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FUNDAMENTACION

Nuestra investigacion comienza a partir del interés mutuo por patologias reumdticas en
especial artritis reumatoidea. Se define como una enfermedad inflamatoria crénica,
caracterizada por remisiones y exacerbaciones, que afecta las articulaci ones, pudiendo también
comprometer otros érganos, por cllo se destaca la importancia del tratamiento previniendo la
progresion de 1a deformidad ¢ invalidez.

Iniciamos la lectura de diferentes tesis de grado referidas a esta patologia, mediante las
cuales pudimos constatar la ausencia y abandono del tratamicnto en estos pacicntes.

* En la Tesis correspondiente a Barro Marfa Silvia y Koerner Maria Elema: Tema
“Diagnéstico Funcional de AR” afio 1995, se concluyé que: “luego de un periodo comprendido
entre seis y doce meses de tratamiento de TO los pacientes con AR que cumplian el tratami ento
en forma estricta y mediana favorecian y/o mantenian la capacidad fincional en MMSS. Por
este motivo confirmaron la importancia de llevar a cabo el tratamicnto de TO ya que gran
porcentaje de pacientes que en su primera evaluacién estvieron incluidos en los grupos
funcional y limitado, s¢ encontraban luege del periodo de ticmpo ya mencionado, en ¢! grupo
normal. Es decir se manifestd una transicién positiva, manteniendo y/o mejorando la capacidad
funcional del paciente”. Ademis evidencian la tendencia del hombre a abandonar el
tratamiento.

* Segin la Tesis de Ferré Susana, Patrone Silvia, afio 1998. Se determiné que “las pautas
de tratamiento no son cumplidas como son prescriptas, 1as adaptaciones y ortesis no son usadas
del modo indicado y la medicacién no es ingerida de 1a manera convenida. En esta muestra,
solo ¢l 28,9% uso las adaptacioncs como se le indicd, ¢l 55,3% utiliz6 las ortesis de la forma
indicada, el 94,7% manifiesta haber ingerido la medicacién como fue sefialado, el 73,7%
expresa realizar el plan de ejercicios como se¢ le mostré y el 55,3% modificé sus hibitos de
acucrdo a las necesidades particulares de su cuadro patolégico.
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Este nmero bajo de pacientes nos abre uninterrogante que no ha podido ser elucidado
en esta tesis y creemos importante que se replantec en futuras investigaciones, si existe un
factor casual o causal que provoque estos resultados, pudiendo ser responsabilidad del
paciente el acudir a los diferentes especialistas o la auscnci:; de derivacién por parte de los
profesionales™.

Basandonos en estos resultados concurrimos al grupo de autoayuda A M.A.R Mar del
Plata observando la misma tendencia a pesar de que los ingresos se dan en forma voluntaria.

* “Investigaciones realizadas en la Universidad de Chicago, en un grupo de autoayuda de
pacientes con Diabetes, muestran que a dos afios de haberse incorporado a un grupo mancjado
por pacientes, los pacientes muestran mayor capacidad de cuidarse y encarar la enfermedad
que aquellos que no concurren a grupo alguno. Se destacan por estar menos deprimidos o
estresados y califican su calidad de vida como mas alta que los otros™. (1)

Con este fragmento pretendemos remarcar la importancia de 1a concurrencia a un grupo de
autoayuda, en este o cualquier tipo de patologia crénica.

A lo largo de este trabajo de investigacién pretendemos analizar los posibles factores
determinantes, sean extrinsecos o infrinsecos, que inducen al abandono del grupo de autoayuda

AMAR de pacientes diagnosticados con A.R. de ambos sexos, mayores de 35 afios.

{1) www.google.com
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PROBLEMA:

(Cuales son los factores que inducen a permanccer y/o abandonar ¢l grupo de autoayuda
de pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoidea (AR) mayores de 35 afios de ambos
sexos que asisten al Grupo de Ayuda Mutua de Artritis Reumatoidea (A.M.AR.) de la ciudad

de Mar del Plata?.

DISENO DE INVESTIGACION

Descriptivo no experimental, longitudinal, restrospectivo.

OBJETIVO GENERAL:
* Determinar cuales son los factores que inciden en ¢l nivel de concurrencia al grupo de

autoayuda d¢ los paciertes diagnosticados con A.R.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Describir ¢l nivel de concurrencia al grupo de autoayuda.

* Establecer relaciones entre 1a concurrencia al grupo yla satisfaccién de expectativas.

* Describir los cambios en los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales de los pacientes en
relacién con el nivel de concurrencia.

* Identificar los factores intrinsecos y/o extrinsecos que se relacionan con la concurrencia.
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CAPITULO1

ARTRITIS REUMATOIDEA



DEFINICION DE ARTRITIS REUMATOIDEA

Definimos en primer lugar artritis reumatoidea ya que la misma ¢s la patologia que
afecta ala poblacién de miestro estudio:

“La artritis reumatoidea (AR) es uma enfermedad inflamatoria crénica que afecta las
articulaciones, pudiendo también comprometer otros érganos. Las principales lesiones de la
AR se encuentran en las articulaciones diartrodiales (articulaciones con tejido sinovial) y en
menor medida en tendones, sus vainas y tejidos subcutneo periarticular.

El pico miximo de aparicion es entre los 35-45 afios, siendo ¢l rango d¢ comienzo mas
frecuente entre los 20-60 afios. Consideramos que 1% podria ser una frecuencia aceptable para
la AR en la poblacién adulta general. Las muijeres son mas frecuentemente afectadas que los
hombres, en uma relacién2:1 a 3:17(2).

“Es una enfermedad en la que sc¢ inflaman las articulaciones produciéndose dolor y
dificultad para el movimiento. Ademas se pueden lesionar otras partes del organismo. Tiene
una duracién variable, irregular y en general larga, por lo que se dice que es una enfermedad
crénica. Las molestias y limitaciones que 1a AR ocasioma varfan mucho de un enfermo 2 otro,
de manera que no hay dos enfermos iguales. La AR es una enfermedad frecuente ya que una de
cada 100-300 personas la padece (130.000 a 40.000) en Espafia. Sin embargo no hay que
confundir 1a AR con ¢l reuma. La AR ¢s una de las mas de 200 enfermedades reumiticas
diferentes. Por este motivo los consejos de amigos o vecinos que tienen reuma pueden no estar

indicados o incluso ser contraproducentes™. (3)

2) Maldonado José A. Reuwmatwologia. Pag. 162. Editoxrial AP. Americana. Afio 2000 -

(3) Sociedad Espaiiola de Reumatologia. www lre.es. Ao 2001
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ETIOLOGIA

Comnsiderando toda la informacion disponible actualmente aun no sc ha podido cstablecer
su ctiologia, citaremos a continuacién conclusiones de diferentes bibliografias consultadas:

“La causa de la AR no ha sido aun elucidada, esta sin duda relacionada con una respuesta
inflamatoria que compromete ¢l sistema inmmne, ¢l cvento inicial que desencadena esta
respucsta ¢s probablementc un agente ctiolégico especifico. Se presume como agentes
infecciosos:

- Bacterias (estreptococos, difteroides, Propionibacterium acnes, Clostriudium
perfringens) aunque desafortmadamente se han encontrado microorganismos similares en
tejidos no reumatoideos, en niimero suficiente como para cuestionar su significado etiolégico
enla AR

- Virus: ¢l posible origen viral de 1a AR ha sido intensamente investigado. No sc obtuvo
identificacién viral directa ni mediante aislamiento, ni mediante visualizacién con el
microscopio electrénico.

Los linfocitos sinoviales producen una inmmmoglobulina G que es reconocida como
extrafia, reaccionando el organismo con la formacién de unos anticuerpos anti-
inmmmnoglobulinicos (anti IgG) llamados factores reumatoideos, que son inmumoglobulinas
IgG7S, IgM7S ¢IgM19S. Las transformacioncs mencionadas activan ¢l sistema de
complemento, conduciendo a fendmenos inflamatorios con liberacién de histamina, atraccién
de polimicleares y mononucleares, lisis celular con liberacién de proteasas y colagenasas que
dirigen el coldgeno crosionando cartilagos y estimilando la formacién de tejidos de
grandacién”. (4)

Maldonado menciona que “existen antccedentes que podrian ser considerados

(4) Mc Carty. Artritls yotras patologiss relacionadas. Editorial Medica Panamericana. 10° Ediciin. Ao 1987.
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precipitantes de l1a AR siendo los principales: traumas fisicos y emocionales, infecciones y

vacunas previas. Se ha descripto su aparicion con mayor frecuencia en los meses de invierno.

Los cambios climéaticos, especialmente el aumento en la humedad con cada de lapresidén barométrica pueden

provocar un brote o empeorar la artritis en algunos cagos.

Enel 70 % de las mjeres embarazadas 1a enfermedad remite, exacerbndose en el post-
parto inmediato. Existe menor incidencia de AR en nmijeres que toman anticonceptivos orales™.
(5

“La AR se presenta con mas frecuencia en personas con una especial predisposicién
genética, sin embargo no ¢s una enfermedad hereditaria. La causa es desconocida, se han
estudiado agentes infecciosos (bacterias, virus) y aunque s¢ han encontrado datos sugerentes en
algunos casos no hay evidencias que confirmen la implicacién de uno concreto. La AR no es
comagiosa, s¢ sabe que hay alteraciones del sistema inmunolégico o de defensa del organismo.
La inflamacién que se produce en las articulaciones es la comsecuencia de la invasién de la
membrana sinovial por células que dafian la articulacién. La capacidad de defensa ante las
infecciones es practicamente normal, el clima y la humedad no tienen nada que ver con el
desencadenamiento o el mantenimiento de la AR sin embargo es cierto que algunos cambios
climéticos y en particular cuando ¢l tiempo va a empeorar, hacen que cualquier articulacién

daflada por ésta o por otra enfermedad sean mas dolorosas™. (6)

(5) Maldonado José A. Reumatologia. Editortal A.P. Americana. Afio 2000. Pag. 163,

@) Socledad Espaiiola de Re umatobgia. www lire.es. Ao 2001
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FORMAS DE COMIENZO Y CURSO CLINICO

“El 50 a 80 % de los pacicntes comienza la AR en forma insidiosa o gradual. Los
sintomas articulares pueden estar precedidos durante semanas o meses por compromiso del
estado general.

El cuadro clinico caracteristico es la inflamacién articular en forma simétrica de
pequefias vy grandes articulaciones como las de manos y pies, rodillas, codos, hombros y
caderas, pudiendo estar afectada cualquier articulacién diartrodial. No obstante se debe tener
en cucnta que alpunos inician la enfermedad con artritis asimétrica que mas tarde sc torma
simétrica.

