111-120

TIEMPO DE EVOLUCION EN MESES
En°® =40

La Evolucién en Meses de la AR, arrojé un Promedio Aritmético de 3, 3 meses; la
Mediana de 3 y un Rango de 0 a 120 meses de evolucion.

En el (Grafico N° 3), se observa que en ¢l intervalo 111-120 meses de evolucion se
encuentra el mayor numero de pacientes (25%, n = 10), le sigue el intervalo 41-50
meses con (15%, n = 6), 0-10 meses (10%, n =4) y el resto de pacientes distribuidos

en el resto de los intervalos.
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Gréfico N°4: _
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN SITUACION LABORAL DE PACIENTES
CON AR QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.

100% -
90%
80%+
70%
60% 1
50% -+
40%
30%
20%
10%-

0%+

% DE
PACIENTES

NN R RN

DESOCUPADO OCASIONAL PERMANENTE

SITUACION LABORAL

La distribucién de pacientes seglin la Situacidon Laboral (Grafico N° 4), mostr6 los
siguientes valores: (42,5%, n = 17) trabajo permanente, (30%, n = 12) fueron

desocupados, (27,5%, n = 11) trabajo ocasional.
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Gréfico N°5:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A LA OCUPACION DE
PACIENTES CON AR QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR
DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.

% DE PACIENTES 50%+

B

ESTUDIANTE AMA DE CASA

Ky

OFICIO PROFESIONAL OTROS

OCUPACION

La distribucién por Ocupacién (Grafico N° 5), la mayor cantidad de los pacientes de
la muestra fueron amas de casa (65%, n = 22), disminuyendo en las siguientes
categorias oficio (25%, n = 10), profesional (12,5%, n = 5), otras ocupaciones (7,5%,

n = 3) y no hubo estudiantes en la muestra.
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Grafico N°6:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN NIVEL DE EDUCACION DE
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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On° =40 NIVEL DE EDUCACION

La distribucién por Nivel de Educacién (Grafico N° 6), las frecuencias mas elevadas
fueron en primaria completa (30%, n = 12), secundaria completa con (22,5%, n = 9),

secundaria incompleta (20%, n = 8), y con disminucién en el resto de la categorias.
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Gréafico N° 7:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN ESTADO CIVIL. DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002,

DIVORCIADQ; 13% SOLTERQ; 15%
L J UNION DE HECHO; 5%

J

OSOLTERO
EIUNION DE HECHO
CICASADO
E@DIVORCIADO

—

CASADQ; 67%

La distribucion segun Estado Civil (Grafico N° 7) el mayor porcentaje de los
pacientes (67%) son casados, con disminucion en las siguientes categorias (15%)

solteros, (13%) divorciado y (5%) unioén de hecho.
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Grafico N°8:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN ASISTENCIA A TRATAMIENTO DE
TERAPIA OCUPACIONAL DE PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN
CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO
2001 — AGOSTO 2002.

BENO

=Sl

52%

Del total de los casos, no asistieron a Tratamiento de Terapia Ocupacional (52%) y

el (48%) si asistieron a tratamiento de T.0. (Grafico N° 8).

Tabla N°1:

DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN ASISTENCIA A TRATAMIENTO DE T.0. DE
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.

TRATAMIENTO DE TO.

SEXO Si NO TOTAL
N° %o N° % N° %
FEMENINO 14 35 15 37,5 29 72,5
MASCULINO 5 12,5 6 15 11 27,5
TOTAL 19 47,5 21 52,5 40 100 |-
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En la (Tabla N°1) se aprecia la distribucion de pacientes que concurrieron a
Tratamiento de T.O. por Sexo, el mayor nimero de asistencia (35%, n = 14) fueron
de sexo femenino, y (12, 5%, n = 5) masculino.

No asistieron a tratamiento de T.0. (37, 5%, n = 15) mujeres y (15%, n = 6) hombres.

Tabla N° 2:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS
SEGUN ASISTENCIA A TRATAMIENTO DE T.O. DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 —AGOSTO 2002.

