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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo implementar un tratamiento de Terapia
Ocupacional, dirigido a lograr el mayor grado de autonomia posible en las Actividades
de la Vida Diaria referidas a la Alimentacién, en un sujeto con diagnodstico de
Esclerodermia.

La muestra se conformo por una paciente de 43 afos de edad, residente en la ciudad de
Rosario. El tratamiento de Terapia Ocupacional fue domiciliario.

El desarrollo del tratamiento estuvo a cargo de dos Terapeutas Ocupacionales.

La investigacion consto de tres etapas:

En la primer etapa:

- Se realiz6 entrevista con el sujeto para recabar informacion.

- Realizacién de evaluaciones: a) evaluacion de goniometria, b) evaluacion de
sensibilidad, c) evaluaciéon de prensiones, d) evaluacion de fuerza muscular, e)
evaluacion de las actividades de la vida diaria.

En la segunda etapa: a) se implemento6 un tratamiento de Terapia Ocupacional destinado
a lograr la maxima autonomia en las A.V.D. referidas a la Alimentacidn en un paciente
diagnosticado con Esclerodermia, b) se reevalu6 al sujeto cada veinte dias (evaluaciones
descriptas en la primer etapa)

En la tercer etapa: se volvieron a realizar las evaluaciones tomadas en la primer etapa,
para registrar los resultados del tratamiento.

Los resultados obtenidos indican que la implementacion del programa terapéutico ha
logrado favorecer la autonomia en la Alimentacion. El sujeto logré la independencia en
la comida, bebida y preparacion de comidas, debido al progreso en su sistema
musculoarticular y a la realizacion de las adaptaciones necesarias incluidas en el

programa de tratamiento.

Palabras Claves: Esclerodermia, Terapia Ocupacional, Actividades de la Vida Diaria,

Alimentacion.



I. INTRODUCCION

1.1 Problema

La esclerodermia constituye un cuadro invalidante tanto articular como muscular, con
manifestaciones respiratorias y viscerales variadas.

Es desde el punto de vista musculoarticular y emocional desde el que debe ser tratado el
paciente en cuanto a Terapia Ocupacional se refiere.

Los casos de esclerodermia que llegan a manos del Terapeuta Ocupacional son muy
escasos, ya que en la gran mayoria son tratados mediante fAdrmacos por el clinico.

Es una enfermedad no muy frecuente, con una prevalencia de 5 a 12 nuevos casos por
millon de habitantes por afio, en nuestro pais.

En las mujeres, es tres a cinco veces mas frecuentes que en los hombres, apareciendo
alrededor de los 30 o0 40 afios de edad.

Generalmente, comienza de manera insidiosa con dolores en todo el cuerpo, rigidez para
realizar los movimientos, perdida de peso y fatiga facil (Leal Mursuli, A; Rodriguez
Lopez, E; Ramos Diaz, N. 2000)

Debido a las limitaciones impuestas por la enfermedad, se debe combatir los efectos
debilitantes de la misma y mantener funciones independientes maximas. Puede ser
necesario cambiar los patrones funcionales del estilo de vida que pueden exacerbar los
sintomas. Dado a que es una enfermedad progresiva, en la cual se experimenta una
disminucion gradual de la habilidad funcional debido a la disminucién de la fuerza y
movilidad, es necesario abordar especificamente las actividades de la vida cotidiana que
se encuentran supeditadas a dichas limitaciones. (Willard, H. y Spackmann, C. 1998)
Las actividades de la vida cotidiana abarcan justamente las actividades basicas,
necesarias e indispensables que surgen en el transcurso de un dia de vida. Estas
actividades se refieren a la habilidad para vestirse, alimentarse, higienizarse y arreglo
personal por si mismo, asi como diversas habilidades comunes, como usar el teléfono,
comunicarse por escrito, manejar papel, monedas, etc.

Algunas limitaciones comunes en la esclerodermia pueden ser la imposibilidad de
alcanzar un objeto distante debido a la disminucion de la amplitud articular de hombros
y codos; dificultad en tomar objetos por problemas prensiles; incapacidad para sostener

objetos pesados dada la pérdida de fuerza muscular, etc.



Es funcion del Terapeuta Ocupacional discriminar los intereses primordiales del

paciente para que éstos constituyan su objetivo principal de trabajo.

El objetivo primordial de esta investigacion es lograr el mayor grado de autonomia
posible en un sujeto con diagnostico de esclerodermia, con respecto a las actividades de
la vida diaria (A.V.D), especificamente en alimentacion, a partir del tratamiento desde
Terapia Ocupacional.

Se encuentra en poder de las autoras de este trabajo de investigacion, la autorizacion
pertinente a la realizacion del tratamiento domiciliario. No se encuentra publicado para

preservar la identidad del sujeto.

1.2 Estado de conocimiento sobre el tema

1.2.1 Aparicion de la enfermedad en el mundo

Carlos Cruzio, de Napoles, describio en 1659 el primer caso sabido de esclerodermia en
un joven de 19 anos, llamando la atencion sobre la participacion dérmica.

Gintrac en 1847 actualiz6 la participacion de la piel como hecho capital.

Recién en 1947 Goetz hablo sobre el compromiso sistémico en esta enfermedad, y a
partir de alli se incrementaron los estudios y comprobaciones, separando cuadros con
afectacion dérmica que correspondian en realidad a otras diversas patologias. (Leal
Mursuli, A; Rodriguez Lopez, E; Ramos Diaz, N. op. cit.)

El término “esclerodermia” proviene de un vocablo griego que significa “piel dura”,
aunque no solamente afecta la piel, sino que es un trastorno inflamatorio crénico de
todo el tejido conjuntivo.

Se trata de una enfermedad autoinmune que se caracteriza por un engrosamiento
cutdneo anormal debido a la acumulacion de tejido conectivo y a la afectacion de
distintos 6rgano como el sistema gastrointestinal, los pulmones, el corazon y los
rifones. Cuando el tejido normal de un 6rgano se reemplaza por tejido fibroso, dicho
organo deja de funcionar adecuadamente. Las altercaciones de la piel de los miembros
comienzan distalmente y avanzan en direccion proximal. Paulatinamente, la piel se
muestra dura, gruesa y al final se adhiere firmemente al tejido subcutdneo subyacente.

(Holland, Marc. 2004)

1.2.2 Epidemiologia




Esta patologia se observa en todo el mundo y afecta a personas de todas las razas. Es
raro que comience en la nifiez o en los varones jovenes. La incidencia aumenta con la
edad, alcanzando su méximo en los decenios tercero o quinto de la vida (entre los 30 y
50 anos de edad).

En general afecta, aproximadamente, a tres mujeres por cada varébn y aun es mas
frecuente en las mujeres en los afios tardios de la edad de procrear (mayor o igual 8:1).
La esclerodermia suele ser mas frecuente y aun mas grave en las mujeres jovenes de
raza negra (tienen menor sobrevida ante el ataque visceral).(Harrison. 2003)

La incidencia es dificil de estimar, pero se calcula que un varén por millén y por afio, y
dos a siete mujeres por millon y por afio mueren por esclerodermia, estimandose que
enferman entre 4.5 a 12 personas por millén y por afio.

Asi se podria deducir que tiene una incidencia anual de 19 casos por millon de
habitantes.

Se ha observado una prevalencia extraordinaria de esta enfermedad entre los
norteamericanos nativos de la etnia Chotaw de Oklahoma, que alcanza la cifra de 472
casos por cada 100000 personas y es, por tanto, la mas alta observada hasta la fecha en
cualquier grupo étnico. (Rozman, C; Farreras Valenti, P. 2000)

Existen algunos factores ambientales que estan asociados al desarrollo de esclerodermia
y de procesos afines a la misma.

Parece ser mas frecuente entre los mineros del carbon y del oro, especialmente quienes
soportan una exposicion mas intensa, lo que sugiere que el polvo de silice quizas sea un
factor predisponente. Los trabajadores expuestos al cloruro del polivinilo pueden
presentar algunos sintomas similares a los sintomas de la esclerodermia.

La observacion de que las personas expuestas a cantidades similares de cloruro de vinilo
no padecen el mismo grado de enfermedad sugiere la existencia de un factor genético
que puede determinar la predisposicion y la gravedad de la afectacion.

Se han descrito casos de esta patologia y de otras enfermedades del tejido conjuntivo en
mujeres en las que se han llevado a cabo implante mamarios de silicona. En estudios
recientes se ha demostrado que no hay pruebas concluyentes de que las mujeres
portadoras de esos implantes estén mas predispuestas a padecer esclerodermia u otras
enfermedades del tejido conjuntivo. No obstante, alrededor del implante puede aparecer
una fibrosis localizada.

Aunque los factores ambientales y quizas ciertos agentes infecciosos no definidos hasta
el momento, puedan tener una significacion etiologica, la causa de la esclerodermia

sigue siendo desconocida.(Rosenberg, Helmar. 2003)



1.2.3 Clasificacion de la Esclerodermia

Formas clinicas de la esclerodermia:
e Esclerodermia Localizada.

e [Esclerodermia Sistémica.

Esclerodermia Localizada:

Usualmente circunscripta a algunos lugares de la piel o menos frecuentes en los
musculos. Se presenta con mayor frecuencia en nifios y jovenes.

Se conocen dos tipos principales de esclerodermia localizada: “Morfea” y “Lineal”, que
a su vez se clasifican en:

- La Morfea es la forma mas comun y se presenta como parches de piel abultada con
aumento o disminucion de la pigmentacion. Afecta solo capas superficiales de la piel.
Cursa con una o multiples placas de induracion cutdnea.

- La Morfea Generalizada presenta manchas mas extensas que la Morfea y a menudo
afecta a una superficie corporal mayor. Aunque raramente se asocia a complicaciones
de 6rganos internos, se recomienda revisiones periodicas.

- La Esclerodermia Lineal es una banda o linea de piel abultada. Puede afectar el tejido
subcutaneo y al musculo que se encuentre debajo. Aparecen en piernas y brazos o en la
cara. Es mas frecuentes en nifios y adolescentes.

- El Coup de Sabre (Golpe de Sable) es la esclerodermia lineal que afecta la cara, (lados
de la frente) o cuero cabelludo. Ocasionalmente se asocia con anormalidades en el
crecimiento de los huesos faciales, produciendo deformaciones considerables (se
produce una desfiguracion parecida a una herida producida por una espada).

La Esclerodermia Localizada casi siempre evoluciona hacia la inactividad de forma
natural. Por ello, el unico acuerdo en cuanto al tratamiento es la rehabilitacion, para
mantener la movilidad de las articulaciones.

No hay afectacion visceral (de 6rganos). (Sdnchez Martinez, Ma. José. 2002)

Esclerodermia Sistémica:

Generalmente afecta diversas partes del cuerpo, por ejemplo la piel, el esofago, el tracto
gastrointestinal, pulmones, rifiones, corazon y otros 6rganos internos. También podria
afectar los vasos sanguineos, musculos y articulaciones.

Puede ser ttil diferencial entre dos tipos principales de Esclerodermia Sistémica:

- Esclerodermia Sistémica Difusa:



Es mas grave. El fenomeno de Raynaud (los vasos sanguineos se contraen de forma
extrema tras la exposicion al frio) se inicia dentro del primer afo después de la
afectacion de la piel, la fibrosis pulmonar es precoz (rapida), existe generalmente
afeccion del rifion caracterizado por la llamada crisis renal esclerodérmica, la cual se
asocia a cifras elevadas de tension arterial. Hay un rapido desarrollo de engrosamiento
cutdneo simétrico de las zonas proximales y distales de las extremidades, la cara y el
tronco.

Los sintomas predominantes de esta forma clinica son:

* Aparece el Raynaud en el 90 % de los casos.

* Afectacion de la piel: Primera Fase (de edema): dedos en salchicha.

Segunda Fase (de endurecimiento): pérdida de pliegues. Piel engrosada y tirante.
Tercera Fase (de atrofia): despigmentacion con zonas hiperpigmentadas.
Adelgazamiento epidérmico.

* Esofago: se altera el peristaltismo en el tercio inferior (disfagia baja, acalasia y
reflujo). Es el 6rgano mas afectado.

* Duodeno y colon: alteraciones del peristaltismo (malabsorcion y diarrea, pacientes
malnutridos).

* Bronquitis: insuficiencia respiratoria con PCO;, bajo. Es el trastorno que mas
frecuentemente lleva a la muerte.

* Rifion: trastornos vasculares.

* Corazén: vasoespasmos con necrosis y angina. Derrame pericardico sin
manifestaciones. (Rozman, C; Farreras Valenti, P. op. cit.)

* Cara:

- Fascies de pajaro, amimica.

- Boca de 3 cm de diametro (seis es lo normal). Disminucién de la
comisura bucal y pérdida del musculo orbicular de los labios que
dificultan la alimentacion y la higiene bucal.

- Gingivitis y caida de dientes.

- Imposibilidad de comer. (Doman, Edith. 2000)

- Esclerodermia Sistémica Limitada:

Se caracteriza por el hecho de que el Fendémeno de Raynaud puede presentarse
aisladamente muchos afios antes de la afectacion de la piel, la fibrosis pulmonar no se
presenta inicialmente y es poco frecuente la afectacion del rifion.

Se define por la aparicion de engrosamiento cutaneo simétrico limitado a las zonas

distales de las extremidades y a la cara.
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Con frecuencia este subgrupo presenta caracteristicas del sindrome de C.R.E.S.T que

comprende:

Calcinosis de partes blandas: musculos y vasos. Depositos de calcio en la
piel.

Raynaud: sensibilidad anormal al frio en las extremidades (dedos palidos y
con hormigueos que pueden entumecerse si se exponen a bajas temperaturas
o cuando la persona esta emocionalmente alterada). Puede convertirse en uno
de los signos mas molestos de la enfermedad, ya que es capaz de provocar
ulceracion muy dolorosa de las yemas de los dedos y eventualmente puede
producirse incapacidad para la adecuada utilizacion de las manos debido a la
gran retraccion de la piel.