Una manifestacién infaltable en la AR activa es la rigidez matinal de las manos; la
duracion promedio de¢ esta en la enfermedad no tratada e¢s de tres horas, mejorando
progresivamente con ¢l movimiento. S¢ asocia gencralmente con la actividad de la AR v
disminuye cuando esta es controlada con los tratamientos. La rigidez cede mas rdpidamente con

el ejerc:clo o ¢l movimiento de las articulaciones. La ngldcz matinal de manos es un cnte,nij

e —

B I e

mggn?suco dc A R Para que csta tenga valor semiolégico debe ser prolonpada, de mas de uma
hora de duracién
Aproximadamente el 20% de los pacientes tienen una forma de comienzo aguda. En horas
s¢ comprometen grandes y pequefias articulaciones.
Se pueden describir tres tipos de modelos de evolucién del compromiso articular en AR:
monociclico, policiclico y progresivo:
* Tipo monociclico: un ciclo de compromiso articular con remisién de por 1o menos un afio
* Tipo policiclico: curso itermitente con cxacerbaciones y remisiones inconpletas

De curso progresivo: caracterizado por persistente incremento de las articulaciones

afectadas™. (7)

(7) Maldonado José A. Reumatobgia Editorial AP.Americana. Afio 2000. Pag. 162

-11.



“Habitualmente se aceptan tres estadios enla evolucién de la artritis:

* Primer estadio: comresponde a la localizacion de las manifestaciones
anatomopatol 6gicas de 1a sinovial, cdpsulas y vainas tendinosas.

El paciente aqueja dolor en diversas articulaciones de intensidad variable, y que en
algunos casos dificulta el suefio; el dolor se acompafia de tumefaccion en las articulaciones
superficiales, que en las interfalangicas proximales da lugar a los dedos fusiformes
caracteristicos de la enfermedad. La tumefaccién se debe en las pequefias articulaciones,
predominantemente a la proliferacién sinovial, al edema y afectacién de la cépsula. Las
articulaciones afectadas presentan aumento de calor local. Al explorarla, se descubre que la
movilidad es dolorosa y que esta limitada en forma variable; ello es especialmente evidente en
mufiecas, codos, hombros y rodillas.

La piel de 1a mano adquicre a veces un tono ciandtico. La rigidez matutina es un sintoma
muy frecuente de la enfermedad; el paciente tarda a veces unas horas en poder movilizar con
cierta facilidad las articulaciones afectadas; 1a rigidez es muy caracteristica, sobre todo en
manos. En esta fase se palpannédulos subcuténeos, especialmente olecrancanos. Los pacientes
aquejan astenia, debilidad general y anorexia. Hay adelgazamiento en un 70% de los casos, la
febricula no es rara.

* Sepgundo estadio: en ¢l hay destruccién del cartilago, necrosis y fibrosis de la
membrana sinovial, retraccién de la cépsula e invasién de tendones y vainas por tejido de
gramiacién, lo cual conduce a alteraciones anatdémicas y funciomales irreversibles. En este
estadio se van estableciendo deformaciones que a memido no se pueden corregir, y, aunque ¢s
posible mantener una capacidad funcional aceptable durante afios, va teniendo lugar un lento y
progresivo deterioro de la funcién articul ar.

En cstafase la enfermedad invade nuevas articulaciones, cxagera las lesiones enlas ya
afectadas y origina deformidades, que s¢ acompafian de una atrofia muscular mucho mas

-12.



acentuada que en el estadio primero. En las manos es caracteristica la desviacién cubital de
los dedos a nivel de las metacarpofalangicas, con subluxacién de estas arti cul aciones.

Practicamente ninguna articulacién esta a salvo de una posible localizacién de 12 AR. El
estado general queda afectado mas intensamente que en el primer perfodo, de manera que estos
pacientes adelgazan, sc fatigan con mucha facilidad, pueden contimar presentando febricula (en
general a temporadas) y la rigidez matutina del comienzo, persiste pricticamente durante todo
el dia.

Aunque la enfermedad presente un curso con cxacerbaciones y remisiones, estas Gltimas
no son absolutas y persisten sintomas residuales.

* Tercer estadio: enun 10 a 15% de casos la actividad de Ia AR es contina, de manera
que tienc lugar uma destruccién grave, de casi todas las estructuras articulares; en algunas
articulaciones aparccen anquilosis fibrosas u éscas, micniras que en otras se¢ cstablece una
laxitud anémala por la erosién de las inserciones ligamentarias. En las manos las deformidades
son varias, de acuerdo con las diversas estructuras tendinosas, musculares y articulares
afectadas™.(8)

Citaremos las deformidades propias de mano dentro de manifestaciones articulares (pag.
17).

Evidentemente la divisidn de estos tres estadios es completamente artificiosa y tienc solo
finalidad descriptiva, ya que la evolucién de la enfermedad se lleva a cabo de manera nuy

variable de un paciente a otro y no todos los enfermos se ven abocados al tercer estadio.

@) Rozman Farreras. Medicina Interna. Editorial Marin 8.A. Afin 1998. Pag. 949 a 935

-13-



CRITERIOS A TENER EN CUENTA EN AR

RIOS STICOS DE (0)

Se prefiere en esia ksis utifizar la denommnacién “Critgrios Diagnisticos”, aun cuando en ia bibliografia (Maldonado

2001) sa consideran como “Criterios de Clasificacién”.

1- Rigidez matinal de una hora o mas de duraciérr es consecuencia del acumulo nocturno, o
tras reposo prolongado de exudado en las articulaciones inflamadas. Dado que la rigidez
matutina se relaciona estrechamente con el grado de inflamacién articular, su duracién
constituye un buen indicador del grado de actividad de la enfermedad.
2- Artritis de tres o mas articulaciones.
3- Artritis de las articulaciones de 1a mano.
4- Artritis simétrica. Los criterios 1-4 deben estar presentes por lo menos durante 6 semanas.
5- Nédulos rcumatoidcos MNédwos subcutdneos: son ¢l sello caracteristico de la AR
seropositiva. S¢ desarrollan en el 20-25% de los pacientes con AR. Estin casi siempre
asociados a enfermedad se‘roposiﬁva rapidamente progresivay destructiva. La presencia de los
nédulos subcutdncos se corrclaciona dircctamente con los titlos de factor reumatoideo y &n
menor grado con la agresividad de la sinovitis.
6- Factor reumatoideo: son immumoglubulinas dirigidas comnfra determinantes antigenicos
localizados en el fragmento Fc de las IgGe e IgGs humanas. Su ausencia no excluye el
diagnostico de A.R., y su presencia tampoco ¢s patognémonica, ya que pucde encontrarse en el
suero del 1% al 5% de personas asintométicas.
7- Cambios radiograficos tipicos de AR en manos y carpos: el primer hallazgo es la presencia
de un aumento de partes blandas, a expemsas de hipertrofia sinovial y derrame articular.
Cuando 1a enfermedad avanza se producen alteraciones de la alineacién de las articulaciones (
subluxacién) y por la persistencia de la actividad inflamatoria, aparecen erosiones éseas
marginales y geodas intradseas. La presencia de erosiones es una constante enla AR

Un paciente ¢s clasificado como de AR si cumple al menos cuatro de estos criterios.
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CRITERIOS DE REMISION DE AR

1- Duracién de rigidez matinal que no cxceda los 15 minutos

2- Awsencia de fatiga

3- Ausencia de dolor

4- Ausencia de dolor a la presién o conlos movimientos

5- Ausencia de inflamacién articular o ¢n vainas tendinosas

6- Eritrosedimentacién menos de 30 mmvh en la mujer y 20mmv/h en el hombre

Es pecesario wn minimo de cinco criterios al menos ¢n dos meses consecutivos.
No se puede considerar al pacientc en remisién si presenta algunas de las siguientes

mani festaciones:

1- Vasculitis activas

2- Pericarditis

3- Pleuritis

4- Miositis

5- Pérdida inexplicable de peso reciente o ficbre sccundaria a AR

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE CIASE FUNCIONAL DEL PACIENTE CON AR
Clase I Funcién normal para desarrollar actividades de 1a vida diaria
Clase I Alguna incapacidad, con actividad normal o adecuada sin asistencia
Clase IT: Actividad restringida, requiere personal de asistencia o dispositivos especiales
Clase IV: Totalmente dependicnte.

“Se pucde realizar una cvaluacién exhaustiva del paciente con AR a través de
cuestionarios genéricos y especificos:
- Cuestionari ico;

Estos se¢ han desarrollado para reficjar ¢l impacto de la enfermedad ¢n una amplia
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variedad de patologias. Abarcan informacién sobre sintomas fisicos (dolor, fatiga, sintomas de
enfermedad) funcionales, psicolégicos y sociales, intentando disefiar un perfil de salud de cada
individuo.

Entre los cuestionarios genéricos més utilizados destacan el McMaster Health Index
Questionnaire (MHIQ), e! Rand Health Insurance Study (HIS), el Sickness Impact Prifile

(SIP) y el Nottingham Healt Profile (NHP).

- Cuestionarios especificos:

Los cuestionarios especificos aportan mas informacién a los pacientes con problemas
determinados en muestro caso es particular a los pacientes con problemas por su enfermedad
articular.

Los cuestionarios especificos para las enfermedades reumsticas sern mas cficaces para
analizar los problemas enrelacién con los sintomas ocasionados por 1a propia enfermedad y su
tratamiento, en este caso Ia propia AR.

Los cuestionarios mas utilizados sor el Health Assesment Questionarire (HAQ) y el
Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS), Funcional Status Index (FSI), Lee Functional

Status Instrument (Lee). (9)

(@) Avances en AR. M. Garcia Carrasco; R. San Mart}; J. D. Callete y G. §. Alarcon. Editerial Springer - Verlag
Therica. Barcelona 2.000
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MANIFESTACIONES ARTICULARES DE LA AR

Compromise articular

En esta patologia 1as manos son afectadas en forma simétrica en casi todos los pacientes.
Las articulaciones comprometidas son las metacarpofalangicas, interfalangicas proximales; las
interfalangicas distales suclen estar respetadas.

Cuando 1a AR no responde al tratamiento puede en su evolucién provocar deformidades

que caracterizan |a enfermedad.

Deformidades que presentan las manos reumatoideas:

- Boutonniere: Sc caracteriza por deformidad en flexion de la falange media con
hiperextencion dc la falange distal, sc debe al debilitamicnto del aparato cxtensor digital a
nivel de la articulacién IFP producida por la persistente sinovitis. El debilitamiento de la
cintilla central de tendén extensor hace inefectiva la fincién extensora de la falange media y las
dos bandeletas laterales sc¢ desplazan hacia la parte palmar de la articulacién IFP
transforméndose de esta manera en flexoras de esa articulacién, concentrando toda su fuerza
extensora en la articulacién IFD.