TIEMPO DE
EVOLUCION TRATAMIENTO DE TO. TOTAL
EN ANOS Sl NO
N° % ] Ne % | N° %
HASTA § ANOS 9 225 | 10 25 19 475
DE 5 A 10 ANOS 10 25 11
19 475 | 21

___TOTAL

La (Tabla N°2) muestra la distribucién de pacientes por Tiempo de Evoluciéon en
anos segun asistencia a Tratamiento de T.0.

Hasta 5 anos de evolucion el (22, 5%, n = 9) realizaron tratamiento de T.O., y el
(25%, n = 10) no realizaron tratamiento de T.O.

De 5 a 10 aflos de evolucién, (25%, n = 10) asistieron a T.O., mientras el (27, 5%, n

=11) no asistieron.
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NIVEL DE AUTOATENCION

Gréfico N°9:

REPRESENTACION DEL NIVEL DE AUTOATENCION DE ACUERDO AL TIEMPO
DE EVOLUCION DE LA AR DE PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN
CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO
2001 — AGOSTO 2002.

14

oL B o s B B A P
0-10 120 21-30 3140 4150 51-60 91-100 101-110 111-120

/ TIEMPO DE EVOLUCION EN MESES

CONIVEL 1: 0-32,50
NIVEL 2: 33:63850‘
NIVEL 3: 64-100 >

El (Gréafico N° 9), representa el Nivel de Autoatencién segun el Tiempo de Evolucion
en meses de la AR. El mismo arroj6 que el nivel de autoatencion alcanzado en todos
los intervalos de tiempo; correspondieron al tercer nivel, siendo este el de mayor

independencia de autoatencion.
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ANALISIS DE LAS ACTIVIDADES EVALUADAS A TRAVES DE LA
EVALUACION DEL NIVEL DE AUTOATENCION “E.N.A.".

TRANSFERENCIA:

Gréfico N°10:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD
TRANSFERENCIA SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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TIENMPO DE EVOLUCION EN MESES

En el (Grafico N° 10), se observd que en la mayoria de los intervalos se alcanzé el
(100%) en esta actividad evaluada a través de la “E.N.A.”, pudiendo observar que no
hubo mayores limitaciones en dicha actividad.

Los intervalos con menor valor fueron: 0 — 10 meses (95%), 111 — 120 meses
(94%), 11— 20y 91 — 100 meses (93, 3%).
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Gréfico N° 11:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM DE LA ACTIVIDAD TRANSFERENCIA DE PACIENTE QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.
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% 50% -
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NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL3
ITEM DE TRANSFERENCIA

El (Gréfico N°11), los item evaluados en esta actividad alcanzaron el (100%),
excepto el item 6 “el paciente debe realizar en forma independiente y sin correr
riesgos todos los pasos para transferirse a una cama, silla comun y a silla de ruedas”

el cual alcanzé un porcentaje menor (82,5%).
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VESTIDO

Grafico N° 12:

REPRESENTAQION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD
VESTIDO SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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El (Grafico N°12), mostrd los siguientes valores: en los intervalos 51 — 60 y 101 —
110 meses (100%), 41-50 y 91-100 meses (91,66%), 3140 meses (88, 33%), 21-30
meses (87, 5%), 71-80 meses (85%), 61-70 y 81-90 meses (82, 5%), 0-10 meses

(81, 25%), 111-120 meses (74, 5%), 11-20 meses (68, 33%).
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Grafico N°13:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM DE LA ACTIVIDAD VESTIDO DE PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN
CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO
2001 — AGOSTO 2002.
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ITEM DE VESTIDO

El (Grafico N°13) muestra que los item 1 “el paciente debe reconocer las prendas
y saber a que parte del cuerpo corresponde. Como asi también su parte
delantera, trasera, el derecho y el revés de las mismas”, 2 “puede sacarse al
menos una prenda del tren superior (remera, saco, camisa). Dentro del item
queda incluido el equipamiento de tren superior ( sling, etc) Se acepta para su
aprobacion la supervision a través de indicacion verbal pero no la asistencia” y el
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item 6 “el paciente debe colocarse por lo menos una prenda de tren superior en
forma independiente aceptandose la supervision. Debe conocer forma de
colocarse equipamiento de tren superior’ fueron realizador sin dificultad
alcanzaron un porcentaje promedio de (100%).