Esofago: disfuncion esofagica. Dificultad para deglutir.

Sclerodactilia (sclerodactyly): lesiones en la piel de los dedos de las manos.
Tirantez de la piel. Las etapas iniciales de la enfermedad implican hinchazon
de los dedos de las manos y, posteriormente, a medida que el tejido
conectivo se vuelve fribrotico, la piel de los dedos de las manos y los pies se
torna dura y brillante. Es posible que se vuelva dificil doblar los dedos de las
manos y se pueden formar contracturas debido a la tirantez severa de la piel.

Es un tensionamiento de la piel que hace que los dedos se doblen.

Telangiectasia: arafias vasculares. Dilatacion de pequefios vasos y capilares

superficiales que causan numerosas marcas rojas en las manos, cara y

lengua. (Talesnik, E. 2001)

1.2.4 Sintomas generales de esta enfermedad

Podemos encontrar otros sintomas como:

Hinchazon de manos y pies.

Dolor y entumecimiento de las coyunturas.

Engrosamiento de la piel.

Degeneracion o deformacion de las coyunturas de las manos.

Intolerancia a muchos tipos de alimentos, lo que en definitiva genera un
marcado estado de desnutricion.

Dificultad para respirar debido a fibrosis pulmonar.

Afectacion de rifidn con consecuente insuficiencia renal.
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- Sindrome de Sjogren, el cual consiste en la presencia de resequedad de las
membranas mucosas, evidente en 0jo (0jo seco) y boca principalmente.

- Problemas orales, faciales y dentales, rifion, corazén y trastornos
respiratorios.

- Fatiga extrema, debilidad en general, pérdida de peso.

- Dolores vagos de los musculos, coyunturas y huesos. (Sdnchez Martinez. op.

cit)

1.2.5 Etiologia

Es una enfermedad de causa desconocida. Se considera una enfermedad autoinmune
(reaccion del sistema de defensa del organismo contra las proteinas del propio cuerpo).
Las caracteristicas epidemiologicas sugieren un modelo poligénico (participacion de
diversos genes) con posibles influencias ambientales. (Holland, Marc. op. cit)
Especulativamente podriamos enunciar multiples factores en la produccion de esta
enfermedad. Actualmente, de todas las hipdtesis que se han enunciado cobran fuerza
dos:

- Un defecto fundamental del sistema inmunolégico, por la presencia de
anticuerpos anti-R.N.A de cadena tUnica, anticuerpos contra extractos de piel
esclerotica, hipergammaglobulinemia, factor antinuclear con patente
nucleolar o moteado, asociacion con sindrome de Sjégren, enfermedad
autoinmune y presencia de antigeno H.L.A.B.27 aumentado en el subgrupo

C.R.E.S.T con Esclerodermia.

- La otra hipotesis postula como causa una anormalidad primaria del tejido
conectivo, con proliferacion anormal de fibroblastos y esclerosis de los vasos
sanguineos con aumento de la produccion de coldgeno en la piel atacada. En
la piel normal y afectada de los pacientes con esclerodermia, se halla
aumentada la actividad de la enzima polihidroxilasa, y en las lesiones activas
de piel estdn aumentados los enlaces cruzados de coldgena reducibles con
aldimina.

Estos componentes se hallan en niveles muy bajos en la piel normal del adulto. Ademas,
la piel de los pacientes con esclerodermia, en sus lesiones activas sintetizan colagena y
glicosamino-glicanos en mayor porcentaje que los testigos.

Estos estudios sugieren que hay anormalidades en los sistemas inmunitario y del tejido

conectivo, siendo posible que una anormalidad primaria del sistema inmunitario
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(linfocito T) haga que se produzcan linfakinas, que estimulen a su vez, la accidon
fibrobléstica y por su intermedio la sintesis de tejido conectivo y originen los cambios
conocidos en la colagena de la esclerodermia.

No se ha aclarado el papel que pueda desempefiar la herencia. Se han descrito algunos
ejemplos de esclerodermia familiar, y el hallazgo de otras enfermedades del tejido
conjuntivo y de anticuerpos antinucleares en los familiares de los pacientes afectados
por esclerodermia, sugiere la posibilidad de una predisposicion hereditaria. Sin
embargo, la elevada incidencia de anticuerpos antinucleares en los conyuges de los
pacientes con esclerodermia apunta a la intervencion de algun factor ambiental.

La discordancia respecto a esta patologia en gemelos idénticos es un dato en contra de
la existencia de una predisposicion genética significativa para esta enfermedad. Los
estudios inmunogenéticos no han demostrado asociaciones firmes entre el complejo
principal de histocompatibilidad y la predisposicion a la esclerodermia. (Harrison. op.

cit)

1.2.6 Abordaje desde Terapia Ocupacional en Esclerodermia

Teniendo en cuenta que no se utiliza siempre el mismo abordaje para todas las personas
diagnosticadas con esclerodermia, debido a que el mismo debe adecuarse a las
necesidades y prioridades de cada paciente en particular, en lineamientos generales el
tratamiento consiste en:

e Vinculo terapéutico

o Evaluaciones del estado general del paciente

» Hidroterapia, ejercicios en piscina (36,5° aproximadamente)

e Bafios de parafina

e Lampara infrarroja

e Electroestimulacion

e Movilizaciones (pasivas, activas, asistidas, autoasistidas)

o Estiramientos articulares

e Ejercicios musculares

e Actividad terapéutica

o Entrenamiento en actividades de la vida diaria

e Ferulajes

e Adaptaciones pertinentes
Lo expuesto aqui es un boceto de un tratamiento base que puede ser utilizado desde

Terapia Ocupacional en los casos clinicos de esclerodermia, para abordar los intereses y
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prioridades que en general se detectan en pacientes con este diagnostico (Moreno

Sanjuén, J. 2004)

1.2.7 Abordaje general de Terapia Ocupacional en las Actividades de la Vida

Diaria (A.V.D.)

El rol del Terapeuta Ocupacional en la intervencion de las A.V.D. es Unico y especifico.
En diferentes ambitos de practica, incluyendo el hogar del paciente, puede haber varias
personas que ayuden a realizar las A.V.D. Estas personas pueden ser personal
contratado, enfermeras y hasta los miembros de la familia. Sin embargo, entre las
personas que intervienen, solo el Terapeuta Ocupacional posee entrenamiento para
evaluar y analizar el desempefo de funciones del paciente, determinando el método y el
grado de participacion en las A.V.D.

La evaluacion de Terapia Ocupacional proporciona informacion acerca de los factores
que impiden el desempeio de tareas, si estas deficiencias pueden corregirse y si el
paciente debe aprender a realizar las tareas de A.V.D. con equipamiento o técnicas
adaptadas. El Terapeuta Ocupacional también identifica la importancia de que el
paciente desempefie las actividades independientemente, en relacion con los roles
ocupacionales y la situacion de su hogar.

El paciente da prioridad a diferentes tareas y roles en distintos momentos de su ciclo de
vida. Los Terapeutas Ocupacionales deben ser capaces de ayudar a sus pacientes a
realizar estas opciones que generalmente son dificultosas desde el punto de vista
emocional y debe dejar de lado sus propios valores en este proceso.

Cuando la discapacidad en la realizacion de tareas interfiere con el desempefio de un
rol, aparece una desventaja y, la intervencion de Terapia Ocupacional puede utilizarse
para solucionar la deficiencia, capacitar para el desempefio de tareas con equipamiento
adaptado, proporcionando equipamiento especial o impidiendo la desventaja delegando
la tarea a otra persona.

Una vez que se identifican los déficits en el desempeiio de las A.V.D. que interfieren
con la competencia de un rol, pueden establecerse los planes y objetivos del tratamiento.
Estos deben describir el desempefio funcional del paciente, el estado de capacidad
esperado y ser acordados por el paciente y el Terapeuta Ocupacional.(Willard, H. y

Spackmann, C. op. cit.)

1.2.8 Marco de referencia biomecanico desde Terapia Ocupacional

14



Reed, en 1984, postuldé que después de la 1° guerra mundial, las actividades con
objetivo se utilizaron estrictamente con fines de diversion. Baldwin fue el primer
profesional de la salud que analiz¢ la utilizacién de musculos y articulaciones durante la
actividad con sentido. También desarrolld6 métodos para evaluar si las actividades
lograban el objetivo de incrementar el arco y la fuerza.

El marco de referencia biomecénico se basa en cuatro suposiciones:

La primera es la creencia de que las actividades con objetivo pueden utilizarse para
tratar la pérdida del arco de movimiento, la fuerza y la resistencia.

La segunda es admitir que luego de recuperar el arco de movimiento, la fuerza y la
resistencia, el paciente automaticamente recupera la funcion.

La tercera suposicion es el principio de reposo y estrés. Primero el cuerpo reposa para
recuperarse. Luego, las estructuras periféricas deben estar en estrés para recuperar el
arco, la fuerza y la resistencia.

La cuarta suposicion es la creencia de que el marco de referencia biomecanico beneficia
mas a aquellos pacientes con un sistema nervioso central intacto. (Willard, H. y

Spackmann, C. op.cit.)

1.2.9 Marco de referencia de rehabilitacion desde Terapia Ocupacional

Pedretti & Pasquinelli, en 1990, hicieron referencia al marco de referencia de
rehabilitacion en el cual se ensefia al paciente a compensar los déficit subyacentes que
no pueden remediarse.

El marco de referencia tiene cinco suposiciones.

La primera establece que una persona puede recuperar la independencia a través de la
compensacion.

La segunda suposicion establece que la motivacion para la autonomia no puede
separarse de los subsistemas volitivos y de la habituacion. La motivacion para la
autonomia estd influenciada por los valores de toda la vida, los roles futuros y un
renovado sentido de proposito.

La tercera suposicion establece que la motivacion para la autonomia no puede separarse
del contexto ambiental. Las demandas del ambiente de alta, la situacién econdmica del
paciente y los recursos emocionales de la familia son ejemplos de las influencias
ambientales sobre la motivacion para la autonomia.

La cuarta suposicion es que un minimo de destrezas cognitivas y emocionales son

necesarias para que la autonomia sea posible.
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La quinta suposicion es que el razonamiento clinico debe hacer un enfoque de arriba

abajo. Los

cinco pasos en esta jerarquia de arriba hacia abajo son identificar:

Las demandas del ambiente.

La capacidad funcional actual, como la dependencia para defecar y orinar.
Las demandas de tareas que el paciente no puede desempenar, como el
equilibrio sedente.

El tipo de método de rehabilitacion, como los dispositivos adaptados, y,

Las modalidades especificas, como dispositivos de mangos alargados y

técnicas para una sola mano.

Los tres comportamientos indicadores de la funcion — disfuncion (objetivo de la

evaluacion utilizada para la valoracion de problemas), que son el dominio de

conocimiento para el marco de referencia de rehabilitacion son: Las actividades de la

vida diaria (A.V.D.), trabajo y esparcimiento.

En 1990, Pedretti postuld que las actividades de la vida diaria se dividen dentro de las

actividades del cuidado de si mismo y del hogar (Willard, H. y Spackmann, C. op.cit.)

El cuidado de si mismo abarca una amplia variedad de destreza, incluyendo la

alimentacion, el vestido, el bafio y la posibilidad de orinar y de defecar. El cuidado del

hogar incluye las actividades del hogar, el cuidado de nifios y las tareas del

mantenimiento del hogar, como reparaciones simples.

Existen siete métodos generales de rehabilitacion:

Dispositivos adaptados.

Ortesis de la extremidad superior.
Modificaciones ambientales.
Modificacion de la silla de ruedas.
Dispositivos de deambulacion.
Procedimientos adaptados.

Educacion de seguridad.

La razon de estos métodos es identificar las demandas de tareas que cada método

compensa.

Las razones para desarrollar algunos métodos, estan bien establecidas, como utilizar un

alcance de mango alargado, que es la falta de alcance. (Willard, H; Spackmann, C. op.

cit.)

1.2.10 Tratamiento de Terapia Ocupacional en Esclerodermia para la presente

investigacion
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El tratamiento que se decide desde Terapia Ocupacional en base al recorrido planteado,
intentard demostrar la efectividad de esta disciplina para paliar los efectos de esta
enfermedad. El mismo consistird basicamente en: bafios de parafina en muifiecas y
manos; ladmpara con luz infrarroja en hombros y codos; movilizacion pasiva y
movilidad activa en ambos miembros superiores; ejercicios de estiramiento y resistencia
en ambos miembros superiores; actividad terapéutica; férulas para abduccién de dedos
de ambas manos; adaptaciones para el hogar y un plan de cuidados generales para evitar
la acentuacion de deformidad en manos y resguardar las articulaciones; consiguiendo
con esto, principalmente, un aumento de los arcos articulares y fuerza muscular. De
esta, ademas, se recuperard el mayor grado posible de la funcionalidad de ambos
miembros superiores, redundando todo ello en mejor calidad de vida de la paciente,
especificamente en un adecuado nivel de autonomia en la alimentacion debido al interés

de la paciente en esta drea y a que la misma es indispensable para subsistir.

1.3 Finalidad

La presente es una investigacion cuasi-experimental, explicativa, de disefio de caso
unico (N=1).

El proposito de esta investigacion es lograr el mayor grado de autonomia posible, con
respecto a las actividades de la vida diaria (A.V.D.), especificamente en la alimentacién
de un sujeto con diagndstico de esclerodermia a partir del tratamiento desde Terapia

Ocupacional.

1.4 Objetivo General

Lograr el mayor grado de autonomia posible en las actividades de la vida diaria (A.V.D)
referidas a la alimentacion, en una paciente con diagnodstico de Esclerodermia, a partir

del tratamiento desde Terapia Ocupacional.