Cuello de cisne. sc caracteriza por hiperextension de la IFP y una flexién de la IFD. Las
causas de 1a deformidad pueden deberse a tres tipos de alteraciones ligamentarias:

Contractura infrinseca: actia extendiendo la articulacidn IFP a través de las fibras

intrinsecas oblicuas. Las bandeletas laterales se desvian dorsalmente aumentando
1a hiperextension de 1a articulacién IFP. La flexién de 1a articulacién IFP es debida
a la supremacia del flexor profiundo sobre un tendén extensor central relajado

debido a la hiperextension de la articulacién IFP.
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Secundaria al dedo en martillo: el desequilibrio se crea debido a 1a atemiacién o

ruptura del tenddn extensor distal. De esta manera toda la fuerza extensora se
concentra en la falange media. La falange distal se encuentra en flexién debido ala
accién del flexor profindo.
Ruptura del tendén flexor superficial: se produce un desequilibrio de fuerzas a
nivel de la articulacién IFP de mancra que la bandeleta central extensora de la
falange media act(a sin el antagonista flexor.
Martilfo. sc debe ala ruptura del tendén extensor a nivel de la falange distal, produciendo la
flexién de 1a articulacién IFD.
Bindculo de dpera: con este nombre se describe 1a mano con colapso articular, se presenta en
casos avanzados de AR. Clinicamente se observa acortamiento de los dedos con pliegues
cutincos y es secundario a la reabsorcién ésca progresiva tanto proximal como distal de las
falanges a nivel articular.
Del pufgar en Z: es um aiteracion de ia alincacidn, produciendo subluxacidn paimar de Ia
primera falange por sinovitis de la articulacién MCF seguida de hiperextension de la distal,
serfa la contraparte de 1a deformidad en Boutonier de los dedos.
Desviacidn cubital de dedos o en rdfaga de vienio: esta deformidad es sefialada como una de
las més caracteristicas de 1a AR. La desviacién cubital se produce a nivel de la articulacién
MCF a partir del segundo al quinto dedo.
Subluxacién radio cubital y desviacidn radial del carpo: 1a destruccion de los elementos
estabilizadores de esta articulacién, no sole lleva a 1a dislocacién dorsal de cilbito sino ala
falta de soporte en la parte cubital de la muficca. Es asi como la preponderancia de las fuerzas
radiales (extensores radiales) llevan a la migracién radial del carpo. El paciente presenta al
examen clinico ademds de la desviacién radial, pronosupinacién dolorosa, tumefaccién a nivel
de la articulacidn ydislocacién dorsal del cubito distal, csto da lugar al “signo dc la tecla de
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piano”. En los estadios finales se puede producir, por atriccién sobre el cabito dislocado
ruptura de¢ los tendones extensores del cuarto y quinto dedo, quedando cstos en actitud de
flexi6én con imposibilidad de extender la articulacién MCF.

Estas alteraciones del eje estin en relacién con trastornos que se producen en la

articulaciény el aparato misculo tendinoso que la rodea.

Otras articulaciones afectadas con frecuencia enla AR son:

Cedo: ¢s afectado con frecuencia en la AR, ocasionando perdida de {a extensién en forma
temprana sino s¢ toman los recaudos necesarios. Si la sinovitis persiste da lugar al desarrollo
de cambios erosivos, primero en la articulacién radiocubital, luego en la radiohumeral. El
radio s¢ subluxa proximalmente bloqueando la flexo-extensién y pronosupinacién, provocando
crepitacion con los movimicntos.

Hombro: se afecta menos que el resto de las articulaciones del miembro superior. Ademas
de 1a articulacién glenohumeral también se afectan los otros componemies articulares y
tendinosos del hombro. La inflamacién de la articulacién acromioclavicular ¢s frecuente,
provoca dolor nocturno cuando el paciente duerme sobre ese costado. El compromiso del
manguito de los rotadores también es causa de morbilidad.

Temporomaxilar: sc¢ encucnira afectada con frecuencia, principalmente en aquellos
pacientes con enfermedad més severa. En muchas oportunidades es asintomdtico y solo la
presién sobre 1a articulacién despierta el dolor.

Cricoaritenoidea: sc manifiesta con dolor de garganta, a veces acompafiado de disfonia.
Si 1a inflamacién es severa pucde provocar obstruccién de las vias aéreas.

Pie: Esta alterado en todas sus articulaciones. Las metatarsofalangicas (MTF) estan casi
siempre afectadas y a menudo son las primeras en revelar la enfermedad crosiva. La sinovitis
crénica de las MTF llevan no solo a crosioncs tempranas sino también a subluxacion de la
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cabeza de los metatarsianos, con perdida del arco transverso y pie cavo por la contraccién de
la fascia plantar. Los dedos adquicren una deformidad en martiflo por la subluxacion de 1a base
de la falange acompafiada de flexién de la interfalangica. La sinovitis de las articulaciones
mediotarsianas y tibioastragalina llevan a la perdida del arco interno y desalineacién posterior
dando un pie plano, valgo y pronado, ayudado por ¢l espasmo de¢ los miscul os peroncos.

Rodilla: ¢l compromiso a estc nivel es comxin y ficilmente detectable. La temperatura
normal de la piel a nivel de rodilla es significativamente mas baja que 1a del muslo y pierna.
En el caso de inflamacién, la temperatura iguala o sobrepasa a la de las 4reas vecinas.

Otro sintoma temprano cs la hipotrofia del cuadriceps. Tardiamente se desarrolla
deformidad en valgo, por 1a 1axitud ligamentaria y las erosiones articulares.

Cadera; es una articulacidén que sucle dar pocos sintomas en periodos tempranos. Se
manificsta por dolor a nivel de 1a ingle. Debe tenerse en cuenta que en algunos casos el
compromiso coxofemoral se expresa como dolor a nivel del muslo o como una gomalgia refieja.
A medida que la inflamacidn sinovial se mantiene, se producen cambios erosivos con una
progresiva perdida del espacio articular.

Columna cervical: tiene su mixima expresién de compromiso a nivel de C1, C2. Enire 12
apéfisis odontoides del axis y la cara posterior del atlas existe membrana sinovial. Por la
persistente inflamacién el ligamento transverso, sostén de la odomtoides, se vuelve laxo,
llevando a una subluxacion atlantoaxoidea. Como comsecuencia de uma sinovitis persistente en
las articulaciones interapofisarias, 13 columna cervical puede perder estabilidad produciendo
subluxacion a niveles inferiores, lo que se¢ conoce con el nombre de subluxacion subaxial. La

columna dorsal y lumbar gencralmente no estin afectadas en A.R.
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MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES DE LA AR
Se evidencian manifestaciones clinicas, como:
- Linfadenopatias: entre un 29 a 82% de pacientes con AR pueden presentar ganglios
linfiticos agrandados, méviles, usualmente no dolorosos. Los hombres presentan una mayor
frecuencia de linfadenopatias, siendo comiin en pacientes con enfermedad activa y factor

reumatoideo positivo.

- Manifestaciones hematologicas: casi la mitad de los hombres y dos tercios de las

mujeres con AR tienen ancmia. Varios mecanismos confluyen en la produccién de¢ anemia. La
verdadera anemia por déficit de hierro ocurre en estos pacientes que sufren perdidas

gastrointestinales por las drogas antiinflamatorias.

- Piel: es comfn un eritema periungucal y palmar como el que también aparece en
embarazadas y en enfermedades hepdticas. Otra manifestacién cuthnea frecuente es la
predisposicién a los hematomas o contusiones y al desarrollo de lesiones cquiméticas. Estos
trastornos se deben probablemente, a la fragilidad gencral de 1a piel, y podrian estar asociadas

con las manifestaciones sistémicas del proceso inflamatorio. (*)

- Manifestaciones oculares: El compromiso ocular es una bien reconocidd mani festacién
extraarticlar de 1a AR, siendo 1as mas comunes 1a queratoconjumtivitis sicca, 1a epiescleritis,
escleritis, escleromalacia perforante y 1a uveitis anterior.

El grado de actividad, titulos de factor reumatoidco y la duracién de 1a AR cstin en relacién
con el grado de compromiso ocular. El riesgo también es mayor en pacientes con otras

mani festaciones extraarti culares.

(9 Aun cuwndo la bibliografia (Maldonado 2000) se utilza o termino “magullado facil”, para refarirse a2 una do las manfestacionss
extraarticulares a nivel de piel, 5o prefiare en estatesis utilzar el termino “hematoma” o “contusion”.
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Manifestaciones pulmonares:

FPleuritis:: ¢s |a manifestacion pulmonar mas fiecuente y suele ser asintomdtica.
Puede ser advertida por frote pleural a la auscultacién sin que se adviertan
anomalfas radiolégicas. El derrame es una manifestacién clinica comfin de 1a AR
que afecta mas a los varones pudiendo preceder a la aparicién de los sintomas
articulares o cocxistir con estos, sobre todo en una exacerbacién de la inflarmacién
articular. El ex4men del liquido pleural es fundamental para establecer la ctiologia
reumatoidea.

Néddulos reumaioides puimonares: pueden ser Gnicos o miltiples, localizados en el
parenquima pulmonar o en la pleura, y su tamafio ¢s muy variable. Se localizan con
mayor frecuencia en los 16bulos superiores. Pueden cavitarse infectarse, lo cual es
una indicacién de tratamiento quirirgico y/o antibiético.

Sindrome de Caplgn: aparece en pacientes con neumoconiosis y AR. Se
caracterizan por grandes nédulos pulmonares periféricos, finicos o multiples, que
pueden alcanzar los cinco centimetros de diametro.

Bronguiolifis obliterante: es una manifestacién infrecuente que se caracterizan por
la presencia de tos seca y disnea rapidamente progresiva, que en ocasiones puede
sugerir 1a existencia de trombocmbolismo pulmonar. Histologicamente aparece un
intenso infilorado inflamatorio en la pared bronquilar.

Neumonitis intersticial: aparece entre los 40 y 70 afios con una ligera preferencia
por los varoncs, fumadores y persomas cxpuestas a polvos inorgénicos asi como
pacientes con sindrome de Felty y Sjogren S¢ manifiesta por disnca y tos seca,
acompafiadas hasta en un 50% por intenso sindrome constitucional: mialgias,

astenia, fiebre y pérdida de peso.



- Manifestaciones cardiacas:

Pericarditis: cs frecuente, y en la mayor parte de los casos asintomdtica, la
evolucién suele ser favorable, aunque en raras ocasiones puede producir pericarditis
constrictivas.

La pericarditis constrinctiva ¢s mas frecuente, ticnc un inicio insidioso por lo que se
precisa un alto indice de sospecha para diferenciarla de 1a insuficiencia cardiaca
congestiva. Su tratamiento debe ser quirtirgico.