El item 10 “debe colocarse prendas de tren inferior” (97, 5%), 3 “puede quitarse
calzado de ambos pies” (95%), 4 “puede quitarse medias” y 7 “"debe colocarse
ambos zapatos, puede valerse de dispositivos” {92, 5%), 8 “debe colocarse
ambas medias, puede valerse de dispositivos. Quedan excluidas medias de nylon
0 medias enteras” (85%), 5 “el paciente debe ser capas de abotonarse,
desabotonarse, subir y bajar cierres (no engancharios), Separar velcros. No se
incluyen botones chicos ni de mangas” y 9 “puede quitarse prendas de tren
inferior incluye desabotonar, bajar cierres y otras prendeduras” (67, 5%) y con
marcada limitacion 11 “el paciente debe manejar las siguientes prendeduras en
cualquier ubicacion que se encuentre: nudos de zapatos, prender corpifio, nudo
corbata, cierres traseros, enganchar cierres, realizar mofios. Se da por aprobado
aquel] que logra como minimo dos de las descriptas” (35%) y 12 “el paciente debe
vestirse y desvestirse y poder tomar las prendas fuera de su alcance puede

utilizar dispositivos de ayuda” (27, 5%).
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ASEO PERSONAL

Gréfico N°14:

REPRESENTACIQN DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD ASEO
PERSONAL SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.

% 50,0%-]

L T
0-10 1-20 21-30 31-40 4150 8160 61-70 7180 8190 91-100 101-110 111-120

TIEMPO DE EVOLUCION EN MESES

El (Grafico N°14) muestra que los intervalos 51-60 y 101-110 meses alcanzaron
porcentaje promedio (100%), 0-10 meses (97, 5%), 31-40 meses (96, 66%), 61-70
meses (95%), 41-50 y 71-80 meses (90%), 91-100 meses (86,66%), 81-90 y 111-
120 meses (85%), 11-20 meses (83,33%) y el de menor valor el intervaio 21-30

meses (75%).
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Grafico N°15:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM DE LA ACTIVIDAD ASEO PERSONAL DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULARA DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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ITEM DE ASEO PERSONAL

En el (Grafico N°15) se observa que los item 1 “el paciente debe reconocer los
objetos pertinentes y su correcto uso” y el 4 “el paciente debe realizar su higiene
mayor sentado y colaborar en el enjabonado de tronco, MMSS y cabeza. Puede
hacer uso de adaptaciones si lo requiere” alcanzaron el (100%), mientras que el item
2 “debe lavarse y secarse manos y cara’, 6 “el paciente debe ser capaz de
afeitarse utilizando cualquier tipo de maquina. Las mujeres deben ser capaces de
maquillarse y depilarse (con maquina, pinza)’ y el 8 “debe realizar el punto 7 - sin
custodia” alcanzaron un porcentaje de (95%).

El item 3 “peinado y cepillado completo de dientes, en forma independiente” (92,
5%), el 5 “el paciente debe poder manejar grifos con o sin adaptacion”’
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(90%), 9 “debe ser capaz de trasladarse ingresar, alcanzar objetos fuera de su
alcance y egresar” (77, 7%) y el item 7 “el paciente debe ser capaz de alternar con
bipedestacion. Enjabonando, enjuagando y secando todo su cuerpo, También debe
lavar su cabeza. No incluye traslado y transferencias. Se acepta supervision o

custodia” (70%).

ALIMENTACION

Gréfico N°16:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD
ALIMENTACION SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE PACIENTES
QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE
MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N°16) se observa que solo el intervalo 51-60 meses alcanza el
(100%), disminuyendo en los siguientes intervalos 61-70 meses (85%), 31-40
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meses (83, 3%), 91-100 meses (73, 33%), 0-10 meses (72, 5%), 81-90 y 101-110
meses (70%), 41-50 meses (61, 66%), 111-120 meses (61%), 11-20 y 71-80 meses

(56, 66%), y el intervalo que alcanz6 menor valor fue 21-30 meses (45%).