1.5 Objetivos Especificos

1- Ampliar arco de movimiento en las articulaciones de hombro, codo, muieca y
mano de ambos miembros superiores.

2- Favorecer prensiones bidigitales, tridigitales, palmares y centradas.

3- Incrementar fuerza muscular en hombro, codo, mufieca y mano de ambos
miembros superiores.

4- Evitar la acentuacion de deformidad en manos.
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1.6 Hipotesis

La paciente que presenta diagnostico de esclerodermia, desarrollard mayor grado de

autonomia en las actividades de la vida diaria referidas a la alimentacion mediante el

tratamiento de Terapia Ocupacional, desde los marcos de referencias Biomecanico y de

Rehabilitacion.

II. METODO

2.1 Muestra

Paciente de 43 anos de edad, sexo femenino, casada, con un hijo, de clase media baja.

Diagnosticada de esclerodermia en el afio 1990. Su comienzo fue insidioso, de manera

similar a las enfermedades reumaticas, agravandose el cuadro tras afios de padecer la

enfermedad.

No presenta patologia concomitante, excepto las complicaciones caracteristicas de esta

enfermedad (compromiso visceral)

Recibe tratamiento médico clinico y dermatologico, y tratamiento farmacologico con

colchicina, nefidipina (vaso dilatador) y paracetamol.

Desde hace 3 afios no recibe tratamiento de Terapia Ocupacional, y 4 meses tratamiento

kinesiologico.

En la actualidad, los sintomas que presenta, pertinentes a esta investigacion son:

Piel fina, tirante, lisa y brillante, con manchas de despigmentacion e
hiperpigmentacion en zona dorsal de brazo, antebrazo y mano de ambos
miembros superiores, tronco y cara.

Ulceraciones en las articulaciones IFP de los cinco dedos de ambos miembros
superiores.

Limitacion funcional en piernas de ambos miembros inferiores, hombro, codo,
mufieca y manos de ambos miembros superiores, debido al endurecimiento de la
piel en las zonas descritas con anterioridad.

Rigidez en las articulaciones de mufieca y manos en ambos miembros
superiores.

Dificultades en las A.V.D. la paciente refiere mayor interés por la recuperacion
de las destrezas para alimentarse autbnomamente.

Deformidad en mano de ambos miembros superiores. Mano en garra.

Ausencia de prensiones tetradigitales y dificultad en las prensiones bidigitales.
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o Compromiso visceral, principalmente en aparato digestivo y pulmones.

La paciente ademads presenta sensibilidad conservada, ausencia de dolor y se encuentra

emocionalmente estable.

2.1.1 Poblacion

Es un disefio de sujeto unico (N=1), de una paciente que presenta diagnostico de
Esclerosis Sistémica Progresiva Difusa (esclerodermia).

En el caso que nos ocup6 nos encontramos con una paciente de sexo femenino de 43

afios de edad, casada, con un hijo, de clase social media baja.
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Su sintomatologia incluye sindrome de Sjogren, el cual consiste en la presencia de
resequedad de las membranas mucosas, evidente en ojos (ojo seco) y boca
principalmente.

Ademas presenta problemas orales, faciales, dentales, de rifién, corazon y trastornos
respiratorios.

Existen otros sintomas tales como la fatiga extrema, debilidad en general, pérdida de
peso y dolores vagos de los musculos, coyunturas y huesos.

En el sujeto se observan ulceras digitales principalmente en articulaciones IFP de manos
en ambos miembros superiores, endurecimiento de la piel de los dedos, manos,
antebrazo brazo y cara, comisura bucal disminuida, pérdida del musculo orbicular de los

labios, dificultad para la alimentacion y limitacion funcional general

2.1.2 Ambiente

El sujeto recibi6 tratamiento de Terapia Ocupacional domiciliaria. El domicilio del
sujeto contaba con las comodidades necesarias para desarrollar eficazmente el
tratamiento desde Terapia Ocupacional.

El hogar del sujeto poseia estructuras que dificultaban e impedian, en algunos casos, el
uso de las mismas.

El paciente se encontraba imposibilitado de abrir y cerrar las puertas y cajones de la
alacena, debido a que las mismas no presentaban asas ni manijas para una manipulacion
independiente.

La disposicion de algunos objetos, como salero, pimentero, etc. , se encontraban en la
parte superior de la alacena, impidiendo ser alcanzado por el paciente.

Los dormitorios se encontraban en la planta alta de la casa, motivo por el cual, el sujeto
presentaba dificultades para su acceso, debido al compromiso articular de miembros
inferiores.

La griferia dispuesta en el bafio presentaba un diametro superior al logrado en la
prension del paciente.

Algunos objetos tales como cuchillos, tenedores, cucharas, plato y vasos debieron ser
adaptados segun las necesidades del sujeto (engrosamiento de mangos, colocacion de

asas a los vasos y un clavo al plato para evitar el deslizamiento de la comida)

2.2 Diseio e Instrumentos

Disefo cuasi-experimental, de pre-prueba, tratamiento y post-prueba (N = 1)
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Al sujeto se le aplico una prueba previa al estimulo o tratamiento experimental, luego se
le aplico el tratamiento, el cual fue evaluado cada veinte (20) dias y finalmente se aplico

una prueba posterior al mismo.

Variable dependiente:
e Grado de autonomia en las actividades de la vida diaria (A.V.D) referidas a la
alimentacion.
e Amplitud del arco articular de ambos miembros superiores.
e Fuerza Muscular de ambos miembros superiores.
e Prensiones de ambos miembros superiores.

o Sensibilidad

Variable independiente:

o Tratamiento de Terapia Ocupacional.

2.2.1 Primera Etapa O;: Pre-Test (V.D)

a) Entrevista con el sujeto donde se recabd informacion, se determiné dias
y horarios para la realizacion del tratamiento (Anexo 1)

b) Realizacion de evaluaciones:
Evaluacion de goniometria (Anexo 2)
Evalua la amplitud articular del sujeto en hombro MMSS (flexion, extension,
abduccion, aduccion, rotacidon interna y rotacion externa); codo MMSS (flexion,
extension, pronacion y supinacién) y muiieca MMSS (flexion, extension, desviacion
radial y desviacion cubital). La puntuacion depende de los grados de amplitud articular
de cada miembro referidos por el goniometro.
Para la evaluacion de la amplitud articular de mano MMSS —MCEF, IFP, IFD- (flexion,
extension, abduccion, aduccion) se utilizo la siguiente escala modificada por las autoras:
0 “No logra”, 1 “Logra con mayor dificultad”, 2 “Logra con menor dificultad” y 3

“Logra”.

Evaluacion de sensibilidad (Anexo 3)
Evalta la sensibilidad superficial (tactil, tactil discriminativa, térmica y dolorosa) y
sensibilidad profunda (peso, presion y actitud segmentaria) en hombro MMSS, codo

MMSS, muiieca MMSS y mano MMSS —MCEF, IFP, IFD-
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La escala de puntuacion refiere: “nulo”, “disminuido”, “normal” y “aumentada”.

Evaluacion de prensiones (Anexo 4)

Evaltian las prensiones manuales: por oposicion terminal, por oposicion subterminal,
por oposicion subterminolateral, interdigital latero-lateral, tridigital del pulpejo,
tetradigital por pulpejo, tetradigital pulpejo lateral, pentadigital con pulpejo, pentadigital
lateral por pulpejos, pentadigital comisural, pentadigital panoramica, digitopalmar, a
plena palma, palmar esférica pentadigital y pufio.

La escala de puntuacion refiere: 0 “No cumple”, 1 “Cumple incompleto” y 2 “Cumple”.

Evaluacion de fuerza muscular (Anexo 5)

Evalta la fuerza muscular por grupos musculares en hombro MMSS (flexores,
extensores, abductores, aductores, rotadores internos y rotadores externos); codo MMSS
(flexores, extensores, pronadores y supinadores); muiieca MMSS (flexores, extensores,
desviadores radiales y desviadores cubitales) y mano MMSS -MCF, IFP, IFD-
(flexores, extensores, abductores, aductores).

La escala de puntuacion refiere: 0 “Nulo”, 1 “Escasa”, 2 “Pobre”, 3 “Regular”, 4

“Bueno” y 5 “Normal”.

Evaluacion de actividades de la vida diaria (AVD) “Alimentacion” (Anexo 6)

Este instrumento fue construido por las autoras, y evalua las variables Comer que
implica “Tomar los utensillos”, “Cortar con cuchillo”, “Pinchar con tenedor”, “Cargar
con cuchara”, “Llevar utensillos a la boca” y “Servir desde la fuente”; Beber que
implica “Tomar el vaso”, “Llevar el vaso a la boca”, “Servir desde una jarra o termo”;
Preparacion de la comida que implica “Utilizacion de salero/pimentero/etc.”, “Pelar
alimentos solidos” y “Cortar alimentos sélidos”.

La escala de puntuacion refiere: 0 “Dependiente” (no puede realizar la actividad), 1
“Necesita asistencia ajena” (parte de la actividad es realizada por otra persona), 2
“Necesita asistencia propia” (puede realizar la actividad so6lo ayudandose con el
miembro opuesto) y 3 “Independiente” (realiza la actividad con o sin adaptacion segin

sea necesario).

2.2.2 Segunda Etapa X: Tratamiento (VI) (Anexo 6)

2.2.2.1 Integracion v aplicacion de los objetivos con la actividad
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Objetivo N° 1: Ampliar arco de movimiento en las articulaciones de hombro MMSS
(flexion, extension, abduccidn, aduccidn, rotacidon externa y rotacidon interna); codo
MMSS (flexion, extension, pronacién y supinacién); muiieca MMSS (flexion,
extension, desviacion radial y desviacion cubital); mano MMSS (flexion, extension,
aduccion y abduccion)

Actividad especifica: Se aplicé parafina en mufieca MMSS y mano MMSS y lampara
infrarroja en hombro y codo de ambos MMSS durante 15 minutos.

Luego se realizd movilizacion pasiva en las articulaciones de hombro MMSS (flexion,
extension, abduccidn, aduccidn, rotacidn externa y rotacion interna); codo MMSS
(flexion, extension, pronacion y supinacion); muiieca MMSS (flexion, extension,
expiacion radial y desviacion cubital); mano MMSS (flexion, extension, aduccion y
abduccion)

Los movimientos fueron repetidos 10 veces cada uno de ellos.

Para una correcta movilizacion, la paciente se ubicé en posicion sedente en una silla con
asiento horizontal y respaldo perfectamente perpendicular al mismo. La cadera, rodillas
y tobillos se encontraban en angulo recto y los pies apoyados en el piso. La paciente al
sentarse debid distribuir el peso con igualdad sobre ambas nalgas. La posicion simétrica
para MMSS se aseguré mediante el no torcimiento del eje del cuerpo.

Se mantuvo la posicion anatdmica en MMSS (hombro aducido, brazo y antebrazo
paralelos a los laterales del cuerpo, codo extendido y supinado, dedos extendidos y
pulgar abducido). Para los movimientos de mufieca MMSS y mano MMSS, el hombro
se encontraba en flexion aproximada de 90° codo en pronacion y flexion de 45°,
mufleca y mano extendidas. El antebrazo descansaba sobre una cufia triangular en
elevacion.

La musculatura se mantuvo completamente relajada. La Terapeuta Ocupacional tom¢ el
miembro correspondiente y efectud los movimientos descriptos con anterioridad.

A continuacion se realizd6 movilidad activa. La paciente repitio6 de modo activo los
movimientos que fueron nombrados anteriormente, efectuando 2 series de 5
movimientos cada uno, para evitar fatiga muscular. La paciente se ubico en la misma
posicion que para la movilizacion pasiva.

También se implementd, para la amplitud del arco articular de hombro MMSS el
movimiento de elevacion y descenso de una cuerda que se deslizaba a través de una
roldana ubicada en el noveno escalon de la escalera del domicilio. Para ello, la paciente

se encontraba en posicion bipedestada frente a la escalera de donde pende la cuerda,
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tomaba la misma desde las extremidades con sus manos y elevaba un miembro mientras
el opuesto descendia. Repitié esta mecanica durante dos series de 5 minutos cada una.
Se construyd una férula para abduccion de dedos en ambos miembros superiores.

Ademas se realiz¢ la actividad terapéutica integral descripta en el punto 2.2.2.2.

Objetivo N° 2: Favorecer prensiones bidigitales.

Actividad especifica: Se trabajo ampliando el arco articular y la fuerza muscular de
dedos en ambos miembros superiores descripto en los objetivos N° 1 y N° 3.

Ademas se realiz6 actividad terapéutica integral descripta en el punto 2.2.2.2.

Se trabajo con elésticos y bandas elasticas de diferentes resistencias, comenzando con
las de menor resistencia, para ir aumentando luego la graduacion de la misma. La
paciente debia ubicar un extremo de una banda elastica a nivel de la 3° falange del 1°
dedo y tomar el otro extremo de la banda con su homologo. Asi tensar la banda eléstica
estirando las articulaciones del 1° dedo, con una secuencia de 15 repeticiones. Luego

debid realizar la misma actividad y frecuencia con cada dedo de ambos MMSS.

Objetivo N° 3: Incrementar fuerza muscular en hombro MMSS, codo MMSS, muiieca
MMSS y mano MMSS

Actividad especifica: La paciente realizO movimientos de hombro, codo, mufieca y
mano MMSS con elésticos y bandas elasticas de diferentes resistencias, comenzando
con las de menor resistencia, para ir aumentando luego la graduacion de la misma.