Vilvulas cardiacas. cualquier valvula pucde estar afectada aunque la mitral es la
mas frecuentemente involucrada. En ocasiones pucde haber afectacién simultinea de
mas de una vilvula ya sea en forma de estenosis o insuficiencia. El engrosamiento no
especifico de las valvulas ¢s cominmente encontrado.

Arterias coronarilas: 1a arteritis de las coronarias se encuentra ¢n hasta mn 15% de

las necropsias de pacientes con A.R. El proceso inflamatorio, compromete por lo
general, 1as tres capas de la arteria, siendo los vasos pequefios los mas comfnmente
afectados. Es excepcional ¢l infarto agudo de miocardio provocado por uma
vasculitis reumatoidea sistémica. La mortalidad global debida a enfermedad
cardiaca isquemica, ha demostrado ser ¢clevada en pacientes de ambos sexos con

AR scropositiva.

- Manifestaciones neuromuscular:

Nervios periféricos: 13s newropatias por atrapamicnto resultan de 1a compresién de
nervios periféricos contra cstructuras no distemsibles ( tejido fibroso o tineles
6seos). Al transcurrir aquellos en estrecha cercania a bursas o articulaciones se
ven comprimidos por la inflamacién y tumefaccién de sinovias, ligamentos o
vaimas tendinosas. También contribuyc al aprisionamicrto, la deformidad de
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algunas articulaciones.

Estos procesos deben ser comsiderados fenémenos locales no sistémicos, que
reflejanla severidad y persistencia de la sinovitis en el sitio de 1a compresién.
Sindrome del Ténel Carpiano: La tenosinovitis de los tendones flexores de los
dedos, que se encucnira denfro del tinel, comprime al nervio mediano. Los
cambios sensoriales (entumecimiento y parestesias especialmente nocturnas) son
tempranas, mientras que ¢l compromiso motor es una complicacién tardia. En los
casos scveros pucde haber dolor retrogrado al brazo y al hombro.
Sfndrome del Tdnel Tarsiano: sc producc por la compresion del nervio tibial
posterior por tenosinovitis en el mnel fibroso — éseo tarsiano. Es menos frecuente
que el Sindrome del Tanel Carpiano. Los sintomas incluyen parestesias, dolor y
ardor en los pies, al principio intermitente y luego persistentes. La debilidad y la
atrofia de misculos intrinsecos es tardfa.

‘Mononcuritis maltiple — polincuritis: na neuropatia sensorial distal o una forma
sensoriomotora combinada, pueden ocutrir en el 1% a 18% de pacientes con AR.
Los sintomas aparecen mas frecuentemente en los pies. La progresién a formas mas

SOVEIas ¢s rara.

- Manifestaciones del SNC: Los nédulos reumatoideos que se localizan en cerebro, plexos

coroideos v canal medular, dan manifestacioncs neurolégicas propias del lugar en que se

-Misculos: ¢l debilitamiento de resistencia y fuerza muscular es uma frecuente

manifestacién de 1a AR, generalmente atribuida a atrofia mmuscular seccundaria al reflejo

antélgico provocado por la sinovitis.
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= Rifion: el rifién rara vez se afecta. El deterioro de la fincién renal, cuando aparece, puede
cstar causado por depésitos de amiloide, vasculitis o toxicidad farmacolégica. En ¢sta ultima
hay que distinguir tres tipos: a) 1a neuropatia por analgésico, generalmente necrosis papilar, b)
la neuropaia por antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que pueden concluir en
insuficiencia renal, ¢) la producida por agentes inductores de remisién, principalmente las

sales de oro y D-penisilamina, que pucden inducir sindrome nefrotico.

- Vasculitis rewmatoidea: ¢s wn cuadro con potencial de afectar a miltiples érganos. De
hecho 1a vasculitis puede ser vista como la base de todas las manifestaciones de 1a AR ya que
la lesién patolégica inicial en la sinovitis y en los nédulos subcutineos seria una arteriolitis y
una vemilitis. El término ¢s usado comimmente para scfialar las manifestaciones clinicas

extraarticlares que devienen del compromiso vascular en ¢l transcurso de 1a AR.

- Sindrome de Felty: aunque ha sido considerado como una manifestacién extrasrticular de

la A.R. scvera, frecuentemente s aceptan como un subgrupo de pacientes reumatoideos con
diferentes complicaciones y pronéstico a mediano y largo plazo.

Se caracteriza por esplenomegalia, linfadenopatia, ancmia, leucopenia y neutropenia. Ocurre en
menos del 1% de los pacientes con A.R. persistente, scropositiva, deformante y con nédulos

subcutdncos, se presenta entre los 40 ylos 60 afios, siendo las mujeres doblemente afectadas.

- Sindrome de Sjogren: al menos un 25% los pacientes con A.R. suffen este sindrome; 1a
amiloidosis sccundaria aparece en aquellas formas de la enfermedad que presentan una
actividad inflamatoria persistente y prolongada. Provoca alteraciones por su deposito en el

rifién, higado, corazén ¢ intestino.
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TRATAMIENTO

La AR es una afeccion cronica de ctiologia desconocida para la cual no existe ain un
tratamiento curative. Es dificil esquematizar el tratamiento pero en el paciente individual el
mismo dependerd del grado de actividad inflamatoria, la extensién, severidad del dafio
articular, limitacién funcional del paciente; es también importante reconocer 1a progresién de

13 enfermedad.

Objetivos de tratamiento en AR:

- Aliviar el dolor

- Dismimuir la inflamacién

- Prevenir 1a destrucci6n articular.
- Corregir {a deformidad articular
- Preservar la capacidad funcional.
- Mcjorar la calidad de vida.

Una vez hecho el diagnéstico de AR es de fundamental importancia explicar la enfermedad
al paciente y a sus familiares, presentindoles un cuadro optimista pero destacando la
variabilidad del curso de la afecciény la importancia dec la continuidad del tratamiento como
inico medio de controlar 1a enfermedad y prevenir limitaciones o deformidades.

Se comienza enfonces el tratamiento con el abordaje a través de un equipo
interdisciplinario constitido por medico reumatélogo, terapista ocupacional, terapista fisico,
psicélogo, asistente social, especialista en mitricién, con ¢l fin de lograr una mejor calidad de

vida.
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TERAPIA OCUPACIONAL

Es funcién de 1a Terapista Ocupacional mejorar la funcionalidad de estos pacientes para
lograr como meta final suindependencia personal, social ylaboral. Para realizar un tratamiento
exitoso ser necesario contar con la participacién del paciente y un enfoque terapéutico
multidisciplinario.

El paciente debe ser instruido en los principios de proteccién articular y en evitar
posiciones antilgicas viciosas durante el reposo los que generalmente favorecen el desarrollo
de contracturas en flexién

Reposo

Todo paciente con AR debe lograr un adecuado balance entre 1a actividad que desarrollay
el reposo. Para cllo es conveniente que descanse de 8 a 10 hs ¢n cama durante la noche y
alternar otro periodo de reposo de media a una hora al mediodia. Los periodos de descanso se
gradian de acuerdo con el estado del paciemte. Esto ademds de disminuir el stress del uso
contimado de las articulaciones, facilita que llegue a la noche con menos camsancio y
agotamicnto, otro sintoma de enfermedad.

El reposo absoluto en cama puede ser necesario en los casos graves, con tumefaccién y
dolor enlas articulaciones de los miembros inferiores, o con estado general mury afectado, pero
debe evitarse una imactividad completa y prolongada. Debe prestarse atencidén a la postura
correcta de las articulaciones durante los periodos de reposo en cama. Se utiliza cama dura con
colchones firmes, evitando 1a posicién en flexién del cuello debido al uso de almohadas altas.
Nunca s¢ deben utilizar almohadas u otros soportes debajo de las rodillas porque favorecenla
deformidad en flexién de las mismas, y s¢ usan arcos , soportes o valvas para prevenir que las
muifiecas, tobillos y pie estén en posicién colgante.

Durante 1as exacerbaciones s¢ requiere un ammnento de las horas de sucfio y de reposo en
cama, debido a la rapidez con que ¢l paciente sc fatiga y a su lenta recuperacién.
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El terapista ocupacional ayuda a asegurar un reposo apropiado, ensefiando
cuidadosamente al paciente las técnicas de proteccién de las articulaciones. Estas incluyen la
redistribucién y adecuacién de los muebles y objetos de uso cotidiano para facilitar su empleo,
la utilizacién de instrunentos de ayuda adecuados para facilitar el desempefio de las
actividades rutinarias de la vida diaria yla aplicacién de soportes y férulas para protsccién de
algunas articulaciones.

ApEcaciones térmicas

La aplicacién de calor sobre las articulaciones inflamadas o en todo el cuerpo, produce
habitualmente dismimicién del dolor y de 1a contractura muscular, con mejoria de la movilidad
articular y sensacién de bienestar. Por esa razén, se utiliza especialmente antes de iniciar una
sesidn de ejercicios.

La aplicacién externa de calor, ya sca himedo o seco, produce un aumento semecjante de la
temperatura exterma. El calor seco se tolera mejor a altas temperaturas, pero es menos
penetrante que el imedo.

La aplicacién local de frio sobre una articulacién inflamada, pucde tener también un efecto
analgésico, en algunos casos semejante o mayor que el calor, pero no. tiene 14 misma accién
relajante sobre la contractura muscular.

El masaje sobre las masas musculares produce alivio del dolor y la contractura, que en
afgunos pacientes pucde ser nayor que ¢f de 1as aplicaciones térmicas y ambos procedinnentos
pueden usarse conjuntamente. Puede producir aumento de molestias cuando se aplica sobre
articulaciones con signos agudos de inflamacién.

EBducacién

Las enfermedades del tejido conectivo son potencialmente invalidantes, produciendo una
disfincién de la capacidad funcional en forma transitoria, permanente o progresiva. Un
adecuado plan de rehabilitacién debe contar como principal objetivo la educacién del paciente
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que estard orientada a controlar el dolor, l1a inflamacién y el stress articular.
Los principios bdsicos de la cducacién pueden simplificarse en ¢l ascsoramiento de las
“4P”: postura, pausas, proteccién articular y prioridades.

* Posturas: se pondra especial atencién en cuanto al cuidado de las posiciones durante el
reposo ylas actividades.

* Pausas: sc¢ deberd establecer el justo equilibrio frente a la actividad y ¢l reposo. Es
importante que el paciente conozca su propia resistencia para aprender a descansar antes que
se produzca la fatiga.