Gréfico N° 17:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM DE LA ACTIVIDAD ALIMENTACION DE PACIENTES QUE CONCURRIERON
A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA.
AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N°17) se observa que los item 1 “el paciente debe reconocer utensilios
por uso y funcion y organizar los mismos sobre la mesa en forma adecuada” y 3
“‘beber liquido de un vaso comun o adaptado” alcanzaron (100%).

El item 2 “el paciente debe ser capaz de tomar y manejar la cuchara el tenedor,
puede valerse de adaptaciones si lo requiere. No se evalla el manejo del cuchillo
pero si su toma” (97, 5%), el 10 “el paciente debe ser capaz de realizar todas las
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acciones que componen la alimentacion” (82, 5%), 4 “el paciente debe ser capaz de
cortar alimentos blandos y semiduros Ej.: albondigas, tortilla, tartas, postres, pastas
etc. Puede valerse de adaptaciones” (77, 5%)

El item 5 “el paciente debe desenroscar una tapa de botella (no sellada) y servirse
en un vaso no necesariamente debe estar completa la botella. También debe
servirse de jarra” (62, 5%), 6 “el paciente debe ser capaz de untar pan y galletitas,
como asi también pelar alimentos. (puede valerse de adaptaciones)” (52, 5%), 9 ‘el
paciente debe ser capaz de alcanzar alimentos y objetos fuera de su alcance” (40%),
7 “el paciente puede cortar todo tipo de alimento, puede valerse de adaptaciones”
(37, 5%) y el item 8 “el paciente debe abrir botella sellada y servirse de la misma”

(12, 5%).

DESPLAZAMIENTO

Los pacientes que conformaron la muestra (n = 40) fueron evaluados
caminando, por consiguiente solo se tuvieron en cuenta los item sin asterisco (*)

correspondientes a esta actividad caminando.
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Grafico N°18:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD
DESPLAZAMIENTO SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR EN
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N°18), se observo los intervalos 61-70 y 101-110 meses con el
(100%), 0-10, 41-50 y 81-90 meses (96, 66%), 51-60 meses (93, 33%), 111-120
meses (88, 66%), 31-40 y 91-100 meses (86, 66%), 11-20 meses (84, 44%), 21-30 y

71-80 meses (66, 66%).
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Gréfico N°19:
REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM EN LA ACTIVIDAD DESPLAZAMIENTO DE PACIENTES QUE

CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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ITEM DE DESPLAZAMIENTO

En el (Grafico N°19) se observa el item 3 “el paciente bipedesta, y realiza
desplazamientos cortos puede valerse de ayuda marcha y supervision” (100%), con
disminucién el item 4 “el paciente debe caminar 45 mts con ayuda o supervision
puede valerse de ayuda marcha” (90%), el 8 “camina en forma segura mas de 45
mts sin supervisién ni custodia puede valerse de ayuda marcha no con andador”
(85%) y el item 7 “el paciente debe poder dar pasos hacia atras, girar, hacer pasos

laterales y poder ubicarse en la mesa” presenta el menor porcentaje (45%).
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USO DEL TOILETTE

Gréfico N° 20:

REPRESENTAC[ON DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD USO DE
TOILETTE SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.
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En el (Gréafico N°20) se observa que en la mayoria de los intervalos se alcanzé el
(100%), mientras que se observd menor valor en los intervalos 111-120 meses

(94%),71-80 meses (90%) y 41-50 meses ( 86, 66%).
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Gréfico N° 21:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM EN LA ACTIVIDAD USO DE TOILETTE DE PACIENTES QUE

CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N° 21) se observa que en los item correspondientes al primer nivel se
alcanz6 (100%), disminuyendo en el item 6 “debe realizar el punto 5 en forma
independiente y sin correr riesgos” (97, 5%), 5 “el paciente es capaz de ingresar,
transferirse, abrocharse y desabrocharse ropa, usar ellsanitario sin ayuda de un
tercero, requiriendo solo de custodia. Puede usar barra de pared” (95%) y el item 4
“el paciente hace uso de sanitarios pero requiere de supervision. Puede requerir de
ayuda para completar la accion. Ej.. abrocharse botdn, alcanzar papel o prendas

caidas (puede usar barras)” (92, 5%).
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SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Gréfico N° 22:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD SUBIR
BAJAR ESCALERAS SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR DE
PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N° 22) se observa que el intervalo con mayor porcentaje alcanzado
fue 81-90 meses (85%), disminuyendo en los siguientes intervalos 0-10 meses (72,
5%), 41-50 meses (71, 66%), 51-60 y 101-110 meses (70%), 11-20 y 91-100 meses
(66, 66%), 31-40 meses (63, 33%), 111-120 meses (60%), 61-70 meses (50%), 71-

80 meses (43, 33%) y 21-30 meses (30%).
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Gréfico N° 23:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM EN LA ACTIVIDAD SUBIR BAJAR ESCALERAS DE PACIENTES QUE
CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA. AGOSTO 2001 - AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N°23) se observa que el mayor valor esta en el item 1 “el paciente es
capaz de subir y bajar escaleras, escalon por escaléon. Puede valerse de
pasamanos, bastones muletas o ayuda de un tercero” (100%), con marcada
disminucién en el item 3 “el paciente debe ser capaz de subir y bajar un piso de
escalera en forma independiente y sin peligro. Puede valerse del pasamanos. Debe
poder cargar ayuda marcha si es que utiliza” (57, 5%) y en el item 2 “el paciente
sube y baja escaleras en forma alternada tomado de pasamanos con ayuda o
supervision de un tercero” (32, 5%).
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CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA

Grafico N° 24:

REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA ACTIVIDAD
CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA AR
DE PACIENTES QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE
LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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Grafico N° 25;
REPRESENTACION DEL PORCENTAJE PROMEDIO DE LA MUESTRA POR
ITEM EN LA ACTIVIDAD CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA DE PACIENTES

QUE CONCURRIERON A UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE
MAR DEL PLATA. AGOSTO 2001 — AGOSTO 2002.
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En el (Grafico N° 24 y N° 25) se observa el porcentaje alcanzado por intervalo y por
item respectivamente.

En ambos grafico alcanzé valor (100%) debido a que esta actividad no fue
evaluada, ya que no es una afeccion propia de la patologia. Se considerd con

puntaje maximo para lograr el puntaje total de la “E.N.A.”
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Grafico N°26: '

COMPARACION DE LAS ACTIVIDADES EVALUADAS CON LA “E.N.A." SEGUN
EL TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS DE PACIENTES QUE CONCURRIERON A
UN CONSULTORIO PARTICULAR DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA. AGOSTO
2001-AGOSTO 2002 .
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VALOR PROMEDIO DEL PUNTAJE ALCANZADO
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En el (Grafico N° 26) se observa la comparacion del valor promedio de la muestra de
cada una de las actividades que fueron evaluadas a través de la “E.N.A.” segun el

tiempo de evolucién en anos.

El puntaje que corresponde por actividad es el siguiente:

TRANSFERENCIA 15 PUNTOS.

VESTIDO 10 PUNTOS.

ASEO PERSONAL 10 PUNTOS.

ALIMENTACION 10 PUNTOS.

DESPLAZAMIENTO 15 PUNTOS.

USO DE TOILETTE 10 PUNTOS.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS 10 PUNTOS.
CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA 20 PUNTOS.

Todos los valores promedio de las actividades de tiempo de evolucién de 5 a 10
aflos se encontraron par pequeia diferencia por debajo del promedio del periodo
hasta 5 afos, excepto en la actividad uso de toilette.

Las actividades en las que se observé mayor limitacion para llevarias a cabo por los
pacientes que conformaron la muestra fueron: Subir / Bajar Escaleras, Alimentacion,
Vestido, Aseo Personal y Uso de Toilette.