La paciente se ubico en posicion anatémica y bipedestada, de frente a la baranda de una
escalera, de la cual se sujetd una banda elastica, en diferentes posiciones (a nivel de

hombros y luego de la pelvis) para realizar la totalidad de los movimientos
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correspondientes a los grupos musculares de hombro MMSS (flexion y extension), codo
MMSS (flexién y extension) y muieca MMSS (flexion y extension). Para los
movimientos de abduccion, aduccidn, rotacion interna y externa de hombro MMSS,
pronacién y supinacion de codo MMSS, desviacion radial y cubital de mufieca MMSS,
la paciente se ubicé en la misma posicion (bipedestada), pero de perfil respecto a la
baranda de la escalera, y rotaba sobre su propio eje dependiendo de la utilizacion de
MSD o MSL

Ademas trabajo con la cuerda que pendia de la escalera (descripta en el objetivo 1), a la
cual se le agregd una pesa de ' kilo en cada extremidad.

Para aumentar fuerza muscular de dedos MMSS, la paciente se ubicaba en posicién
sedente frente a una mesa, en la cual descansaban sus antebrazos y cambiaba la posicion
de bandas elasticas manuales que se encontraban entrelazadas en un tablero con clavos,
realizando todo los movimientos que se corresponden a cada grupo muscular de dedos
MMSS - MCF, IFP, IFD - (flexion, extension, aduccion y abduccion). El tablero
constaba de 20 bandas elédsticas manuales, la paciente debia cambiar de posicién una
vez cada banda con cada dedo, intercalando los dedos de cada mano.

Ademas se realizé actividad terapéutica integral descripta en el punto 2.2.2.2.

Objetivo N° 4. Evitar la acentuacion de la deformidad en mano MMSS.

Actividad Especifica: Se trabajaron movimientos bimanuales de extension y
estiramiento MCF, IFP e IFD de dedos MMSS utilizando las bandas elasticas manuales
descriptas en el objetivo N° 3.

También se utilizd un rollito de goma espuma que se ubica en la cara palmar de la

articulacion MCF de ambos MMSS, de uso diurno y nocturno.

Objetivo General: Lograr el mayor grado de autonomia posible en las actividades de la
vida diaria (A.V.D) referidas a la alimentacion, en una paciente con diagndstico de
Esclerodermia, a partir del tratamiento desde Terapia Ocupacional.
Actividad especifica: Se trabajo con la totalidad de las actividades nombradas con
anterioridad en los objetivos N° 1 y N° 3.
Ademas se implementaron las siguientes adaptaciones:

e Se envolvid con neoprene el mango del cuchillo, tenedor y cuchara para lograr

antideslizamiento y engrosado de los utensillos y favorecer la prension.
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e Se adhirié una cinta al tenedor que sujeta y afirma el utensillo a la mano de la

paciente.

e Se sugirio a la paciente la utilizaciéon de un vaso con asas para facilitar su
manipulacion.
e Se construyé un plato de madera con un clavo de bronce (antioxidante) en el

centro para fijar la comida (ej: comer —carnes-, y preparacion —pelar papas-)
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e Se utiliz6 los manteles individuales de goma eva confeccionados por la paciente
en la actividad integral N° 1 (descripta en el punto 2.2.2.2) para evitar el
deslizamiento del plato sobre la mesa.

e Se confecciond una panera rectangular de madera, con base y cuatro paredes:
una anterior, una posterior y dos laterales provistas de recortes por donde se

desliza el cuchillo para cortar el pan en rodajas.
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e Se realizaron dispositivos de gross (elemento similar a las cintas de las mochilas
escolares) y goma espuma adheridos a cajones y puertas de alacenas para

facilitar la sujecion y apertura de los mismos.

Realizacion de la actividad terapéutica integral descripta en el punto 2.2.2.2.
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Se realiz6 evaluacion al inicio y finalizacion del tratamiento y cada 20 dias durante el

mismo.

2.2.2.2 Actividad v analisis de actividades integral de TO

Actividad N°1: “Pintado de manteles individuales”

Duracion de la actividad: 20 minutos por sesion, durante 1 mes de tratamiento.

Materiales necesarios: 6 manteles individuales de goma eva (blancos), acrilicos de
colores, sellos de esponja de varias formas y tamanos, caballete de tres patas (soporte

vertical donde se ubicard la goma eva), agua, bandeja plastica.

Posicion del paciente: el paciente se ubico en posicion sedente frente al caballete de

tres patas y hacia un costado de una mesa.

Descripcion de la actividad: el paciente debi6 tomar la pintura del color que prefiera y
prepararla en la bandeja plastica, la cual se ubico sobre la mesa que se encontraba a un
costado del caballete en el cual estaba ubicado el mantel a disefiar (plano vertical, altura
media). Luego, tomo6 un sello de esponja con su mano izquierda, lo embebi6 en la
pintura seleccionada y comenz6 a decorar el fondo del mantel. Una vez confeccionado
el fondo, debi6 realizar el mismo procedimiento con su mano derecha intercalando

colores y sellos.
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Adaptaciones: la altura donde se colocé el mantel individual de goma eva sobre el
caballete dependia de las posibilidades del paciente y los objetivos perseguido por las
terapeutas.

La terapeuta alcanzaba el sello esponja sobre el hombro izquierdo del paciente, quien se
encontraba de espalda a la misma, permitiéndole realizar el movimiento de rotacion
externa de hombro de MSI. Luego se utiliz6 la misma estrategia para hombro de MSD.
Para que la paciente realice el movimiento de rotacion interna de hombro MSI, la
terapeuta le suministraba el sello por debajo de la linea media sagital y repetia la misma

accion para MSD.

Beneficios de la actividad:
» Permitio el movimiento activo de las articulaciones de hombro, codo, mufieca y
mano de ambos MMSS.
» Contribuy¢ a la contraccion y relajacion muscular de los miembros en actividad.
» Permiti6 al paciente trabajar en forma independiente, estimulando la confianza
en si mismo.

» Mantuvo la coordinacion y las destrezas de ambos MMSS.

Funcion Motora
Componentes del movimiento:
Los movimientos que realizo son:
Hombro MMSS:
- Flexion (al colocar el sello sobre la goma eva)
- Extension (al llevar el sello sobre la bandeja)
- Abduccion (al tomar cada sello ubicado en la mesa)
- Aduccidn (al tomar el sello y dirigirse hacia el caballete)
- Rotacién Externa (al tomar el sello que ofrece el terapeuta por encima del
hombro del paciente)
- Rotacién Interna (al tomar el sello que le ofrece el terapeuta por debajo de la
linea media sagital)
Codo MMSS:
- Flexion (al retirar el sello de la goma eva y al retirar el sello de la pintura)
- Extension (al pintar sobre la goma eva y al cargar el sello con la pintura)
- Pronacion (al realizar las diferentes técnicas para pintar)

- Supinacidn (al depositar el sello sobre la mesa)
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Mufieca MMSS:
- Flexion (al embeber el sello en la pintura y al realizar diferentes técnicas de
pintado)
- Extension (al embeber el sello en la pintura y al realizar diferentes técnicas de
pintado)
Dedos MMSS:
- Flexion MCF de 1° y 2° dedo, flexion IFP de 2° dedo; extension IF de 1° dedo;

extension IFD de 2° dedo (al tomar los sellos de esponja)

Articulaciones que intervinieron:
Hombro MMSS:
- Esterno-condro-clavicular (movimientos de flexo-extension y proyeccion hacia
delante y atras)
- Acromioclavicular (pequefios movimientos de deslizamiento en todos los
sentidos)
- Escépulohumeral (movimientos de flexo-extension, abduccidén, aduccion,
rotacion interna y externa)
- Interescapulotoracica de Gillis (elevacion, abduccion y aduccion)
Codo MMSS:
- Complejo articular de codo (articulaciones humero-cubital, humero-radial y
radiocubital superior) (movimientos de flexo-extension y prono-supinacion)
- Radiocubital inferior (pronosupinacion)
Muiieca MMSS:
- Radiocarpiana (movimientos de flexo-extension)
- Carpianas (movimientos de flexo-extension)
Dedos MMSS:
- Metacarpofalangica (1° y 2° dedo MMSS) (movimientos de flexo-extension)
- Interfalangica (1° dedo) (movimiento de extension)
- Interfaldngica Proximal (2° dedo) (movimiento de flexion)

- Interfaldngica Distal (2° dedo) (movimiento de extension)
Musculos que intervinieron:

Hombro MMSS

- Flexioén: Porcion anterior del deltoides, coraco-braquial, pectoral mayor.
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- Extension: Porcion posterior del deltoides, dorsal ancho, redondo mayor y
menor.
- Abduccion: porcion media del deltoides y supraespinoso.
- Aducciéon: Redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y romboides.
- Rotacidén interna: Dorsal ancho, redondo mayor, subescapular y pectoral mayor.
- Rotacién externa: Infraespinoso y redondo menor.
Codo MMSS:
- Flexion: Biceps, supinador largo y braquial anterior.
- Extension: Triceps y anconeo.
- Pronacién: Pronador redondo y pronador cuadrado.
- Supinacién: Supinador corto y supinador largo.
Mufieca MMSS:
- Flexion: Palmar mayor, palmar menor y cubital anterior.
- Extension: Cubital posterior, primer y segundo radial.
Dedos MMSS:
- Flexion MCEF: flexor comun profundo y flexor comun superficial.
- Flexion IFP: flexor comun profundo y flexor comun superficial.
- Extension IF del pulgar: extensor corto y largo del pulgar.

- Extensor IFD: extensor comun de los dedos y extensor propio del indice
Habilidades y destrezas:
Prensiones: presa bidigital por oposicion subterminal (Al utilizar la esponja)

Coordinacién: oculo-manual, motriz general.

Funciones sensoriales: vision, tacto, diferenciacion figura — fondo, discriminacion

espacial.

Funcion cognitiva: memoria, atencidon, comprension de consignas, concentracion,

habilidades de organizacion, relaciones causales implicadas.
Funcioén intrapersonal: interés, motivacién, autoestima, iniciativa, tolerancia a la
espera y a la frustracion. Permiti6 que el paciente se conecte con su lado creativo; logre

sensacion de seguridad y confianza en si mismo.

Funcion Interpersonal: vinculo con el terapeuta, motivacion personal.
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Actividad N° 2: ""Ordenar el placard y la alacena"

Duracion de la actividad: 20 minutos por sesion, durante 2 meses de tratamiento.

Materiales necesarios: objetos del placard y alacena, cajas pequefias de carton, mesa,

silla.

Posicion del paciente: el paciente se ubicaba en posicion supina frente al placard o
alacena (segun corresponda) para tomar los objetos a ordenar; luego se ubicaba en
posicion sedente para acomodarlos en la caja correspondiente. Finalizaba la actividad en
posicion supina nuevamente para posicionar la caja en su lugar (dentro del

placard/alacena).

Descripcion de la actividad: el paciente debi6 tomar los objetos que deseaba
acomodar, comenzando por los que se encontraban en la parte superior del placard. A
continuacion, los ubicaba sobre la mesa que se encontraba dispuesta hacia un costado
del placard.

Luego, procedi6é a sentarse en una silla frente a la mesa, y colocaba los objetos en
pequenas cajas de carton. Una vez finalizada esta tarea, retornaba a posicionarse en
forma supina frente al placard para reubicar cada caja en el lugar adecuado.

Al concluir con la parte superior del placard, continuaba con las prendas de vestir, que
debia colocar en perchas y ordenar dentro del mismo.

Una vez finalizado el ordenamiento de los placards, prosiguid con el ordenamiento de la
alacena.

Para la realizacién de esta actividad, el paciente debid intercalar el uso de ambos

miembros superiores.

Adaptaciones: para que el paciente realice el movimiento de rotacion externa, el
Terapeuta Ocupacional se ubicaba detras del mismo y le suministraba los objetos mas
pequeiios, por encima del hombro (para ambos miembros superiores). Y para lograr la
realizacion del movimiento de rotacion interna, el Terapeuta Ocupacional, en la misma
posicidn, le alcanzaba objetos también pequefios, por debajo de su linea media sagital

(igual para ambos miembros superiores)

Beneficios de la actividad:
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» Permitio el movimiento activo de las articulaciones de hombro, codo, mufieca y
mano de ambos miembros superiores.

» Contribuyd a la contraccion y relajacion muscular de los miembros en actividad.

» Fortalecio la musculatura de hombro, codo, muiieca y mano de ambos miembros
superiores.

» Permitio al paciente trabajar en forma independiente, estimulando la confianza
en si mismo.

» Mantuvo la coordinacion y las destrezas de ambos miembros superiores.