* Proteccién articular: juntamente con la implementacién del equipo ortésico, técnicas
adaptadas y uso de adaptaciones, se aplicardn los principios de proteccién articular:

1- Estimular a cada articulacion para ser usada en el méximo recorrido de movimiento y
fuerza posible. Ej.: cuando asesoramos con respecto a actividades del hogar no
necesariamente reubicamos todos los clementos en la cocina para que se encuentren a la
altura del menor esfuerzo, deberia considerarse el dejar algunos articulos livianos como
los cerecales para ¢l desayuno o la sal altos, para contribuir a mantener la amplitud
articular de hombro.

2- Evitar posiciones de deformidad: 1as tomas y posturas incorrectas constantes son en si,
mecanismos de deformidad. Si bien no es necesario asustar al paciente, si es necesario
ensefiarle cuales son las posiciones correctas. El paciente debe saber que algunas
articllaciones son mas vulnerables que otras, y en especial debe aprender como
protegerlas.

3- Uso de articulaciones mas fuertes para la realizacién de las actividades. Ej. El
procedimiento habitual para levantar una fiente es tomarla de cada lado con dedos y
pulgares. De esta mancra, ¢l peso de la fuente, tira o se descarga sobre los aspectos
radiales de dedos y mufiecas. S¢ recomienda en cambio ¢l uso de mitones acolchados que
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evilen quemarse y a su vez permitan colocar ambas manos debajo de la fuente, asi cl peso
sc descargara sobre las palmas, muficcas y aun sobre codos, ya que cstas articulaciones
estén protegidas por misculos mas potentes que aquellos de los dedos.

4- Uso de cada articulacién en su plano anatémico mas estsble. Ej. El paciente deberd
clevarse hacia delante derecho, si necesita asistirse con fuerza de brazos, las sillas
deberin tener apoyabrazos, cl inodoro barras laterales. En algunos casos puede ser
necesario elevar el asiento de la silla o el inodoro a fin de evitar esfilerzos innecesarios.
5- Evitar desequilibrios nmsculares: las bucnas posturas son fundamentales en todo
momento, ya sca durantc ¢l descanso como durante la actividad. Los descquilibrios
musculares y en consecuencia patrones de movimientos pobres contribuyen a malas
posturas y a deformidades.

6- Cualquicr actividad que cxija cl uso de articulaciones o miisculos en posiciones de
sostén esta contraindicado: Sostener la posicién muscular es cansador y los misculos
pueden eventualmente elongarse aunque estén en comtraccién. Ej. Para leer no es
necesario sostener un libro cn las manos, puede usarse un atril, de esta mancra las
articulaciones y los misculos del cuello y de las manos descansaran relajadas y con
buena alineacién Se consigue entonces reducir 1a fatiga y el dolor arti cular.

7- El pacientc no decberd intentar actividad alguna que no pueda suspender
inmedistamente, si es que la actividad le exige una filerza mayor a la que el tene para
completaria.

8- Evitar ¢l dolor: actualmente ¢l cjercicio activo y pasivo sc realiza solamente hasta ¢l
punto de dolor y se considera que el cjercicio o la actividad ha sido excesiva si ¢l dolor

persiste dos horas mas all4 de haber concluido.

Técnicas para la proteccion de las manos:
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1.Mantener 1a excursién de extensién de mufieca y supinacién de antebrazo. La perdida
de extensién de muficca implica 1a perdida de fuerza de 1a aprensién La perdida de la
supinacién de antebrazo implica dificultad para cambiar el método de sostener.

2. Cambiar de método en aquellas actividades que exijan prensiones de fuerza: evitar
fuerzas de desviacién cubital a nivel MTCF, esfucrzo o estiramiento abeductor de la
falange del pulgar y estiramientos laterales en cada uno de los dedos.

3. Asegurar patroncs correctos de movimiento: l1a secuencias correctas de movimiento
son la base para la reeducacién de 1a mano artritica. La flexidn de los dedos debe
comenzar con la flexién de la interfalangica distal, 1a extensién de los dedos debe
comenzar a nivel metacarpofalangico. Lo esencial es mantener el uso completo de los
extensores largos enlos patrones de movimiento de los dedos.

4. Sostener objctos paralelos a los nudilles (articulaciones MTCF) y no cn diagonal a
través de la palma.

5. Usar la palma de la mano o ¢l pliegue de flexién de codo en lugar de los dedos, es
decir, usar las articulaciones mas fucrtes para hacer ¢l trabajo.

6. Usar ambas palmas de manos para levantar objetos, recomendar su uso.

7. Evitar mantener pesos en el aire, hacer uso de la gravedad, apoyando en lugar de

mantener en ¢l aire, deslizar en lugar de levantar.

* Prioridades: es la programacién diaria de las actividades tratando de evitar
sobreexigencias. Serd necesario evaluar las actividades que demanden mas esfiuerzo y tiempo y
equilibrarias con el reposo y actividades de menor exigencia.

Al paciente se lo deberé entrenar para que pueda delegar o postergar ciertas actividades

con el fin de conservar su energia.
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Ortesis

En este tipo de pacientes ¢s de comsiderable importancia mencionar como instrumento
terapéutico la indicacién y uso de ortesis. Cuyos objetivos son: sustituir la falta de fuerza
motora, restablecer una funcién, dar soporte a misculos débiles, posicionar o movilizar uno o
dos segmentos, controlar deformidades.

Para uma comrecta indicaciéon cs findamental cvaluar ¢l estado de las estructuras
anatémicas, deformidades existentes, fimcién especifica de 1a mano del paciente y el impacto
de suindependencia personal.

Las férulas pucden ser de uso diurno o nocturno, permancntes o temporarias. Existen
diferentes tipos de férulas y clasificaciones de las mismas. Segin Cailliet (10) se clasificanen
estiticas, scmidinamicas y dindmicas:

* Las férulas estéticas inmovilizan una articulacién en posicién de reposo o funcién.

* Las férulas semidinamicas no permiten movimientos pero colocan las partes feruladas
en posicién de optima fimcién, no emplea fuerzas externas.

* Las dinémicas permiten, guian, limitan o resisten movimicntos especificos cvitando la
realizacién de otros. En su confeccién se incluyen bisagras y fuerzas externas como
resortes, elasticos o barras de tensién La fuerza interna esta dada por los mfsculos del
paciente.

Entre las posibles férulas prescriptas a pacientes con AR se encuentran:

Férulas de Reposo — Valvas: las valvas de reposo son indicadas para dar soporte ¢
inmovilizar articulaciones dolorosas ¢ inflamadas. Para su confeccién se deberén respetar los
principios de “manos en posicién de reposo”. Su uso noctumo y en caso dc gran dolor o

inflamacién se indicara durante el dia (periodo agudo).

(10) Maldomado Jose. Reumatologia. Edftorial AP. Americana Aiflo 2000. Pag. 803.
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Las valvas de reposo de carpo siempre deberén formar parte del programa terapéutico de
los pacientes reumiticos, dado que sc¢ ha comprobado en recientes investigaciones que
contribuye a controlar 1a inflamaci6n, mejorar la fuerza muscular y favorecer la realizacién de
las AV.D.

Guante correclor para desviacidn: este guants confeccionado en tela ncoprene, bloquea
la desviacién cubital o radial de los dedos alincando 1a estructura y dando mayor estabilidad a
las prensiones. Se utiliza en pacientes con deformidades incipientes y durante las actividades
diunas enlas cuales se incrementa la desviacion

Férula Cock-up: es uma ferula que estabiliza la muneca en posicion de¢ funcion,
permitiendo el uso de l1a mano. La confeccién de la misma debe respetar la libertad de los
arcos longitudinal, transversal y eminencia tenar, permitiendo ¢l cierre del puno y 1a oposicién
del pulgar. Puede ser indicada enlos siguientes casos:

Presencia de inflamacién y/o dolor del carpo

Tendencia a la deformidad en flexién de muiieca

Prevenci6n de ruptura de tendones extensores al existir un desequilibrio del carpo.
Mantener 1a amplitud articular del carpo conseguido con el tratamiento.

Férulas digitales. (para Boutonier y Cuello de Cisne) se utilizan en caso de deformidades
incipientes reductibles activa o pasivamente, es decir antes de que ocurra la retraccién y/o
subluxacion del tendén que limita la movilidad de las articulaciones interfalangicas. Son
anillos de presién en tres puntos, flexibles o rigidos, que evitanla progresién del desequilibrio
permiticndo ¢l movimiento activo de las articulaciones.

Adaptactones: Una adaptacién ¢s un dispositivo que se utiliza para facilitar una funcién en
presencia de dafio articular, dolor o inflamacién y limitacién articular.

La implementacién de equipos adaptados y dispositivos de asistencia permitirén al
pacicnte mantener y/o aumentar su independencia personal.
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La indicacién del uso de adaptaciones permitira:
1. Realizar movimicntos mas eficaces.
2. Disminuir el stres articular.
3. Ampliar el radio de alcance del paciente.
Estos dispositivos pueden ser de uso definitivo o temporario, de acuerdo a cada indicacién en

particular.
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CAPITULO II

GRUPO



GRUPO

Pretendemos conceptualizar en un primer momento “grupo”, acercando una idea general
sobre 1a constitucién de los mismos, para luego abordar “Grupo de autoayuda™, considerado
relevante en nuestra investigacién

Segin Bleger existe un grupo humano cuando: “Un conjunto de individuos que
interaccionan entre sf compartiendo ciertas normas ¢n unma tarca. Aparentemente la 16gica del
sentido conxin nos muestra con evidencia que un conjunto de personas puede ser citado a una
hora determinada y en un lugar definido, por un terapeuta y que ¢l grupo empicza a funcionar
cuando estas distintas personas, hasta este momento separadas, estin a una distancia suficiente
y relativamente aisladas de otros contextos como para poder interactuar™.

Es necesario para que un conjunto de personas s¢ constituya en grupo la existencia de un
“sentimiento de pertenencia” por parte de cada miembro al grupo (Bleger, 1985)

La identidad grupal esth dada por un trabajo en comin y que llega a establecer pautas de
interaccién y pautas de comportamiento que estdn institucionalizadas en el grupo; esta identidad
esta dada por la tendencia a la integracidn ¢ interaccién de los individuos o de las personas.

En ciertos momentos de la dinhAmica grupal puede tener lugar el fenémeno que Bleger
denomina sociabilidad sincrética, donde la identidad estaria dada no sobre una integracién,
una interaccién y pautas de niveles evolucionados sino sobre una socializacién en que dichos
limites no existen'y cada uno de lo que nosotros vemos como sujetos, individuos o persoms no
tienen identidad en tanto tales, sino que suidemtidad reside en su pertenencia al grupo. (Bleger,
1985). Este fenémeno actiia como negativo para ¢l grupo en tanto inhibe ¢l cumplimiento de los
objetivos o tareas.