Las actividades en las que se observé menor dificultad en su realizacion fueron:

Desplazamiento y Transferencia.
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DISCUSION

Enfermedades reumaticas, como es la artritis reumatoidea, producen un cambio
estructural en la vida del paciente, quien se ve limitado o imposibilitado en la
realizacion de las Actividades de la Vida Diaria (A.V.D.) (10)

Tradicionalmente el enfoque del tratamiento en artritis, se ha centrado en la funcion
fisica y en el desempefo en las A.V.D. (12)

El rol del Terapista Ocupacional en la intervencién de las Actividades de la Vida
Diaria (A.V.D.) es unico y especifico (23), posee entrenamiento para evaluar y
analizar el desempefio de las funciones del paciente, determinando el método y el
grado de participacion en su autoatencion.

La evaluacion de terapia ocupacional provee informacion acerca de los factores
que impiden o limitan al paciente en el desempefio de tareas, sobre si estas
deficiencias pueden corregirse 0 si el paciente puede aprender a través de
equipamiento o técnicas adaptadas a realizar las tareas de autoatencion. También
identifica la importancia que éste desempeiio sea de manera independiente, segun
sus roles ocupacionales y situacion de su hogar. (23)

Numerosos instrumentos miden la habilidad funcional del paciente con artritis
reumatoidea y como ésta se va deteriorando en el curso de la enfermedad.

Aun el instrumento ‘ideal” para ser usado en la practica clinica no ha sido
desarrollado (1), se debe elegir entre los existentes y que sea sensible para la
discapacidad especifica del paciente, como asi también valido y fiable.

Al comparar la Evaluacién del Nivel de Autoatencion (E.N.A.) con escalas
especificas disefiadas para evaluar la repercusion de la artritis en la calidad de vida
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del paciente como el Cuestionario de Valoracion de la Salud de Stanfors (HAQ); la
Escala de Medida del Impacto Artritico (AIMS): el indice de Discapacidad de
Convery, etc., los que evalian areas como: bafio; arreglo personal; alimentacion;
vestido; alcances; traslado de una posicion a otra; deambulacidon; dolor; ansiedad:;
depresion y rol social entre otras (23), consideramos que la E.N.A. es un
iInstrumento interesante para ser aplicado en artritis reumatoidea, Son importantes
las areas de desempefio que evalla (transferencia, vestido, aseo personal,
alimentacion, desplazamiento, uso de toilette, subir — bajar escaleras), pero asi
también como otras caracteristicas que presenta, como la puntuacion mas
discriminada del estado de autoatencién del paciente y el desglose de tareas en
acciones mas simples a mas complejas, lo cual permite registrar cambios mas
sensibles durante el proceso de rehabilitacion. (3)
Debido a los posibles cambios que presenta la artritis reumatoidea durante el
transcurso del tiempo, respecto a la habilidad del paciente y la gradual declinacién
de la destreza para realizar las Actividades de la Vida Diaria (22), propusimos
evaluar a través de la “E.N.A."pacientes con AR de nuestra ciudad, para identificar
el nivel de autoatencién segun el tiempo de evolucion de la enfermedad.
Realizadas las evaluaciones, se observo que el nivel alcanzado de autoatencién fué
3, el cual corresponde a la maxima independencia y no existieron diferencias
significativas entre los pacientes de acuerdo al tiempo de evolucion.

Entre la actividades que registraron menor valor promedio, estuvieron: SUBIR /
BAJAR ESCALERAS, ALIMENTACION, VESTIDO, ASEO PERSONAL y USO DE

TOILETTE, le siguieron DESPLAZAMIENTO y TRANSFERENCIA, mientras que
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CONTROL DE INTESTINOS Y VEJIGA fue considerada totaimente independiente.

Luego de llevar a cabo éste estudio, determinamos que la “E.N.A.” al ser aplicada
para evaluar pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea, no reiine en su
totalidad las caracteristicas imprescindibles que debe tener un instrumento de
evaluacion como considera Donalson (5) es decir: describir objetivamente el estado
de independencia personal en un momento determinado, permitir la recoleccién de
datos a través de la observacion que sean apropiados y Utiles para el control del
programa de tratamiento, aumentar la comunicacién entre los miembros del equipo
interdisciplinario y entre las posibilidades de derivacién y observaciones clinicas
comparables y compatibles con las preguntas de investigacion.