Funcion motora

Componentes del movimiento:

Los movimientos que realizo son:

Hombro MMSS:

- Flexion (al tomar los objetos de la parte superior del placard/alacena, y luego al
volver a colocarlos en su lugar)

- Extension (al bajar los objetos del placard/alacena)

- Abduccion (al colocar los objetos sobre la mesa)

- Aduccion (al tomar los objetos dispuestos en su caja desde la mesa para ubicarla en el
placard/alacena)

- Rotacion externa (al tomar los objetos pequefios que le ofrecia el Terapeuta
Ocupacional por encima del hombro)

- Rotacion interna (al tomar los objetos pequefios que le ofrecia el Terapeuta
Ocupacional por debajo de la linea media sagital)

Codo MMSS:

- Flexion: ( al bajar los objetos de la parte superior del placard/alacena y al tomar los
objetos ubicados en la mesa)

- Extension (al dejar los objetos sobre la mesa y al reubicarlos en el placard/alacena)
Mufieca MMSS:

- Flexion (al depositar los objetos sobre la mesa y al reubicarlos en su lugar dentro del
placard/alacena)

- Extension: (al tomar los objetos del placard/alacena)

Dedos MMSS:

- Flexion MCF de 1°y 2° dedo; flexion IFP de 2° dedo (al tomar los objetos)

- Extension IF de 1° dedo; extension IFD de 2° dedo (al tomar los objetos)
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Articulaciones que intervienen:
Hombro MMSS:
- Esterno-condro-clavicular (movimientos de flexo-extension y proyeccion hacia
adelante y hacia atras)
- Acromioclavicular (pequeiios movimientos de deslizamiento en todos los sentidos)
- Escépulo-humeral (movimientos de flexo-extension, abduccion, adducion, rotacion
interna y externa)
- Interescépulo-toracica de Gillis (abduccion, adduccion, elevacion y descenso)
Codo MMSS:
- Complejo articular de codo (articulaciones humero-cubital, humero-radial y
radiocubital superior) (movimientos de flexo-extension y prono-supinacion)
- Radiocubital inferior (pronosupinacion)
Mufieca MMSS:
- Radio-carpiana (movimientos de flexo-extension)
- Carpianas (movimientos de flexo-extension)
Dedos MMSS:

- Metacarpo-falangica (1° y 2° dedo) (movimientos de flexo-extension)

Interfalangica (1° dedo) (movimiento de extension)

Iterfalangica proximal (2° dedo) (movimiento de flexion)

Interfaldngica distal (2° dedo) (movimiento de extension)

Musculos que intervinieron:
Hombro MMSS:
- Flexioén: porcion anterior del deltoides, coraco-braquial, pectoral mayor

- Extension: porcion posterior del deltoides, dorsal ancho, redondo mayor y menor

Abduccion: porcion media del deltoides y supraespinoso

Adducion: redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor y romboides

Rotacién interna: dorsal ancho, redondo mayor, subescapular y pectoral mayor
- Rotacion externa: infraespinoso y redondo menor

Codo MMSS:

- Flexion: biceps, supinador largo y braquial anterior

- Extension: triceps y anconeo

Mufieca MMSS:

- Flexion: palmar mayor, palmar menor y cubital anterior

- Extension: cubital posterior, 1°y 2° radial

35



Dedos MMSS:

- Flexion MCF: lumbricales e inter6seos palmar y dorsal

Flexion IFP (2° dedo): flexor comtn profundo y superficial

Extension IF del pulgar: extensor corto y largo del pulgar

Extensor IFD (2° dedo): extensor comun de los dedos y extensor propio del indice

Habilidades y destrezas:
Prensiones: presa bidigital por oposicion subterminal (al tomar cada objeto)
Coordinacion: 6éculo-manual, motriz general.

Fatigabilidad

Funciones sensoriales:

Vision, tacto, discriminacién espacial.

Funcion cognitiva:
Memoria, atencidon, comprension de consignas, concentracion, habilidades de

organizacion, relaciones causales implicadas.

Funcion intrapersonal:
Interés, motivacion, autoestima, iniciativa, tolerancia a la espera y a la frustracion.
Permitio que el paciente se conecte con su lado creativo; logre sensacion de seguridad y

confianza en si mismo.

Funcion interpersonal:
Vinculo con el Terapeuta Ocupacional, relacion con la familia, relacion con el trabajo,

relacion con la actividad, motivacion personal.

No se trabajo en el tratamiento la variable dependiente “Sensibilidad” debido a que el

resultado arrojado en la evaluacion realizada en la primer etapa no mostrd alteraciones.

Plan de cuidados generales sugeridos al paciente
o Evitar el frio y los cambios bruscos de temperatura.
e Eliminar el tabaco.

o Disponer de calefaccion en el domicilio.
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e Realizacion de ejercicios de estiramiento en hombro, codo, mufieca y mano de
ambos miembros superiores.

» Evitar posiciones que acentten la deformidad

e Moverse activamente durante el dia, respetando los limites del dolor y de la
fatiga.

o [Evitar la inmovilizacion de las articulaciones.

e Mantener una buena hidratacion de la piel mediante el uso de cremas en las
zonas afectadas.

o Utilizar cremas de proteccion solar para evitar la hiperpigmentacion de las zonas
afectadas.

» Evitar la ingesta de carnes duras para disminuir la dificultad en su cortado.

e Las jarras o termos deben estar completos hasta la mitad de su capacidad total
para evitar esfuerzos musculares severos.

e Disponer al alcance los elementos para la preparacion de las comidas.

2.2.3 Tercera Etapa O,: Post-Test (VD)

Se volvieron a tomar las evaluaciones realizadas en pre-test a los 3 meses y 13 dias,

finalizado el tratamiento.

2.3 Procedimiento

Lugar:
- Macrolocalizacion: Investigacion realizada en la Republica Argentina, provincia
de Santa Fe, ciudad de Rosario, Barrio Alberdi.

- Microlocalizacion: Domicilio de la paciente.

a) Primera Etapa:
Se realizd entrevista semi-estructurada y evaluaciones al sujeto en su domicilio.
Se llevo a cabo en una sala comoda, con buena iluminacion.
Estas actividades se desarrollaron los dias martes y jueves a las 15:00 hs, en sesiones de

50 minutos cada una.

Recursos materiales: sillas, mesa, 1apiz, entrevista, evaluaciones, caja de sensibilidad y

prensiones, gonidmetro, utensillos de mesa y cocina.

b) Segunda Etapa:
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Aplicacion del tratamiento de Terapia Ocupacional.

Se realizaron 2 encuentros semanales, de 50 minutos cada uno, durante un periodo de 3
meses y 13 dias.

Las sesiones de tratamiento se desarrollaron en un ambiente confortable, comodo y

privado.

Recursos materiales: mesa, silla, parafinero, parafina, bolsas de nylon, pinceles, lampara
infrarroja, bandas eldsticas manuales, bandas elasticas terapéuticas, 6 manteles
individuales de goma eva (blancos), acrilicos de colores, sellos de esponja de varias
formas y tamafios, caballete de tres patas (soporte vertical donde se ubicard la goma
eva), agua, bandeja plastica, cajas de carton, cuchara, tenedor, cuchillo, neoprene,
adhesivo de contacto, goma espuma, plato de madera, clavo de bronce, madera, gross,

férula para abduccion de dedos.

c) Tercera Etapa:
Re-evaluacion del sujeto. Se llevo a cabo en su domicilio, en un ambiente confortable y
privado.

Se desarrollaron en 2 sesiones de 50 minutos cada una.

Recursos materiales: sillas, mesa, lapiz, evaluaciones, caja de sensibilidad y prensiones,

goniometro, utensillos de mesa y cocina.
2.4 Analisis

Se utilizd estadistica descriptiva: se obtuvieron frecuencias, porcentajes y

promedios.(Anexo 6 Base de datos)
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III RESULTADOS

Es preciso indicar, antes de exponer los resultados obtenido en el tratamiento, algunos
datos del sujeto:

Se trata de un paciente de sexo femenino, de 43 anos de edad, casada, con un hijo, que
fue diagnosticada de Esclerosis Sistémica Progresiva Difusa (Esclerodermia) a los 29
afios. A partir de alli comienza un tratamiento clinico y farmacologico. Mas tarde, inicia
tratamiento kinesiologico y de Terapia Ocupacional, los cuales concluyen debido a la
distancia de los centros de salud y las escasas posibilidades econdmicas del sujeto. Esta
situacion se repite a través de los afnos. Al inicio de este trabajo, la paciente no recibia
abordaje desde Terapia Ocupacional desde hacia tres afios.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas.
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Se observa una evolucion favorable en el movimiento de flexion (de 100° a 120°),
abduccion (de 80° a 100°), rotacion externa (de 40° a 65°) y rotacion interna (de 30° a
65°).

Se mantuvieron estables los movimientos de extension en 30° y aduccion en 0°.

A partir del 20 de julio se observaron los primeros cambios, mas favorables para el

movimiento de rotacion interna.

Gréafico N° 2
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Como muestra el grafico, se obtuvo un aumento de la amplitud articular en flexion (de
140° a 160°), pronacion (de 70° a 90°), extension (de 60° a 30°) y supinacion (de 20° a
40°).

El movimiento de extension desciende debido a que la amplitud articular normal es 0°.
El movimiento de pronacion comenzé su evolucion a partir del 10 de agosto, mientras

que el resto de los movimientos lo hicieron a partir del 30 de junio.
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El movimiento de flexion evoluciona desde los 0° a 25° la desviacion cubital de 0° a
10°, la extension de 0° a 15° y la desviacion radial de 0° a 5°.

La mayor evolucién se evidencid en el movimiento de flexion, obteniendo el pico mas
alto el dia 12 de octubre.

El movimiento de desviacion radial y desviacion cubital mantuvieron su amplitud

articular a partir del 10 de agosto hasta la conclusion del tratamiento.

Gréafico N° 4
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Evolucion Goniometria Pasiva 1° Dedo Articulacion MCF MSD
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Los movimientos de flexo-extension y abduccion-aduccion aumentan de 1 “Logra con

mayor dificultad” a 2 “Logra con menor dificultad”, marcando su evolucién a partir del

20 de julio y 10 de agosto respectivamente.
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La extension se mantiene constante en 3 “Logra”, mientras que en la flexion se registra

su aumento de 0 “No logra” a 1 “Logra con mayor dificultad” a partir del 10 de agosto.
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El movimiento de aduccion se mantiene constante en 3 “Logra” a lo largo del
tratamiento.

La flexion evoluciona de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor
dificultad” a partir del 20 de julio.

La extension aumenta de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor
dificultad” a partir del 31 de agosto.

La abduccion se mantiene en 0 “No logra” hasta el 31 de agosto, comenzando a

evolucionar hacia 1 “Logra con mayor dificultad”.

Grafico N° 7
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La totalidad de los movimientos aumentan de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2

“Logra con menor dificultad” a partir del 31 de agosto.
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El movimiento de aduccidon se mantiene en 3 “Logra”, mientras que la flexion y
extension se incrementan de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor
dificultad” y la abduccion lo hace de 0 “No logra” a 1 “Logra con mayor dificultad”.

Los dos ultimos movimientos aumentan a partir del 31 de agosto, mientras que la

flexion desde el 10 de agosto.
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Grafico N° 9
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La flexion evoluciona de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor
dificultad” a partir del 31 de agosto. El incremento de la extension de 0 “No logra” a 1

“Logra con mayor dificultad” se registr6 a partir del 10 de agosto.
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La flexion alcanza el rango 1 “Logra con mayor dificultad” el dia 31 de agosto. La

extension se mantiene constante en 0 “No logra” durante el tratamiento.

GraficoN° 11
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El movimiento de flexidén evoluciona de 95° hasta 110°, la abduccion de 60 a 100°, la
rotacion externa de 35° a 45°, la rotacion interna de 25° a 50°, la extension de 15°a 30° y

la aduccion se mantiene en 0°.

Excepto el movimiento de aduccion, los restantes movimientos aumentan su rango de

manera constante.
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La flexion incrementa su amplitud de 130° a 150° la pronaciéon de 50° a 90° la

extension de 50° a 30° y la supinacion de 15° a 25°.

La extension marca un descenso en el cuadro como consecuencia de su aproximacién a
su valor normal (0°)
En general, el incremento del rango articular se produjo a partir del 30 de junio en

adelante.
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La flexién es el movimiento que mayor variacion obtuvo, partiendo de 0° y alcanzando
los 25° el dia 12 de octubre.

La desviacion cubital marco un aumento de 0° a 10°, manteniéndose constante este valor
a partir del 10 de agosto.

La extension evoluciona de 0° a 5° hasta el 23 de septiembre, logrando 10° de amplitud
articular el 12 de octubre.

La desviacion radial marcod un incremento de sus valores de 0° a 5° a partir del 10 de

agosto.
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La totalidad de los movimientos registraron un aumento de 1 “Logra con mayor

dificultad” a 2 “Logra con menor dificultad” a partir del 31 de agosto.
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El movimiento de extension se mantiene constante en 3 “Logra” durante el tratamiento.
El movimiento de flexion evoluciona a 1 “Logra con mayor dificultad” desde el dia 31

de agosto, fecha hasta la cual se habia mantenido en 0° “No logra”.
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Los movimientos de aduccion y abduccion conservan su rango a lo largo del
tratamiento, en 3 “Logra” y 0 “No logra” respectivamente. En cambio, la flexion y
extension evidencian un aumento de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con
menor dificultad”, el primero a partir del 31 de agosto y el segundo desde el 23 de

septiembre.
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Tanto la flexion como la extension evolucionan de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2

“Logra con menor dificultad” a partir del 31 de agosto.
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El movimiento de flexién evoluciona desde 1 “Logra con mayor dificultad” hacia 2
“Logra con menor dificultad” registrandose el cambio a partir del 12 de octubre. En

cambio, la extension se mantiene constante en 1 “Logra con mayor dificultad” durante

todo el tratamiento.
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El movimiento de aduccioén y abduccion no registraron cambios, manteniéndose en 3
“Logra” y 0 “No Logra” respectivamente.

El movimiento de flexiébn comienza su evolucion a partir del 10 de agosto alcanzando
un valor 2 “Logra con menor dificultad” el dia 31 de agosto, y la extension varia de 1
“Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor dificultad” evidencidndose a partir

del 23 de septiembre.
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La flexion se mantiene en su valor 1 “Logra con mayor dificultad” hasta el 31 de
agosto, fecha en que comienza a evolucionar hacia un valor 2 “Logra con menor
dificultad”. La extension registra un aumento de 0 “No Logra” a 1 “Logra con mayor

dificultad” desde el 10 de agosto.
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La extension se mantiene constante durante todas las fechas evaluada, mientras que la
flexion comienza una evolucion de 0 “No logra” a 1 “Logra con mayor dificultad” a

partir del 10 de agosto.
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Todos los movimientos registrados evolucionan favorablemente.
La flexion aumenta de 65° a 95°, la abduccion de 65° a 90°, la rotacion interna de 25° a
60°, la rotacion externa de 30° a 50°, la extension de 25° a 40°, mientras que la aduccion

no presenta cambios debido a que desde el inicio del tratamiento presenta su amplitud

articular normal.
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El movimiento de flexidon evoluciona desde 130° a 150° la pronacion de 60° a 90° la

extension de 60° a 40° y la supinacion de 20° a 50°.

La extension marca un descenso al acercarse a su amplitud articular normal.