Siguiendo a Bleger se pueden scfialar tres tipos de persomalidades que pueden

integrar distintos grupos o un mismo grupo:
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* Uno estd dado por persomalidades dependientes o simbidticas que van a utifizar de
inmediato ¢l grupo, en una relacién de dependencia para estabilizar suidentidad a través de la
identidad grupal como idertidad mas completa al canzada por ellos en el curso de 1a evolucion
Se trata de individuos en quienes la organizacién simbiética de 1a personalidad ha persistido
mas de lo necesario, o bien que dicha organizacién simbiética mmca ha sido normal como para
poder resolverse y dar paso a los fendmenos de individuaciény personificacién.

* Un segundo tipo de personalidades son aquellas que han alcanzado en buena proporcién
ua cierta individvacién y personificacién. Tenderdn a moverse en la sociabilidad de
interaccién y pucden presentarse como grupos muy activos (personalidad ncurética)

* Un tercer tipo estd dado por aquellos que mmca han tenido uma relacién simbidtica 'y
que tampoco la van a establecer en ¢l grupo sino después de un largo proceso terapéutico
(personalidades psicopéticas, perversas, ambiguas) (11)

Por otro lado Pichén Riviere se refiere a grupo como: “un conjunto restringido de
personas ligadas entre si por comstantes de tiempo y espacio, y articuladas por su musua
representacién interna, que sc¢ propone ¢n forma implicita o explicita una tarca que constituye
su finalidad. Entendiendo la tarea grupal, como un proceso productivo sometido a las
limitaciones de nuestro modo de produccién El integrante del grupo es operario (soporte de
fucrza de trabajo), ¢s medio de produccién y €1 también es produccién pero no esti scparado
(disociado) de 13 tarea: El se construye conia taréa”. (12) r'

La mayoria de los autores acuerdan en considerar que “existen variables constitutivas del
encuadre de un grupo lumane:

- Pluralidad de individuos.

- Un objetivo comiin (o varios).

Q1) Bleger Jos¢ .Temas de Psicologia.. De. Nueva Viion. Ao 1985. Pag. 39 a 98.

(12) Pavlosky Edvardo. Lo gropal I11. Ediciones Bisquedade Ayllu SRL. Aflo 1986. Pag. 186.
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- Un espacio dado.
- Un tiempo determinado.
- Un contexto social.

- Una tarea en comin,

Estos aspectos constitutivos del dispositivo grupal, verdaderos sistemas regidos cada uno
por leyes particulares, generan un campo particular para llevar a cabo y mantener la
intencionalidad de esta confipuracién histérica socio-descante, que quedaria abolida al
desaparecer cualquiera de estas variables: no concebimos un grupo humano sin integrantes, sin
objetivo colectivo comin, sin un espacio, sinun iempo o fuera de un contexto social™.(13)

En particular Kaes (1977) sefiala que “en ningtin lugar mejor que en la situacién grupal
aparece ¢l movimiento de apuntalamiento del psiquismo, jucgo de identificaciones... El vinculo
grupal fiunciona como soporte de identificaciones, espacio contenedor de las angustias y

sostencdor de 1a palabra™ (14)

“Cada grupo es tinico y su desarrollo varia de un grupo a otro; es posible describir tres
etapas del desarrollo de los grupos:

a) Primera ctapa: s¢ caracteriza por la blsqueda de la estructura, de las metas y de los
limites del grupo. En este momento 1a dependencia respecto al terapeuta s marcada.

b) Segunda etapa: los miembros de grupo se preocupan por dominar, corfrolar y ejercer
el poder. Los conflictos cntre cllos en consccuencia, son frecuentes y también lo son los
conflictos con el terapeuta. Es ¢l momento de la emergencia de la tensién entre los intereses

individuales de cada miembro ylos del grupo.

(3) Banleo y Cols. Lo grupal 1. Ediciones Busqueda de Ayilu SRL. Aflo 1990. Pag. 67 y69.

(14)Kaes, Rene. Elsujeto del grupo. Editorial Amorrorte Pag. 84
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¢) Tercera ctapa: inaimente el grupo, empicza a preocuparse cada vez mds por 13 armonia y el
afecto entre los micmbros. La cohesién del grupo c¢s marcada, cl trabajo interpersonal ¢

infrapsiquico es infenso y existe una participacién plena en la tarea bésica del grupo™. (15)

(15) Salvarezza, L. Psicogeriatria. Editworinl Paidos. Bs. As.1988.
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GRUPOS DE AUTOAYUDA

La cfectividad de los grupos de autoayuda cs dificil de evaluar debido al hecho de que en
la mayorfa de los casos, los datos proceden de los mismos miembros del grupo, los cuales
hablan de su crecimiento personal como clara evidencia de su efectividad. Raramente se oye

hablar de los aspectos negativos, como los abandonos del grupo o sus fracasos.

Resefia Histérica

“Durante la Gitima década ha aunentado 1a ya existenge critica a las limitaciones al modelo
profesional de 1a salud (Levine, Katz y Holst, 1979). Dicho modelo se basa enla existencia de
centros de ayuda donde estin los profesiomales encargados de prestar asistencia. Se suponia
que sélo estos profesionales tenfan el conocimiento y la tecnologia Gtiles y adecuados, para
ayudar de forma efectiva. Los pacientes poscian ¢l problema y esperaban la solucién al mismo
de un agente externo. Si los mismos no se ajustaban a las expectativas de los profesionales o no
sepuian las indicaciones, eran considerados como resistentes o refractarios. De hecho enraras
ocasiones sc consideraba o preguntaba el punto de vista de 1a persona (Katz, 1984). Todo ello
implica wna concepcién del individuo como mero receptor pasivo de los servicios, y este
modelo fracasa rotundamente a la hora de hacer frente a los grandes problemas de los grupos
mis desfavorecidos.

Una alternativa a este sistemna son los grupos de autoayuda o apoyo que han surgido en
campos tan diversos como la enfermedad fisica o mental, las adicciones, los problemas
derivados de una posicién social desviada, las crisis situacionales.

El denominador comin de estos grupos es la necesidad de establecer mayor

autodeterminacién y control sobre el destino personal y de los grupos (Katz 1984)” (16).

(16) Gonzalez Martin y Cols. Psicologia Cormnitaria. Editorial Vior distrbucihnes. Afio 1988.
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Conceplo

“Katz y Bender sosticnen que los grupos de apoyo son grupos voluntarios pequefios,
estructurados para la ayuda muma y la consecucién de un propésito especifico.

Generalmente estin formados por pares que se reinen para ayudarse mutunamente, para
cubrir 1a necesidad comxin, solucionar un handicap comin o un problema que altera el
funcionamiento normal en la vida y conseguir ¢l deseado cambio social y/o persomal. Los
miembros de éstos grupos perciben que sus necesidades no son o no pueden ser cubiertas por
los recursos sociales cxistentes. Enfatizan las interacciones sociales cara a cara y la asuncién
de 1a responsabilidad personal de los miembros. A menudo proporcionan ayuda material
ademés del apoyo emocional. En la mayoria de los casos estin centrados en el problema y
promucven unos valores o idcologias a través de los que s¢ fomenta en los miembros una
mayor identidad personal™. (17)

“Un grupo de autoayuda supone redes de apoyo autogestionadas e igualitarias ( Jegery
Slotnick, 1982) caracterizadas por relaciones simétricas y reciprocas entre los miembros del
grupo (Gottlicb, 1983). Estas relaciones se caracterizan por ser segin Gottlich de:

- Equidad: simétricas

- Atribuci6én: cada uno es agente activo potencial de cambio en el grupo.

Tipos dc apoyo percibido en un grupo de autoayuda:

- Apoyo afectivo

- Expresién emocional

- Informacién y consejo

- Ayuda material”.

En sintesis, podemos decir que: un grupo de autoayuda es un grupo de autogestién, sin

fines lucro, que sc origina en funcién de necesidades comunes.

(17) Sénches Vidal Alipio. Psicologia Conmmitaria. Cap. V. Pag. 1578.
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Frente a situaciones de angustia, temor o peligro, existe una tendencia humana a buscar el
apoyo y la compafiia de otras personas. La mutua ayuda que un grupo organizado de personas
puede darse, favorece la satisfaccién de necesidades que fienen que ver con la autoestima, la
autonomia y seguridad.

“Ventajas para los miembro de un grupo de autoayuda (Wolff, citado por Brink, 1979) :

- Compartir cxperiencias comuncs propias dec 1a misma enfermedad.

- Evitar el aislamiento social.

- Aceptar la realidad de su condicién de enfermo.

- Accptar las limitaciones y las consecuencias que 1a enfermedad causa en su vida

- Al tener varias personas que escuchan y sostienen, promueve la confianza en si
mismo y la autoestima.

- Desarrollar nucvas conductas v cambiar sctitudes que favorczcan un mayor
autocomntacto consigo mismo y sus necesidades.

- La resolucién de un conflicto o la comprensién de una problemdtica compartida por

todos los micmbros™ (18)

Condiciones de un Grupo de Auloayuda:

- Inteprantes que padezcan la misma cnfermedad y que hayan sido debidamente
diagnosticados.

- La posibilidad de incluir miembros que tengan conocimientos y sufran la misma
patologia durants un perfodo de tiempo importante como para poder trasmitir sus experiencias
y aprendizajes acerca de 1a misma a los recientemente diagnosticados.

- Unmodelo de presentacién e inclusién para los integrantes nuevos.

- Un modelo de iniciacién para cada encuentro donde se privilegic ¢l comtacto con el

cucrpo.
(18) Salvarezza, L. Psicogeriatiia. Editorial Paidos. Bs. As.1988.
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- Un programa de actividades de soporte que brinde distintos servicios a sus miembros.

- Predisposicién para contemplar lag necesidades de la mayoria de sus intcgrantes.

- Lideres que demmestren tener buena empatia y capacidad para ayudar a los miembros del
grupo a establecer un clima de encuentro donde se pueda transformar uma discusién en un

intercambio de informacién para todos.

Aciltudes o modalidades gue no compeien a un Grupo de Antoayuda.

- Asegurar una cura

- Proponer répidas soluciones que no contemplen las diferencias individuales.

- Transformar 1a dinimica de grupo de autoayuda en una dinémica de grupo.

- Presionar a los integrantes del grupo a abandonar tratamicntos que les han sido
prescriptos y a optar por una Gnica solucién posible.

- Insistir o presionar a sus miembros a revelar informacién personal y/o privada.

- Imponer respeto o sometimiento a un tnico lider carismitico.

- Cobrar honorarios. La mayoria de los grupos de autoayuda son gratuitos; colectan
donaciones voluntarias o cargan cuotas sociales bajas para cubrir gastos sociales ( por

ejemplo: refrescos, papeleria).

Funciones de Grupo de Autoayuda.

- Brindar informacién y educacién, para la prevencién llevando a cabo una verdadera
accién social.