La “E.N.A7, no resulté totalmente apropiada para evaluar pacientes con artritis
reumatoidea, porque no es sensible en la deteccion de cambios en la ejecucion de
funciones. La puntuacion del nivel de autoatencién, no se adecud de manera precisa
a las caracteristicas de esta poblacién, para poder categorizar los pacientes por su
nivel de independencia en el desempefio en las A.V.D.

Los resultados arrojados, no fueron del todo sensibles para ser utilizados por
terapistas ocupacionales en evaluacion y disefio de planes de tratamiento, como asi
también informar acerca del nivel de autoatencién del paciente con AR. y registrar
cambios en el proceso de rehabilitacion.

Planteamos que en un posterior trabajo de investigacion, previa autorizacion de la
disefiadora de la “E.N.A.", se realice la variacién del puntaje, discriminandolo por
niveles, de manera de proporcionar una clasificacién acorde y sensible a las
caracteristicas de este grupo etario y ademas efectuar la revision de algunos de sus
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items como asi también la incorporaciéon de actividades a fin de adecuar la “E.N.A.”

para evaluar pacientes con AR.
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CONCLUSION

En la muestra, registramos que el Nivel de Autoatencion segun el Tiempo de
Evolucion de la AR, alcanzé el nivel 3 (paciente que esta en una etapa de ejecucion
Optima de las actividades, realizandolas en su mayoria en forma independiente), no
observandose diferencias significativas de acuerdo al tiempo de evolucién y
limitacion de los pacientes en Ia realizacion de las A.V.D.

Las actividades que fueron consideradas con mayores dificultades en el
desempeiio de los pacientes fueron: Subir / Bajar Escaleras, Alimentacion, Vestido,
Aseo Personal y Uso de Toilette.

Entre las actividades con menores dificultades podemos mencionar a
Desplazamiento y Transferencia.

Si bien la "E.N.A.", evalla actividades de autoatencion, seria necesario para ésta
entidad patoldgica, teniendo en cuenta las diferentes evaluaciones que hemosw
realizado, la inclusién de actividades como:

- Desplazamiento: estimamos adecuado para el item caminar, aumentar la

distancia consignada en la “E.N.A.” (45 mts.).

- Transferencia: la accion de sentarse e incorporarse de una silla, asi también en

Uso del Toilette, el sentarse e incorporarse de Jos sanitarios.

- Traslado en colectivo: subir y bajar los escalones, sostenerse y mantener el

equilibrio en el mismo.

- Considerar el tiempo que demanda llevar a cabo una actividad (por ej.

colocarse un saco), ya que estos pacientes pueden ser independientes pero
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requieren mas tiempo para efectivizar la accion.

- Otros aspectos a tener en cuenta, son el estado emocional, y los roles que
desea desempefiar el paciente, como para conocer de manera mas precisa su
nivel de desemperio funcional.

Consideramos que la division de los niveles de la “E.N.A.", no se adecla
en su totalidad a las caracteristicas de dicha patologia, como para realizar una
clasificacion discriminada del nivel de autoatencidbn segun el tiempo de
evolucién, resultando no sensible para detectar la limitacién funcional, ya que en
pacientes con diferentes dificultades en el desempeiio de las A.V.D., se registraron
resultados similares y sin diferencias significativas en cuanto a su Nivel de

Autoatencién.
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FE DE ERRATAS:

Los parrafos de las paginas 108, 110 y 113, donde se hace mencién a las
actividades evaluadas a través de la “E. N. A.”, desde mayor a menor limitacién en el
desempefio de las A. V. D. observada en la muestra y de acuerdo al valor promedio
alcanzado por cada actividad, es modificado el orden de ubicacion de las misma.
Correspondiendo el siguiente orden, dentro de las actividades con mayor limitacién:
Subir — Bajar Escaleras, Alimentacion, Vestido, Desplazamiento y Aseo Personal.
Las actividades con menor limitacion: Uso del Toilette y Transferencia.
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