El 10 de agosto se registr6 el aumento mas evidente.
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El movimiento de flexion comenz6 su variacion de 25° a 35° a partir del 10 de agosto, la
extension evoluciond de 0° a 25° con una frecuencia de 5° por fecha evaluada, la
desviacion cubital y radial se incrementd de 0° a 10° la primera alcanzé su maximo

valor el 31 de agosto mientras que la segunda lo hizo el 23 de septiembre.
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Ambas variables sufrieron una variacion de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra
con menor dificultad”, registrandose el cambio a partir del 10 de agosto para la flexo-

extension y del 31 de agosto para la aduccion-abduccion.
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La flexion mantuvo un valor 0° “No logra” hasta el 20 de julio donde comienza su
evolucidn hacia el valor 1 “Logra con mayor dificultad” para conservarlo hasta el final
del tratamiento.

La extension se mantuvo en un valor 3 “Logra”.

Grafico N° 27

51



Evolucion Goniometria Pasiva 2° Dedo Articulacion MCF MSI

Nivel Alcanzado

30-Jun 20-Jul 10-Ago 31-Ago 23-Sep 12-Oct

—&— Flexion —=— Extension —a— Aduccién Abduccion
\_ J

La aducciéon se mantuvo en su valor normal 3 “Logra”, mientras que la flexion y
extension aumentaron de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2 “Logra con menor
dificultad”, en la primera se registra el 10 de agosto y en la segunda el 23 de septiembre.

La abduccion lo hizo de 0 “No logra” a 1 “Logra con mayor dificultad” observandose el

cambio el 23 de septiembre.
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El movimiento de flexiéon comienza su evolucion de 1 “Logra con mayor dificultad” a 2
“Logra con menor dificultad” a partir del 31 de agosto, mientras que la extension
evidencio su evolucion hacia 1 “Logra con mayor dificultad” el 10 de agosto y lo

mantuvo hasta el final del tratamiento.
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El movimiento de extension no registré cambios manteniéndose en 0 “No logra”.
El movimiento de flexion increment6 su valor de 0 “No logra” a 1 “Logra con mayor

dificultad” el 31 de agosto.
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La aduccion no registra cambios debido a que presenta un valor normal, 3 “Logra”.

La flexién mantiene un valor 1 “Logra con mayor dificultad” hasta el 10 de agosto que
comienza su evolucion hacia el valor 2 “Logra con menor dificultad”.

La extension comienza con un valor 1 “Logra con mayor dificultad” y la abduccion con
0 “No logra” para alcanzar un valor 2 “Logra con menor dificultad” y 1 “Logra con

mayor dificultad” respectivamente hacia el final del tratamiento.
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El movimiento de flexién mantiene su rango en 1 “Logra con mayor dificultad” hasta el
31 de agosto para comenzar a evolucionar hacia un valor 2 “Logra con menor
dificultad”.

El movimiento de extensioén consigue su valor 1 “Logra con mayor dificultad” a partir

del 10 de agosto y lo mantiene hasta el final del tratamiento.
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El movimiento de extension no varia su amplitud articular manteniendo un valor 0 “No
logra”, mientras que el movimiento de flexion incrementa su rango articular de 0 “No

logra” a 1 “Logra con mayor dificultad” registrandose el 31 de agosto.
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El movimiento de abduccion evoluciona de 65° a 85°, la flexion de 40° a 70°, la rotacidon
externa de 20° a 40°, la extension de 15 a 25°, la rotacion interna de 10° a 45°.
Si bien la evolucion progresé hasta el final del tratamiento, los cambios mas notables se

registran desde el 30 de junio al 10 de agosto, excepto el movimiento de aduccion que

se mantuvo en 0° (valor normal)
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El movimiento de flexion aumenta de 105° a 135° la pronacion de 60° a 90°, la

extension de 55° a 40° y la supinacion de 20° a 45°.

Tanto el movimiento de supinacion como el de pronacion se mantienen constante a

partir del 31 de agosto.
A partir del 30 de junio comienza una evolucion favorable para todos los movimientos.

El descenso en el movimiento de extension refiere un acercamiento a su valor normal.
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El movimiento de flexion evidencia un incremento de 15° a 30°, la extension de 0° a 15°,
la desviacion cubital de 0° a 10° y la desviacion radial de 0° a 5°.

La flexion y extension registran un progreso constante desde el 30 de junio hasta el 10
de agosto, a partir de esa fecha mantienen el rango alcanzado hasta el 23 de septiembre
cuando comienzan nuevamente a evolucionar hacia la mayor amplitud articular lograda
por cada uno de ellos.

La desviacion radial alcanza su mayor rango el 10 de agosto y lo mantiene hasta el final
del tratamiento.

La desviacion cubital alcanza su mayor amplitud articular el 31 de agosto y la conserva

hasta el 12 de octubre.
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La totalidad de los movimientos mantienen un valor 1 “Logra con mayor dificultad”
hasta el 10 de agosto comenzando su evolucion hacia un valor 2 “Logra con menor

dificultad” que se registra a partir del 31 de agosto.
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El movimiento de extension se mantiene en su valor normal a lo largo del tratamiento.
El movimiento de flexion mantiene un valor 0 “No logra” hasta el 31 de agosto, para

aumentar su rango a partir del 23 de septiembre donde se registra un valor 1 “Logra con

mayor dificultad”.
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El movimiento de aduccién mantiene su valor normal durante el tratamiento.
Los movimientos de flexion y extension comienzan manteniendo un valor 1 “Logra con
mayor dificultad” durante la primera etapa del tratamiento, para evolucionar hacia un

valor 2 “Logra con menor dificultad” a partir del 10 de agosto en el caso de la flexion y

el 31 de agosto para la extension.

El movimiento de abduccion no registra cambios conservando un valor 0 “No logra”.
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El movimiento de extension evoluciona de un valor 2 “Pobre” a 3 “Regular” a partir del
20 de julio.

Los movimientos restantes progresan de un valor 3 “Regular” a 4 “Bueno”. La flexion,
rotacidon interna y externa lo consiguen a partir del 31 de agosto, mientras que la

abduccion y aduccion a partir del 10 de agosto.
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El movimiento de flexion mantiene un valor 4 “Bueno” hasta el 23 de septiembre,
alcanzando un valor 5 “Normal” en la Gltima fecha evaluada.

El movimiento de extension progresa de un valor 3 “Regular” a 4 “Bueno”
registrandose el cambio a partir del 10 de agosto.

El movimiento de pronacion evoluciona desde un valor 2 “Pobre” hacia 3 “Regular” a
partir del 20 de julio.

El movimiento de supinacion no registra cambios durante el tratamiento, conservando

un valor 1 “Escaso”.
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La fuerza muscular registrada en los movimientos de desviacion radial y cubital se
incrementa de 0 “Nulo” a 1 “Escasa” a partir del 20 de julio. En cambio, en los
movimientos de flexion y extension el progreso es de 1 “Escasa” a 2 “Pobre” hasta el 23
de septiembre donde la flexion comienza su evolucion a 3 “Regular” mientras que la

extension mantiene el nivel alcanzado.
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La fuerza muscular de los movimientos de abduccion y aducciéon evolucionan 0 “Nulo”
a 1 “Escasa” a partir del 20 de julio. Para flexion la evolucion es de 0 “Nulo” a 2
“Pobre” a partir del 20 de julio alcanzando un valor 3 “Regular” el 12 de octubre. Para
la extension el progreso es de 1 “Escasa” a 2 “Pobre” a partir del 20 de julio para

mantenerse de ese modo hasta el final del tratamiento.
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La fuerza muscular del movimiento de flexion evoluciona de 0 “Nula” a 1 “Escasa” en
el primer periodo del tratamiento para alcanzar un valor 2 “Pobre” hacia el final del
mismo. En cambio, el movimiento de extension mantiene un valor 0 “Nula” hasta el 31

de agosto cuando comienza su evolucion hacia el valor 1 “Escasa”
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La fuerza muscular del movimiento de aduccion comienza su progresion de 3 “Regular”
a 4 “Buena” a partir del 20 de julio. Para los movimientos de abduccion, rotacion
interna y flexion el valor logrado durante la primera mitad del tratamiento es de 3
“Regular”, consiguiendo el valor 4 “Bueno” durante la segunda mitad del mismo. Para
el movimiento de rotacion externa la variacioén de 3 “Regular” a 4 “Buena” se registra a
partir del 23 de septiembre. Y para el movimiento de extension, la fuerza muscular se

mantuvo en un valor 3 “Regular”.
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La fuerza muscular del movimiento de flexion progresod de 3 “Regular” a 4 “Buena” y
se mantuvo de este modo a partir del 10 de agosto. Para el movimiento de extension la
evolucion fue de 3 “Regular” a 4 “Buena”, registrandose la variacion el 31 de agosto.
Para el movimiento de pronacion el aumento fue de 2 “Pobre” a 4 “Buena” manteniendo
un progreso constante desde el 30 de junio. Y el movimiento de supinacion no refirid

cambios a lo largo del tratamiento manteniendo un valor 1 “Escasa”.
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La fuerza muscular de los movimientos de flexion y extension se incrementaron de 1
“Escasa” a 2 “Pobre”, registrandose el 10 de agosto, para mantenerse en ese valor la
extension y comenzar a aumentar la flexiéon hacia 3 “Regular” a partir del 23 de
septiembre. En cambio, para los movimientos de desviacion radial y cubital el progreso

de 0 “Nula” a 1 “Escasa” se evidencia a partir del 10 de agosto.
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La fuerza muscular de los movimientos de aduccion y abducciéon comienzan su
evolucion a partir del 20 de julio alcanzando el valor 1 “Escasa” el 10 de agosto para
mantenerlo hasta el final del tratamiento. El movimiento de flexion sufre una variacion
de 0 “Nula” a 2 “Pobre” desde el 20 de julio y alcanz6 el valor 3 “Regular” el 23 de
septiembre. El movimiento de extension progresa del valor 1 “Escasa” al valor 2

“Pobre” en el periodo comprendido entre el 20 de julio y 10 de agosto
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La fuerza muscular de los movimientos de flexion y extension evolucionaron de 0
“Nula” a 1 “Escasa”, el primero a partir del 10 de agosto y el segundo a partir del 20 de

julio.

Gréafico N° 49

62



La fuerza muscular promedio en miembro superior derecho se mantuvo en un valor de
1,41 entre “Escasa” y “Pobre” para ir aumentando progresivamente a partir del 10 de
agosto hasta lograr un valor 2,56 entre “Pobre” y “Regular” registrado el dia 12 de
octubre.

Gréafico N° 50

La fuerza muscular promedio de miembro superior izquierdo mantuvo un valor 1,41
entre “Escasa” y “Pobre” desde el principio del tratamiento hasta el dia 20 de julio.
A partir del 10 de agosto se registrd un incremento progresivo en los valores registrados

obteniendo 2,5 entre “Pobre” y “Regular” el dia 12 de octubre.

Tabla N° 1:

PRENSION 30-Jun [20-Jul |10-Ago |31-Ago |23-Sep |12-Oct
Oposicion 2 2 2 2 2 2
Subterminal
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Oposicion 2 2

Subterminolateral

Las prensiones de mano MSD en su totalidad registraron un valor 0 “No Cumple”

durante el tratamiento, excepto las prensiones por “Oposicion Subterminal” y

“Oposicion Subterminolateral” que conservaron un valor 2 “Cumple”

variaciones durante el mismo.

Tabla N° 2:

Evaluacion de Prensiones

Mano MSI

PRENSION 30-Jun |20-Jul

10-Ago |31-Ago | 23-Sep

12-Oct

Oposicion 2 2

Subterminolateral

La totalidad de las prensiones de mano MSI registraron un valor 0 “No Cumple”

excepto la prension por “Oposicion Subterminolateral” que mantuvo un valor 2

“Cumple” a lo largo del tratamiento.

Gréafico N° 51

-

Evolucion A.V.D Alimentaciéon "COMER"

\

30-dun 20-Jul 10-Ago

Actividad Especifica
N

31-Ago 23-Sep 12-Oct

\

Servir desde la fuente
—&— Tomar Utensillos
—&— Pinchar con Tenedor

—m— Cortar con Cuchillo
Cargar con Cuchara
—8— Acercar Utensillos a Boca

La primer y segunda variable, “Acercar utensillos a la boca” y “Pinchar con tenedor”
mantuvieron un valor 3 “Independiente” desde el 30 de junio al dia 12 de octubre.
La variable “Cargar con cuchara” registré un valor 2 “Necesita asistencia propia” hasta

el 10 de agosto, y progresé hacia un valor 3 “Independiente” desde el 31 de agosto hasta

el final del tratamiento.
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La variable “Tomar utensillos” comienza con un valor 1 “Necesita asistencia ajena”
durante las dos primeras fechas evaluadas, logrando un valor 2 “Necesita asistencia
propia” a partir del 10 de agosto manteniéndolo hasta la ltima fecha evaluada.

La variable “Cortar con cuchillo” mantiene un valor 1 “Necesita asistencia ajena”
durante la primera mitad del tratamiento, para lograr un valor 3 “Independiente” durante
la segunda y ultima mitad del mismo.

La variable “Servir desde la fuente” mantiene un valor 0 “Dependiente” hasta el 20 de
julio, el 10 de agosto se registro un valor 1 “Necesita asistencia ajena” incrementandose
este valor hacia 2 “Necesita asistencia propia” en las fechas 31 de agosto y 23 de

septiembre, logrando la “Independencia” 3 el dia 12 de octubre.

Grafico N° 52
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30-Jun 20-Jul 10-Ago 31-Ago 23-Sep 12-Oct

—&— Servir de Jarra o Termo —8— Tomar el Vaso —8— Llevar el Vaso a la Boca
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La variable “Llevar el vaso a la boca” no registra cambios a lo largo del tratamiento,
conservando un valor 3 “Independiente”.