- Divulgar y dar a conocer mas ampliamente, que es ¢l grupo, para que esta informacién
ayude a asistir a otros enla posibilidad de mejorar su calidad de vida.

- Facilitar los vinculos con instituciones relacionadas con la enfermedad, de manera de
estar al dia en materia de investigacioncs ynovedades. De acuerdo conel tipo de enfermedad
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se sugiere establecer grupos diferenciados de pacientes y de familiares y amigos.
- Afrontar psicolégicamente temores y comprender situaciones que s¢ estén viviendo, cada
cual comienza, sin duda, a conocerse mejor a conocer mas la enfermedad. En el caso de las

enfermedades progresivas es posible ir anticipando situaciones y formas de encararias.

Grupo de autoayuda AMAR Mar del Plata

Nuestra investigacién tienc como basc ¢ GRUPO AMA.R. MdP (Ayuda Mutua de
Artritis Reumatoidea). El mismo cucnta con ¢l aval de la Socicdad Argentina d¢ Rcumatol ogia
(SAR), funcionando, otros, en distintos distritos del pafs conlas mismas caracteristicas.

AMAR MdP comenzé funcionar hace mueve afios, actualmente la sede es el Instituto
Physis, los encucntros sc llcvan a cabo los dias sébados de 16 a 18 hs. El primer sébado de
cada mes 1a presidenta organiza conferencias para difundir la accién del grupo, contando conla
presencia de destacados profesionales.

El grupo esta conformado por pacicntes diagnosticados con AR (en su mmyoria) y otras
patologias reuméticas como: Lupus eritematoso, Artrosis, Artritis psoriasica. Los pacientes
concurren al mismo por derivacién (T.O. o Reumatélogo) o propia iniciativa.

Desde el inicio del Grupo (1993) sc han inscripto al mismo alrededor de 100 pacientes,
en la actualidad concurren aproximadaments 20 personas; este mimero es variable debido a
que la inscripci6n estd permanentemente abierta.

El grupo cucnta con wn Equipo Interdisciplinario forrmmado por: Lic. en Terapista
Ocupacional, Lic. en Psicologia, Podéloga y profesores que se¢ encargan de actividades
recreativas. Se distribuye la frecuencia de dichos profesionales a una vez por mes.

Estos profesionales trabajan, teniendo en cuenta los deterioros y discapacidades que
comprometc al pacicnic con csta patologia. Todos ticnen en cucnta los signos y sintomas de la
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misma ya que lleva a una limitacién funcional que dependera del tiempo de evolucién, de la
instalacién de la deformidad, de la extensién del deterioro, de 1a agresividad particular de la
enfermedad y de 1a actitud del paciente frente a ella.

Como objetivo comin los profesionales muestran [a importancia del abordaje grupal en
las enfermedades reuméticas, ¢n donde se intenta valorar de manera mulfidimensional el
impacto de la enfermedad, analizando aspectos fisicos (incluyendo deterioros de funciones,
sintomas y dolor causados por la enfermedad), aspectos sociales (especialmente enrelacién al
aislamiento social y a la autocstima) y aspectos psicolégicos; ademés del intercambio de
vivencias y experiencias de los distintos integrantes del grupo.

La Lic. en Terapia Ocupacional concurre al grupo desde hace 8 dfios. Su objetivo
principal del ratamicnto grupal ¢s la educacién del paciente, oricntada a controlar ¢l dolor, la
inflamaciény el strees articular.

Los objetivos especificos som

o Identificar y conocer la enfermedad por parte del paciente.

o Identificar, conocer y saber como actuar ante ¢l brote o 1a remisién de 1a enfermedad.

o Conocer y aprender ejercicios gencrales y especificos que favorezcan la amplitud

articular y/o el fortalecimiento muscular.

o Aprender el uso adecuado de sus articulaciones en AVD e IADL a partir del

conocimiento de los principios d¢ proteccién articular.

En Terapia Ocupacional se realiza una entrevista inicial que incluye una evaluacién
funcional individual que nos muestra la perspectiva personal de cada integrante con respecto a
su fincionalidad y al impacto quec produce la enfermedad en su performance. La cvaluacién cs
la “Escala de medida del impacto artritico” (AIMS) , 1a misma fue disefiada originariamente
por Mecnam y Cols., en un intento de medir la situacién funcional del paciente con AR,
centrandose en la repercusién misculo-esquelética de 1a enfermedad.
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Ia escala consta de 66 preguntas, 45 de las cuales agrupadas en 9 sesiones, evalGan:
movilidad, actividad fisica, destreza manual, actividades del hogar, AVD, amsiedad, depresién,
interaccién social y dolor. Las 21 restantes nos informan del estado general de salud,
morbilidad y diversas variables sociodemograficas.

La sesién de Terapia Ocupacional se extiende durante dos horas, 1a misma da.inicio a
partir de la presentacién de intcgrantes nucvos y comentarios individuales & cerca de la
evolucién de la enfermedad. En un segundo momento se abordan temas que se van alternando
scplin las necesidades de los pacientes (adaptacioncs para cl hogar, férulas, principios de
proteccién articular). Por ultimo sc trabaja un programa de ejercicios gencrales y especificos
que incluyen: ejercicios activos asistidos, activos ¢ isométricos, en distintos decabitos
(sentado, de pie y en colchoncta) con diferentes elementos, cuyo objetivo e¢s mantener y
aumcntar rango de movimicnto y fuerza muscular, cvitando contracturas, desequilibrios
musculares y deformidades.

La Lic. en Psicologfa concurre al grupo desde hace tres anos. Su objetivo principal, es
resaltar 1a importancia de integrar la propia imagen, desarrollar el potencial intelectual,
afectivo y espiritual, fortaleciendo los aspectos mas sanos y adaptativos de la personalidad
hacia el logro de una mayor autonomia tanto individual como del grupo actuando cada miembro
como agente de cambio para los demds.

Los objetivos especificos son:

¢ Fomentar la expresién de sentimientos, necesidades ¢ ideas, en relacién a la

enfermedad en un contexto de intercambio y contencién grupal.

¢ Disminuir ¢l aislamiento y posibilitar nuevos vinculos de sostén

e Esclarecer los factores psicolégicos y emocionales que se relacionan con los

sintomas fisicos.

e Hacer conscientes las percepciones distorsionadas y creencias erréneas, facilitando
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una adaptacién mas adecuada a la realidad mediante experiencias emocionales y de

aprendizajes cormrectivas.

El trababajo psicoterapéutico grupal se realiza en fincién de las necesidades e intereses
que surgen en cada sesidn mediante ¢l uso de la palabra oral y escrita, técmicas de
comunicaciény uso de materiales.

Estas dos profesionales son las que concurren mensualmente en forma permancote,
micntras que los profesorcs de taller asisten scpin las cxpectativas y demandas de los
intcgrantes del grupo. Siendo sus objetivos de naturaleza recreativa, esparcimiento, integracién
grupal y social, etc.

El Grupo A M.A.R. en ¢l afio 1993 adopta ¢l Estatuto modclo de la Direccién Provincial

de Personas Juridicas ¢l cual comienza a regir ¢se mismo ano.
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PARTE III

METODOS



POBLACION
Pacientes diagnosticados con A.R. mayores de 35 afios de ambos sexos, inscriptos al grupo de

autoayuda A.M.A R de la cindad de Mar del Plata, que respondan a los requerimientos citados

en los criterios de inclusién

VARIABLES:

- Variables demogrificas o caracterizacién de la poblacién:
* Variable Cualitativa: Sexo
* Variable Cuantitativa: Edad

- Variable Dependiente: * Nivel de concurrencia.

- Variable Independicnte: * Factores determinantes.

* Satisfaccién de expectativas

DIMENSIONAMIENTO DE VARIABLES

* Sexo:
Masculino

Femenino

* Edad:
35 a 45 afios
46 a 55 afios
56 a 65 afios
66 a 75 aftos
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* Nivel de concurrencia:
Regular: aquellos pacientes diagnosticados con A.R. que concurren al grupo de 3 a 4
encuentros al mes.
Irregular: aquellos pacientes diagnosticados con AR. que concurren al grupode 1 a2
encucntros al mes.
Nulo: aquellos pacientes diagnosticados con A R. que se inscribieron al grupo y muxa

concurrieromn

* Factores determinantes:

Factores intrinsecos: dependientes de la persona.

Factores extrinsecos: dependientss del grupo y del ambiente:

* Satisfaccién de expectativas:
- Suficiente: absolutamente satisfecho.
- Medianamente suficiente: cuando hay por lo menos un aspecto en ¢l que no estd

satisfecho.

- Insuficiente: cuando esti absolutamente desconforme / insatisfecho.

RECOLECCION DE DATOS

Se llevard a cabo a través de una encuests. El cuestionario incluird ftems abiertos o

cerrados.
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes de ambos sexos entre 35 a 75 afios diagnosticados con A.R.
* Pacientes inscriptos que abandonaron el grupo.

* Pacicntes que concurren regular ¢ irregularmente al grupo desde suinscripcién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes menores de 35 afios y mayores de 75 afios diagnosticados con A.R.

* Pacientes que concurrenal grupo diagnosticados con otra patologia reumnética.
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PARTE 1V

ANALISIS DE DATOS



Andlisis de la relacion entre la permanencia al grupo de autoayuda A M.AR. y variables
intervinientes. MdP — Periodo 2001-2002

TABLAN® 1
Permanencia en el grupo de autoayuda A M.A.R.MdP — Periodo 2001-2002

Permanencia en el
Grupo N° %
SI 7 32
NO 15 68
TOTAL | 22 100
GRAFICON® 1

A Si
# No

68%

Permanencia en el grupo de autoayuda A M.A R. MdP. Periodo 2001-2002
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TABLAN°® 2
Concurrencia mensual al grupo de autoayuda A M.A.R. MdP. Periodo 2001-2002

Concurrencia
mensual N° %
Regular 4 18
Irregular 3 14
Nulo 15 68
Total 22 100
GRAFICON° 2

Regular

Regular
lrregular |@ lrregular
14% & Nulo

Concurrencia mensual al grupo de autoayuda A M.A.R. MdP. Periodo 2001-2002
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TABLAN°® 3
Edad de los pacientes del grupo de autoayuda A M.A.R. MdP. Periodo 2001-2002.

[ Edad de los pac. Frecuencia
35a45a. 2
46 a 55 a. 1
56 a 85 a. 10
86a75a. )
Total 22

GRAFICON® 3

35a45a. 46abS5a. H56abba 66a7da.

Edad de los pacientes del grupo del grupo de autoayuda A M. AR MdP. Periodo 2001-2002.
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TABLAN® 4
Permanencia y/o abandono segiin el sexo en el grupo de antoayuda AMAR MdP. Periodo

2001-2002.