La variable “Tomar el vaso” mantiene un valor 2 “Necesita asistencia propia” desde el
30 de junio hasta el 31 de agosto, para lograr un valor 3 “Independiente” el 23 de
septiembre hasta el 12 de octubre.

La variable “Servir desde jarra o termo” comienza con un valor 1 “Necesita asistencia
ajena” y progresa hacia un valor 2 “Necesita asistencia propia” a partir del 20 de julio,

para lograr la “Independencia” 3 el dia 12 de octubre.

Grafico N° 53
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La variable “Utilizar salero y pimentero” evolucionad desde un valor 0 “Dependiente” a
2 “Necesita asistencia propia” a partir del 20 de julio.

La variable “Pelar alimentos” comienza a progresar desde un valor 0 “Dependiente” a 3
“Independiente” desde el dia 10 de agosto.

La variable “Cortar alimentos” mantiene un valor 0 “Dependiente” durante las tres
primeras fechas evaluadas, alcanza un valor 2 “Necesita asistencia propia” el dia 31 de
agosto, logrando la “Independencia” 3 durante el 23 de septiembre y hasta finalizar el

tratamiento.

Grafico N° 54

Promedio A.V.D Alimentacion
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El nivel de autonomia promedio en la A.V.D “Alimentacion” mantiene constante un

Nivel de Autonomia

valor de 1,33 entre “Necesita asistencia ajena” y “Necesita asistencia propia” a partir del
comienzo del tratamiento hasta el 20 de julio, para evolucionar progresivamente a partir
del 10 de agosto, y lograr un valor 2,83 entre “Necesita asistencia propia” e

“Independiente” el dia 12 de octubre.

Gréafico N° 55
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Porcentaje de Conductas Objetivo Logradas y No Logradas con el
Tratamiento de T.O
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o 80,00% f
£ 60,00%
(]
g 40,00%
8  2000%
0,00%
Goniometria Fuerza Prensiones  Alimentacion
Muscular
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El porcentaje de conductas objetivo “Logradas” respecto de Goniometria alcanz6 un
77,40% mientras que las “No Logradas” solo un 22,60%.

En lo referente a Fuerza Muscular, el porcentaje de conductas objetivo “Logradas”
obtuvo un 93,18%, y las “No Logradas” un 6,82%.

En cuanto a las Prensiones, no se evidenciaron cambios durante el tratamiento,
registrandose un 100% de conductas objetivo “No Logradas”.

El porcentaje de conductas objetivo “Logradas” en Autonomia en la Alimentacion,

registro un 75%, mientras que las “No Logradas” alcanzaron s6lo un 25%.
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IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacion cuasi-experimental, explicativa, fue lograr el mayor
grado de autonomia posible en las Actividades de la Vida Diaria referidas a la
Alimentacion, en un paciente con diagnostico de Esclerodermia a partir del tratamiento
de Terapia Ocupacional.

Para realizar el presente trabajo se investigd una poblacion compuesta por un sujeto, de
sexo femenino y de 43 afos de edad.

Para lograr el objetivo planteado, el instrumento de recolecciéon de datos fue, en
principio, una entrevista personalizada con el sujeto y evaluaciones de goniometria,
sensibilidad, prensiones, fuerza muscular y de autonomia en las actividades de la vida
diaria. Estas evaluaciones se aplicaron cada veinte dias durante el tratamiento y al
finalizar el mismo.

La problematica que presentan los sujetos con diagndstico de Esclerodermia causa la
aparicion de una desventaja, que interfiere en el desempefio de su rol ocupacional.
Desde Terapia Ocupacional es necesario identificar las dificultades en el desempefio de
las actividades de la vida diaria. En el caso que nos ocupd, el paciente establecid como
primordial su interés en el logro de la independencia en lo referente a la comida, bebida
y elaboracion de las comidas. Cada sujeto es unico, por lo cual el tratamiento debe
adecuarse a las necesidades y prioridades de cada paciente en particular. Por lo expuesto
se ofrecid una estrategia de abordaje que incluyo los siguientes objetivos:

a) Ampliar arco de movimiento en las articulaciones de hombro, codo, muieca y
mano de ambos miembros superiores.

b) Favorecer prensiones bidigitales, tridigitales, palmares y centradas.

¢) Incrementar fuerza muscular en hombro, codo, muiieca y mano de ambos
miembros superiores.

d) Evitar la acentuacion de deformidad en manos.

e) Lograr el mayor grado de autonomia posible en las actividades de la vida diaria
referidas a la alimentacion.

En cuanto a los objetivos nombrados con anterioridad, podemos concluir que:

a) Este objetivo fue disenado para favorecer la ejecucion de las acciones
especificas necesarias para el desempeinio autobnomo en la alimentacion (ejemplo:
estirar el brazo para servir desde la fuente)

Puede considerarse logrado ya que, en general, se evidencid un incremento

significativo en el arco de movimiento de las articulaciones trabajadas, si bien solo unas
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pocas no progresaron favorablemente sino que mantuvieron su rango articular durante el
tratamiento, como es el caso de mano de ambos miembros superiores. Por esta razon,
para favorecer la independencia en la alimentacion, se implementaron las adaptaciones
pertinentes y se construy6 una férula para abduccion de dedos.

Respecto de las articulaciones de mano en ambos miembros superiores, no sufrieron una
evolucion.

b) Este objetivo fue disefiado para favorecer la toma de los utensillos y accesorios
necesarios para una alimentacion independiente.

No se considera logrado debido a que las limitaciones en las prensiones se mantuvieron
estables a lo largo del tratamiento, imposibilitando el fin para el cual fue propuesto. Para
compensar esta dificultad se construyeron adaptaciones que permiten la realizacion de
las acciones inhibidas por la incapacidad, utilizando el potencial del paciente.

c) Este objetivo fue disefiado con el proposito de aumentar la independencia en la
alimentacion en lo referente a servir desde una jarra, como ejemplo, para lo cual
se necesita cierta fuerza para vencer la resistencia.

Se considera logrado, debido a que la paciente comenz6 el tratamiento presentando, en
algunos casos, una fuerza muscular escasa donde se apreciaba la contracciéon muscular
pero no se observaban movimientos o desplazamientos, mientras que en otros, lograba
realizar el arco de movimiento sin accion de la gravedad; y al finalizar el mismo,
consiguid vencer la gravedad, aunque no tolerando resistencia al movimiento, en la
mayoria de los segmentos trabajados.

d) Este objetivo fue logrado mediante la utilizaciéon de un rollito de goma espuma
para mano en garra, el cual fue colocado en la cara palmar de la articulacion
MCF de ambos miembros superiores.

e) Este objetivo fue logrado como consecuencia de la evolucién favorable en los
objetivos anteriormente descriptos y de la implementacion de las adaptaciones
necesarias para que el paciente pueda alimentarse de manera independiente vy,
por tanto, obtener sentimiento de satisfaccion.

Consideramos fundamental, para la consecucion de los objetivos planteados, establecer
un vinculo terapéutico con el paciente brindandole un espacio seguro en el cual pueda
expresar sus emociones y angustias generadas por la enfermedad.

El no bastarse a si mismo constituye el mayor obstaculo a solucionar por el enfermo,
que desea retornar al lugar que le corresponde dentro de la sociedad y ocupando su rol

social. La idea constante de la dependencia en los menesteres personales produce una
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inseguridad de animo que alcanza a imposibilitar la organizacion de la vida y aumenta
considerablemente la angustia natural ante el futuro.

Sin lugar a dudas, uno de los problemas que mas afecta la integridad psicologica de los
sujetos con limitaciones en miembros superiores es la imposibilidad de comer solos.
Ello se debe esencialmente a la importancia que revisten las comidas, pues, son el
centro diario de reunion familiar, y generalmente estdn incluidas en las reuniones
recreativas que requiere la vida de relacion social. Es aqui donde ante la presencia de
una persona con limitaciones motrices para una alimentacion independiente, surge, por
parte del entorno, el concepto equivoco de proteccion, de dependencia, factor que
contribuye al establecimiento de un circulo que ubica al sujeto cada vez mas en el
centro, limitando el desarrollar de su potencial.

Es primordial que los sujetos que sufran déficits en el momento de alimentarse
autonomamente, logren una independencia que si bien en muchos casos requiere el uso
de adaptaciones o accesorios, no por ello deja de constituir una batalla ganada en el
problema de la rehabilitacion.

Puede dilucidarse que el objetivo general de este trabajo fue ampliamente logrado,
presentando el sujeto una independencia absoluta en las actividades que requiere una
alimentacion autébnoma.

Por tanto, la hipdtesis que dio lugar al nacimiento de esta investigacion queda
corroborada confirmando que el tratamiento de Terapia Ocupacional, desde los marcos
de referencias Biomecanicos y de Rehabilitacion, desarrollan mayor grado de
autonomia en las actividades de la vida diaria referidas a la alimentacion, en un paciente
que presenta diagnostico de Esclerodermia.

A partir del trabajo realizado, creemos conveniente la investigacion en las demas areas
relacionadas con las actividades de la vida diaria, tales como la higiene, vestido, ocio,
etc. Ademas podria considerarse el tratamiento de ambos miembros inferiores ya que
evidenciamos grandes dificultades en su funcionalidad, abordaje que también podria
relacionarse con las actividades de la vida diaria referidas a la deambulacion dentro y
fuera del hogar.

Cabe mencionar que el sujeto estudiado presentaba dificultades en su incorporacion de
acostado a sentado desde la cama y a la rotacion en la misma; cuestiones que podrian
tenerse en cuenta en futuras investigaciones porque, siempre que una persona sufra un
traumatismo o enfermedad que da como resultado una alteracion fisica, se pone en
peligro la independencia en las tareas de desempeilo ocupacional, entre ellas, las

actividades de la vida diaria.
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Anexo 1
Entrevista
Fecha:

Lugar:
Nombre y apellido:

Sexo:

Edad:

Estado Civil:

Hijos: , edad:

Vive:

Solo: Con la familia;

En pareja:

Con un amigo/a:

Motivo de consulta
Diagnéstico:

Fecha:
Derivacion:

Descripcion de lo sucedido:

Fecha:
Primeros signos y sintomas:

Signos actuales:

Dominacidn:

Tratamiento recibido:

Farmacologico:

Internacion:

Tipo de inmovilizacién (tiempo, posicion):

Antecedentes de otras enfermedades:

Tramsporte:

Otros:

Observaciones:
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Nivel de independencia: (tachar lo que no corresponde)

Independiente Semiindependiente

Observacion general:

Dependiente

(Qué hace durante el dia?:

(Recibe ayuda para hacer las cosas de la casa?:

(Como es la arquitectura de su casa?:

Expectativas del paciente:

Actividad laboral:
1- Fuera del hogar: SI
Tipo de actividad:

NO

Situacion de trabajo, jtiene trabajo?:

Actividad laboral: (escuela, empleo):

Observaciones:

2- En el hogar: SOLO

ASISTIDO

Actividad recreativa
Deportes:

Hobbies:

Otros:

Observaciones:

Actividades de la vida diaria
Alimentacion:
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Vestido:

Higiene:

Actividades del hogar:

Comunicacion:
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Anexo 2

Evaluacion de Goniometria

Nombre:
Fecha:
ARTICULACION ACCION MSD MSI
PASIVO | ACTIVO | PASIVO | ACTIVO
Flexion
Extension
HOMBRO Abduccién
Aduccion
Rotacién int.
Rotacién ext.
Flexion
CODO Extension
Pronacion
Supinacion
Flexion
MUNECA Extension
Desv. Radial
Desv. Cubital
DEDOS INDICE MEDIO ANULAR | MENIQUE PULGAR
Artic. Flex. | Ext. | Flex. | Ext. | Flex. | Ext. | Flex. | Ext. | Flex. | Ext.
D D D D D D D D D D
MCF
I 1 I 1 1 I I 1 1 1
D D D D D D D D D D
IFP
I 1 I 1 1 I I 1 1 1
D D D D D D D D D D
IFD
I 1 I 1 1 I I 1 1 1

Referencias de goniometria de Dedos:

0- No Logra

1- Logra con mayor dificultad
2- Logra con menor dificultad

3- Logra
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Anexo 3

Evaluacion de Sensibilidad

Nombre:
Fecha:

MSD

MSI

HOMBRO

Sensibilidad Superficial

Tactil

Tactil discriminativa

Térmica

Dolorosa

Sensibilidad Profunda

Peso

Presion

Actitud segmentaria

Vibracion

ANTEBRAZO

Sensibilidad Superficial

Tactil

Tactil discriminativa

Térmica

Dolorosa

Sensibilidad Profunda

Peso

Presion

Actitud segmentaria

Vibracion

MANO PALMA

Sensibilidad Superficial

Tactil

Tactil discriminativa

Térmica

Dolorosa

Sensibilidad Profunda

Peso

Presion

Actitud segmentaria

Vibracion

MANO DORSO

Sensibilidad Superficial

Tactil

Tactil discriminativa

Térmica

Dolorosa

Sensibilidad Profunda

Peso

Presion

Actitud segmentaria

Vibracion

Referencias:
0- Nula
1- Alterada
2- Normal
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Anexo 4

Evaluacion de Prensiones

Nombre:
Fecha:

PRESION MSD MSI
OPOSICION TERMINAL

OPOSICION SUBTERMINAL

OPOSICION SUBTERMINOLATERAL

INTERDIGITAL LATEROLATERAL

TRIDIGITAL DEL PULPEJO

TETRADIGITAL POR PULPEJO

TETRADIGITAL PULPEJOLATTERAL

PENTADIGITAL CON PULPEJO

PENTADIGITAL PULPEJOLATERAL

PENTADIGITAL PANORAMICA

DIGITOPALMAR

A PLENA PALMA

PALMAR ESFERICA PENTADIGITAL

PUNO

Referencias:

0- No Cumple
1- Cumple Incompleto
2- Cumple
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Anexo 5

Evaluacion de Fuerza Muscular

Nombre:
Fecha:

Evaluacion por grupos musculares en

GRUPO
MUSCULAR

MUSCULOS

MSD

MSI

Flexor de hombro

Deltoides, coracobraquial, biceps, pectoral mayor.

Extensor de hombro

Dorsal ancho, redondo mayor, redondo menor, deltoides,
infraespinoso, trapecio, triceps.

Abductor de hombro

Deltoides, supraespinoso, serrato mayor, redondo menor,
biceps, infraespinoso.

Aductor de hombro

Pectoral mayor, deltoides, romboide, trapecio, coracobraquial,
triceps, dorsal ancho, redondo mayor.

Rotador externo de

Infraespinoso, redondo menor, deltoides.

hombro
Rotador interno de | Subescapular, pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor,
hombro deltoides.

Flexor de codo

Biceps, braquial anterior, supinador largo, palmar mayor

2 2 2 2
palmar menor, cubital anterior, flexor superficial de los dedos,
primer radial externo, pronador redondo.

Extensor de codo

Triceps, anconeo.

Pronador de

Pronador redondo, portador cuadrado, palmar mayor, palmar

antebrazo menor, supinador largo.
Supinador de Biceps, supinador largo, supinador corto.
antebrazo

Flexor de muiieca

Palmar mayor, palmar menor, cubital anterior, flexor
superficial y profundo de los dedos, flexor largo del pulgar,
abductor del pulgar.

Extensor de muiieca

Primer y segundo radial externo, cubital posterior, extensor de
los dedos, extensor largo del pulgar.

Abductor de muiieca

Extensor corto del pulgar, abductor del pulgar, palmar mayor,
primer y segundo radial externo.

Aductor de muiieca

Cubital anterior, cubital posterior.

Flexor MCF Lumbricales, interoseos palmares, interdseos dorsales, flexor
corto del mefiique, flexor superficial y profundo de los dedos,
flexor corto y largo del pulgar.

Extensor MCF Extensor de los dedos, extensor del indice, extensor del

mefiique, extensor corto y largo del pulgar.

Flexor IFP — IFD

Inter6seos dorsales, abductor del mefiique, abductor corto y
largo del pulgar, abductor de los dedos.

Aductor de los dedos

Inter6seos palmares, aductor del pulgar.

Referencias:
0- Nulo
1- Escasa
2- Pobre
3- Regular
4- Bien
5- Normal
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Anexo 6

Evaluacion de AVD Alimentacion

Nombre:
Fecha:

ALIMENTACION

Comer

Tomar los utensillos

Cortar con cuchillo

Pinchar con tenedor

Cargar con cuchara

Llevar utensillos a la boca

Servir desde la fuente

Beber

Tomar el vaso

Llevar el vaso a la boca

Servir desde jarra o termo

Elaboracion de comidas

Utilizacion del salero, pimentero, etc.

Pelar alimentos

Cortar alimentos solidos

Referencias:
0- Dependiente
1- Necesita asistencia ajena
2- Necesita asistencia propia
3- Independiente
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Anexo 7

Base de datos

Evaluacion de Goniometria

Hombro MSD
MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasivo 100° 105° 110° 110° 120° 120°
Activo 95° 95° 100° 105° 105° 110°
Extension Pasivo 30° 30° 30° 30° 30° 30°
Activo 15° 15° 20° 20° 25° 30°
Abduccién Pasivo 80° 85° 95° 95° 100° 100°
Activo 60° 75° 90° 90° 95° 100°
Aduccion Pasivo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Activo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Rotacion Pasivo 30° 45° 60° 60° 65° 65°
Interna Activo 25° 30° 45° 45° 45° 50°
Rotacion Pasivo 40° 45° 55° 65° 65° 65°
Externa Activo 35° 35° 40° 40° 45° 45°
Hombro MSI
MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasivo 65° 70° 80° 90° 95° 95°
Activo 40° 50° 60° 60° 70° 70°
Extension Pasivo 25° 30° 30° 40° 40° 40°
Activo 15° 15° 15° 20° 20° 25°
Abduccién Pasivo 65° 75° 75° 85° 85° 90°
Activo 65° 65° 70° 80° 80° 85°
Aduccion Pasivo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Activo 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Rotacion Pasivo 25° 40° 45° 60° 60° 60°
Interna Activo 10° 20° 35° 35° 45° 45°
Rotacion Pasivo 30° 35° 35° 40° 50° 50°
Externa Activo 20° 25° 30° 30° 40° 40°
Codo MSD
MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasivo 140° 145° 150° 150° 150° 160°
Activo 130° 140° 145° 145° 145° 150°
Extension Pasivo 60° 50° 40° 30° 30° 30°
Activo 50° 45° 35° 25° 25° 30°
Pronacion Pasivo 70° 70° 70° 90° 90° 90°
Activo 50° 60° 70° 80° 90° 90°
Supinacién Pasivo 20° 30° 40° 40° 40° 40°
Activo 15° 15° 20° 20° 20° 25°
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Codo MSI |

MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexidn Pasivo 130° 135° 135° 140° 150° 150°
Activo 105° 105° 110° 130° 135° 135°
Extension Pasivo 60° 55° 55¢ 45° 45° 40°
Activo 55° 50° 45° 45° 45° 40°
Pronacion Pasivo 60° 70° 85° 90° 90° 90°
Activo 60° 70° 80° 90° 90° 90°
Supinacién Pasivo 20° 30° 40° 45° 50° 50°
Activo 20° 25° 40° 45° 45° 45°
Muiieca MSD |
MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasivo 0° 5° 15° 20° 20° 25°
Activo 0° 5° 10° 20° 20° 25°
Extension Pasivo 0° 5° 10° 10° 10° 15°
Activo 0° 0° 5° 5° 5° 10°
Desviacion Pasivo 0° 0° 5° 5° 5° 5°
Cubital Activo 0° 0° 5° 5° 5° 5°
Desviacion Pasivo 0° 5° 10° 10° 10° 10°
Radial Activo 0° 5° 10° 10° 10° 10°
Muneca MSI
MOVIMIENTO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasivo 25° 25° 25° 30° 30° 35°
Activo 15° 20° 25° 25° 25° 30°
Extension Pasivo 0° 5° 10° 15° 20° 250
Activo 0° 5° 10° 10° 10° 15°
Desviacion Pasivo 0° 5° 5° 5° 10° 10°
Cubital Activo 0° 0° 5° 5° 5° 5°
Desviacion Pasivo 0° 5° 5° 10° 10° 10°
Radial Activo 0° 0° 5° 10° 10° 10°
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Referencia goniometria de mano: 0: No Logra
1: Logra con mayor dificultad
2: Logra con menor dificultad

3: Logra
Mano MSD |
DEDO INDICE 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 2 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extensién Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccién Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION | Flexion Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
Activa 1 1 1 1 2 2
ARTICULACION | Flexion Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFD Activa 1 1 1 1 1 2
Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
Activa 1 1 1 1 1 1
Mano MSD
DEDO MEDIO 30-Jun 20-Jul 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension | Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion| Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION | Flexion Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension | Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION | Flexién Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
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Mano MSD |

DEDO ANULAR 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexién Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexién Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0

DEDO MENIQUE 30-Jun 20-Jul 10-Ago 31-Ago 23-Sep 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexién Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexién Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
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Mano MSD

DEDO PULGAR 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 2 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION Extension Pasiva 1 1 2 2 2 2
MCF Activa 1 1 1 2 2 2
Aduccion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
Abduccion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
Flexion Pasiva 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Activa 0 0 0 0 1 1
IF Extension Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Mano MSI
DEDO INDICE 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 2 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexién Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexién Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
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Mano MSI

DEDO MEDIO 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexién Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexién Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
Mano MSI |
DEDO ANULAR 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexion Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexion Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
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Mano MSI |

DEDO MENIQUE 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension Pasiva 1 1 1 1 2 2
MCF Activa 1 1 1 1 2 2
Aduccion Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
Abduccion Pasiva 0 0 0 0 1 1
Activa 0 0 0 0 0 0
ARTICULACION Flexién Pasiva 1 1 1 1 2 2
IFP Activa 1 1 1 1 2 2
Extension Pasiva 0 0 1 1 1 1
Activa 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Flexion Pasiva 0 0 0 1 1 1
IFD Activa 0 0 0 1 1 1
Extension Pasiva 0 0 0 0 0 0
Activa 0 0 0 0 0 0
Mano MSI |
DEDO PULGAR 30-Jun | 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion Pasiva 1 1 2 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
ARTICULACION | Extension Pasiva 1 1 2 2 2 2
MCF Activa 1 1 1 2 2 2
Aduccion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
Abduccion Pasiva 1 1 1 2 2 2
Activa 1 1 1 2 2 2
Flexion Pasiva 0 0 1 1 1 1
ARTICULACION Activa 0 0 0 0 1 1
IF Extension Pasiva 3 3 3 3 3 3
Activa 3 3 3 3 3 3
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Fuerza Muscular

Referencias:

0: Nula

1: Escasa
2: Pobre
3: Regular
4: Bien

5: Normal

Evaluacion de Fuerza Muscular

Hombro MSD

MOVIMIENTO

30-Jun

20-Jul

10-Ago

31-Ago

23-Sep
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Flexion

3

3
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Rot. Externa
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Codo MSD

MOVIMIENTO

30-Jun

20-Jul

10-Ago

31-Ago

23-Sep

12-Oct

Flexion

Extension

Pronacion

— N W

— N W

—_ W]

—_ W]

—_ W]

— W] A~ W

Supinacion

Codo MSI

MOVIMIENTO

30-Jun

20-Jul

10-Ago

31-Ago

23-Sep

12-Oct

Flexion

Extension

Pronacion

Supinaciéon

e B

— N W W

—_— W

— W]

— & &

— B s

88




Muiieca
MSD
MOVIMIENTO | 30-Jun 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago| 23-Sep | 12-Oct
Flexion 1 1 1 2 2 3
Extension 1 1 1 2 2 2
Des. Cubital 0 0 1 1 1 1
Desv. Radial 0 0 1 1 1 1
Muiieca
MSI
MOVIMIENTO | 30-Jun 20-Jul | 10-Ago | 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
Flexion 1 1 2 2 2 3
Extension 1 1 2 2 2 2
Des. Cubital 0 0 1 1 1 1
Desv. Radial 0 0 1 1 1 1
Mano MSD
ARTICULACION | MOVIMIENTO | 30-Jun | 20-Jul |10-Ago| 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
MCF Flexion 1 1 2 2 2 3
Extension 1 1 2 2 2 2
Abduccion 0 0 1 1 1 1
Aduccion 0 0 1 1 1 1
IFP Flexion 0 0 1 1 2 2
Extension 0 0 0 0 1 1
IFD Flexion 0 0 1 1 2 2
Extension 0 0 0 0 1 1
Mano MSI
ARTICULACION | MOVIMIENTO | 30-Jun | 20-Jul |10-Ago| 31-Ago | 23-Sep | 12-Oct
MCF Flexion 1 1 2 2 2 3
Extension 1 1 2 2 2 2
Abduccion 0 0 1 1 1 1
Aduccion 0 0 1 1 1 1
IFP Flexion 0 0 0 1 1 1
Extension 0 0 1 1 1 1
IFD Flexion 0 0 0 1 1 1
Extension 0 0 1 1 1 1
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Prensiones
Referencias:
0: No Cumple

1: Cumple Incompleto

2: Cumple

Mano MSD

PRENSION

30-Jun

20-Jul | 10-Ago

31-Ago

23-Sep

12-Oct

Oposicion Terminal

Opos. Subterminal

Opos. Subterminolateral

Mano MSI

PRENSION

20-Jul | 10-Ago

Oposicion Terminal

0

Oposicion Subterminal

0

Opos. Subterminolateral

2

Alimentacion
Referencias:
0: Dependiente

1: Necesita asistencia ajena
2: Necesita asistencia propia

3: Independiente

COMER

30-Jun

20-Jul

10-Ago

31-Ago

23-Sep

12-Oct

Tomar utensillos

1

1

Cortar con cuchillo

1

Pinchar con tenedor

Cargar con cuchara

Llevar utensillos a la boca

Wl N W

Servir desde la fuente

3
2
3
0

S| W] | W

N W W Wl W

N W W Wl W

Wl W] Wl Wl Ww

BEBER

Tomar el vaso

Llevar vaso a la boca

Servir desde jarra o termo

PREPARAR COMIDAS

Utilizar salero, etc

Pelar alimentos

Cortar alimentos
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Sensibilidad

Referencias:
0: Nula
1: Alterada
2: Normal
| Msp [ wmsI
Sensibilidad Superficial
Téctil 2 2
Tactil discriminativa 2 2
Térmica 2 2
HOMBRO Dolorosa 2 2
Sensibilidad Profunda
Peso 2 2
Presion 2 2
Actitud segmentaria 2 2
Vibracion 2 2
Sensibilidad Superficial
Tactil 2 2
Tactil discriminativa 2 2
Térmica 2 2
Dolorosa 2 2
ANTEBRAZO Sensibilidad Profunda
Peso 2 2
Presion 2 2
Actitud segmentaria 2 2
Vibracion 2 2
Sensibilidad Superficial
Tactil 2 2
Téactil discriminativa 2 2
Térmica 2 2
Dolorosa 2 2
MANO PALMA Sensibilidad Profunda
Peso 2 2
Presion 2 2
Actitud segmentaria 2 2
Vibracion 2 2
Sensibilidad Superficial
Téctil 2 2
Tactil discriminativa 2 2
Térmica 2 2
Dolorosa 2 2
MANO DORSO Sensibilidad Profunda
Peso 2 2
Presion 2 2
Actitud segmentaria 2 2
Vibracion 2 2
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Anexo 8

Fotos del paciente
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