Permanencia Abandono Total
N° % N° % N°®
Femenino 7 35 13 85 20
Masculino 0 0 2 100 2
Total 7 32 15 88 22
GRAFICON®° 4

Total }
Masculino Pemanencia
@ Abandono
Femenino [

0% 20% 40% 60% B80% 100%

Permanencia y/o abandono segiin el sexo en el grupo de antoaynda AMAR MdP. Periodo
2001-2002.
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TABLAN® §
Permanencia segiin grado de cumplimiento de expectativas, en el grupo de autoayuda
AMAR MdP - Periodo 2001-2002.

Permanencia Abandono Total
N° % N° % N°
Suficiente 7 100 10 70 17
Med-Suficiente 0 0 1 7 1
insuficiente 0 0 4 27 4
Total 7 32 15 68 22

GRAFICON® 5
Total
insuficiente S Abardons
Med-Suficiente B Permanencia
Suficiente
0% 50% 100% 150%

Permanencia segfin grado de cumplimiento de expectativas, en el grupo de autoayuda
AM.AR. MdP. Periodo 2001-2002.
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TABLAN°® 6
Cambios fisicos en los pacientes del grupo de autoayuda AMAR MdP. Periodo 2001-2002

Cambios Fisicos N° %
Si 11 50
No 11 50
Total 22 100
GRAFICON® 6

A Si

No
B No

50%

Cambios fisicos en los pacientes del grupo de autoayuda A M.A R. MdP. Periodo 2001-
2002.
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TABLAN°® 7

Cambios psicolégicos en los pacientes del grupo de autoayuda A M.A.R. MdP. Periodo
2001-2002

Cambios Psicolégicos N° %
Si 17 77
No 5 23
Total 22 100
GRAFICON® 7

@ Si
H No

Cambios psicologicos en los pacientes del grupo de autoaynda A M.A R. MdP. Periodo
2001-2002
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TABLAN° 8

Cambios sociales en los pacientes del grupo de autoayuda A.M.A.R. MdP. Periodo 2001-
2002

Cambios Sociales Ne° %
Si 16 73
No 6 27
Total 22 100
GRAFICON® 8

B Si
B No

Cambios sociales en los pacientes del grupo de autoayuda A M. A R. MdP. Periodo 2001-
2002,
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PARTE YV

CONCLUSION



CONCLUSION Y DISCUSIONES

A través de este trabajo de investigacién, hemos logrado analizar y determinar, cuales son
los factores que inciden en la permanencia y/o abandono al grupo de autoayuda de los
pacientes diagnosticados con A.R. inscriptos al grupo AMAR.

A partir del andlisis de los cuestionarios realizados observamos factores determinantes,
intrinsecos y extrinsecos que hacen a la permanencia y/o abandono al grupo; dentro de los

cual ¢s menci onamos:

Factores Intrinse cos:
Permanencia:
e Mejorar su calidad de vida (18%)
¢ Conocer su enfermedad (45%)
¢ Contenci6n por parte de los profesionales y de los integrantes del grupo (45%)
» Disfrutar de las salidas programadas (9%)
Abandono:

e Complicaciones propias de la enfermedad (27%)

- Extrinsecos:
Permanencia:
o Informacién brindada por profesionales que concurren al grupo y los integrantes del
grupo (18%)
Abandono:
¢ Cuestién econdmica (22%)
¢ Diferencias conla Comisién Directiva (27%)
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¢ Inconveniencias con dia y hora de los encuentros (18%)

De acuerdo al anélisis de tablas y grificos se recabaron los siguientes datos
significativos: -

La permanencia en el grupo es de 32% de los cuales el 18% corresponde a personas que
concurren en forma regular y 14% irrcgular. El 68% de 1a poblacién evaluada abandono ¢l
grupo. Consideramos relevante, en ¢sta investigacién, destacar aquellos pacicntes (22,7%) que
si bien abandonaron el grupo por diferentes motivos, se sienten aun integrantes, debido a que se
relinen y participan en ocasiones especiales (ver tablas y graficos n° 1y2).

Existe un predominio de pacientes mayores a 55 anos; la ausencia de jévenes podria
deberse a no sentirse parte del grupo y directamentente no concurre (ver tablay grafico n° 3).

Del total de la poblacién predomina el sexo femenino de los cuales permanecen 35% y
abandono el 65%. Sexo masculino abandono ¢l total de 1a poblacién (100%); podria deberse a
no sentirse contenidos por ser una minorfa (ver tabla y grafico n° 4).

Con respecto al cumplimiento de expectativas de los pacientes, para el total de los que
permanecen 32% fue suficiente. Por ofro lado, los que abandomaron cumplicron sus
expectativas en un 70%, medianamente suficiente un 7% ¢ insuficiente 27% (ver tabla'y grafico
1 5)

En relacién a los diferentes tipo de cambios, cn los pacientes podemos afirmar que un
50% de la poblacién percibié cambios fisicos (ver tabla y grafico n° 6). De acuerdo con
miestras expectativas esperdbamos que el porcentaje de pacientes con cambios fisicos fuera
mayor ya que ¢l hacer del T.O. tiende a lograr dismimuir el dolor, 1a inflamacién, aumentar ia
amplitud articular, ctc. No obstante este porcentaje nos permite pensar que aun cuando ¢l T.O.
hace su trabajo, los pacientes no cumplan con lo indicado, o haya uma distorsién de
percepeidn; debemos recordar que aqui los datos registrados son los informados por cl
paciente.
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Con respecto a los cambios psicolégicos 77% y sociales 73% se correlaciona con lo
esperado, debide a que los motivos por los que llegan al grupo corresponden a mejorar su
calidad de vida, encontrar contencidn, conocer su enfermedad, etc; coincidiendo estos con la
permanencia en el grupo y la satisfaccién de expectativas.

Sobre 1a base de lo observado, 1a intervencién de T.O. al grupo de autoayuda contribuye
en forma favorable a 1a permanencia, ya que concurren a 1a sesién los pacicntes de asistencia
regular e irregular; las implicancias desde T.O. que contribuyen a la concurrencia, tienen que

ver con,

- Asesorar, disefiar y adiestrar en equipmiemd/gtgéincnb Qo adaptaciones (personal,

ambiental, fijo y mévil) destinado a mejorar las posibilidades de autonomia.

- Discfiar, implementar y evaluar métodos y técnicas de evaluacién de 1a capacidad

fimcional psicofisica del paciente.

- Disefiar, implementar y evaluar métodos y tcnicas de mantenimiento y desarrollo

de las funciones psicofisicas.

Consideramos imprescindible la presencia activa del T.O. dentro del grupo de autoayuda,
debido a que el tratamiento grupal en T.O. es la combinacién del proceso grupal adaptado,
estructurado y las tareas o actividades propuestas cstén dirigidas con propésitos de adaptacién
y cambio, en personas con enfermedades agudas o crémicas, deficiencias o discapacidad; se
cenfran lo mas posible en compartir “el hacer”, se graduan de modo que puedan participar los
micmbros con limitadas destrezas funcionales, cognitivas y sociales; pues nucstra formacién
nos permite tener una visién integral del paciente.

En esta investigacién nos quedo como interrogante: “Determinar la importancia que dan
los pacientes a T.O. dentro de un grupo de autoayuda™, ¢l cual podria ser clucidado ¢n una

futura investigacion.



Nos parece importante destacar la importancia del grupo de autoayuda para pacientes con
A.R. dcbido a que la totalidad de los que permanccen y aun de los que abandonaron ven
satisfechas sus expectativas; 1a mayoria de ellos han percibido cambios desde su participacién
en el grupo y los factores de abandono son en su mayoria extrinsecos o bien por
complicaciones propias de¢ la enfermedad. Por tanto consideramos que la imtegracién y
participacién del paciente con A.R. enun grupo de ayuda interdisciplinario resulta en beneficio
de la salud psicofisica y social.

Dado que no existe material sobre este tema, consideramos que esta tesis puede servir de

base para trabajos posteriores, teniendo en cuenta que s un aporte para el hacer del T.O. enun

grupo de autoayuda.
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CUESTIONARION®:........cccoceecc. . NOMBRE.........ooeee, EDAD...............

1- jFecha de comienzo de la enfermedad (mes - afio)?
2- Fecha en que se inscribi6 al grupo de autoayuda A M.AR.?
3. ;Concurre actualmente al grupo de autoayuda?

sI NO ;Cuando abandondé?

(Cuales son los motivos?

4- ;Cuantos encucniros concurre al mes?
0 1 2 3 4

5- ;Cuales eran sus expectativas respecto al grupo?

6- jEstas expectativas s¢ cumplicron para usted, de manera:
SUFICIENTE MEDIANAMENTE INSUFICIENTE
SUFICIENTE

7- |Le parece que es importante ¢l tratamiento? SI  NO  ;Por qué?

8- ;Recibe usted alghn tipo de ratamiento cxira?
SI ;Cual? g Por qu€?
NO ;Por qué?
9- ;A partir de su concurrencia al grupo percibié algin cambio favorable? SI
FISICO ¢Cutles?
PSICOLOGICO ;Cuéles?

SOCIAL ;Cudles?

NO

10- Otros comentarios qUE dESEE ABIEEAN.....ccviuriumeiisuenernsnmrse st s s s sssstsast s n st s ans
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FE DE ERRATAS

Pag. 8 : El primer pérrafo es anulado, reemplazéndolo por el siguiente texto:

“ La AR es una enfermedad inflamatoria crénica sistémica, que afecta las articulaciones,
pudiendo también comprometer ofros 6rganos. La principales lesiones de la AR se
encuentran en las articulaciones diartrodiales (articulaciones con tejido sinovial) y en
menor medida en tendones, sus vainas y tejidos subcuténeo periarticular.”

Pag. 25: El pérrafo referente a Rifién es reemplazado por el siguiente texto:

“ Rifién: el rifién rara vez se afecta. El deterioro de {a fincién renal, cuando aparece, puede
estar causado por depésitos de amiloide, vasculitis o toxicidad farmacolégica. En esta
ultima podemos distinguir dos tipos: a) neﬁ'opatla por AINES; puede concluir en necrosis
papilar o insuficiencia renal; b) la producida por agentes mductores de remision,
principalmente las sales de oro y D-penicilamina, que puden inducir Sindrome nefrotico.”

Pag. 25: El ultimo pérrafo es anulado y reemplazado por el siguiente texto:

“ Sindrome de Sjogren o Sicca: es una exocrinopatia autoinmume caracterizada por
xerostomia y xeroftalmia; al menos un 25% de los pacientes con A.R. sufien este
sindrome”.

“ La_amiloidosis secundaria: aparece en aquellas formas de la enfermedad que presentan
una actividad inflamatoria persistente y prolongada. Provoca alteraciones por su depésito
en el rifién, higado, corazén e intestino.”
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