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ABSTRACT

Objectives: To determine if an occupational therapy based
intervention focused on performance reorganization on pa-
tients with rheumatoid arthritis reduces pain and improves self-
efficacy and quality of life.

Material and methods: Randomized controlled intervention
study through a group program of seven occupational therapy
sessions, conducted in five weeks.

Results: We found an improvement in self-efficacy (p<0,001)
and quality of life scores (p = 0,001, p = 0,08), as well as pain
intensity MPQ (McGill Pain Questionnaire) measures, although
the values collected with VAS (visual analogue scale) maintained
over time.

Conclusions: The program was effective in changing the
studied variables, although a new study with a larger sample is
required.

Key words: Occupational therapy. Arthritis. Pain. Quality of
life.

RESUMEN

Objetivos: determinar si una propuesta de intervencion ex-
perimental desarrollada desde el campo de trabajo de la terapia
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ocupacional, dirigida a la reestructuraciéon del desemperio ocu-
pacional en pacientes con artritis reumatoide, reduce los niveles
de dolor percibidos y mejora la autoeficacia y la calidad de vida
de los mismos. Esta intervencion se llev6 a cabo de forma gru-
pal, utilizando modelos de formacién y ensefianza de estrategias
a los pacientes.

Material y método: estudio de intervencion controlado alea-
torizado de un programa grupal de terapia ocupacional de siete
sesiones, de dos horas cada una, realizadas en cinco semanas.

Resultados: se detecté una mejora en las puntuaciones de
autoeficacia (p < 0,001) y de calidad de vida (p = 0,001; p
= 0,08), asi como de las puntuaciones de intensidad de dolor
medidas con MPQ (McGill Pain Questionnaire), aunque los va-
lores recogidos con EVA (escala visual analogica) se mantienen
en el tiempo.

Conclusiones: el programa resulté eficaz en la modificacion
de las variables estudiadas, apreciandose cambios significativos
tanto en intensidad de dolor, como en los valores referidos a
autoeficacia y calidad de vida. Es recomendable repetir el tra-
bajo con una muestra mayor que permita obtener datos maés
consistentes.

Palabras clave: Terapia ocupacional. Artritis reumatoide.
Dolor. Calidad de vida.

INTRODUCCION

Ocupacioén es todo aquello que el ser humano realiza
para ocuparse a s{ mismo, incluyendo el cuidado de otros,
las actividades de ocio, asi como el trabajo o cualquier
actividad productiva que permita contribuir al mante-
nimiento y crecimiento de su entorno. Con relacién a la
implicacién neuroldgica de la actividad, las ocupaciones
se pueden agrupar en tres categorias: aquellas que acti-
van el sistema cerebral de recompensa, las que promueven
una respuesta de relajacion, y aquellas que preservan la
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funcién cognitiva en edades avanzadas (1,2). Respecto a
las primeras, las que activan el sistema cerebral de recom-
pensa (3), es sabido que actiian predominantemente sobre
los neurotransmisores dopamina (4,5) y glutamato (6), los
cuales juegan un papel fundamental en la realizacién de
actividades placenteras (7), como actividades musicales o
el dibujo, donde se comprob6 que los sujetos de un estudio
eran capaces de generar ondas beta y theta cuando dibuja-
ban —es interesante anotar que las ondas beta se producen
al realizar conscientemente actividades cotidianas, las alfa
en estados de relajacion, y las ondas theta y delta (predo-
minantes durante el suefio) se presentan cuando el indivi-
duo participa de actividades que requieren una profunda
concentracion (8,9) y concretamente en actividades como
dibujar o escribir—. A finales de los afios 80 se describe el
estado por el cual las personas experimentan profundos
sentimientos de gratificacion y de euforia como respues-
ta a participar en actividades altamente deseadas, estado
que tedricamente resultaria de la activacion del sistema de
recompensa y de un incremento en los niveles de dopamina
(10). En lo referente a las actividades que elicitan una res-
puesta de relajacion, destacan principalmente la meditacion
y el mindfulness (11). Es una técnica de focalizacién de la
atencion en la tarea utilizada en el tratamiento del estrés,
del dolor, cefaleas, o sindrome de fatiga crénica por el evi-
dente rol de distraccion que juega la tarea, dirigiendo el
foco de atencidn hacia un lugar diferente al del problema.
La respuesta de relajacion se produce en las actividades
(12) que se realizan en un entorno tranquilo, incrementan-
do la capacidad de centrarse en las demandas de una tarea
especifica, proporcionando ademds una distraccion a los
problemas y preocupaciones cotidianas, e involucrando un
nivel de atencion focalizada en un estimulo o actividad.
Siempre que el terapeuta ocupacional utiliza la ocupa-
cion lo hace de forma propositiva, lo que quiere decir que
es guiada hacia un objetivo, y seleccionada y analizada
apoyéndose en el conjunto de sus conocimientos (13,14).
La actividad debe ser significativa para el paciente e impli-
car una motivacién hacia su realizacién (15-17). Puede
definirse como una tarea o experiencia en la que la persona
participa de forma activa, lo cual requiere y elicita coordi-
nacion entre los sistemas fisico, emocional y cognitivo del
individuo. Cuando el sujeto participa en una actividad pro-
positiva, dirige su atencion hacia la resolucién de la tarea.
De esta forma la actividad, influida por los roles vitales
del individuo, tiene un valor y un significado tnico para
cada persona (15,17). Las modificaciones efectuadas por un
terapeuta ocupacional en la rutina o hédbito de desempefio
de una actividad permitirdn potenciar aspectos fisicos o
psicoldgicos, habilidades de desempeiio, asi como incre-
mentar la funcién independiente en autocuidado, trabajo
y esparcimiento. En pocas palabras, la actividad proposi-
tiva estd pensada para aportar una motivacion intrinseca
hacia la actuacién y, mediante ella, se pueden estimular

mecanismos fisiolégicos asociados con la reduccién de
la experiencia de dolor (18). Strong (19) defiende que el
papel de la terapia ocupacional en el tratamiento del dolor
crénico se ve reforzado por el hecho de que la presencia
de este interfiere con el desempefio exitoso del paciente
en sus actividades de la vida diaria (AVD). Las estrate-
gias de tratamiento utilizadas por el terapeuta ocupacional
serdn el uso dirigido de AVD, mecdnica corporal, manejo
del estrés, la prescripcion de actividades, asesoramiento y
evaluacion laboral. El terapeuta ocupacional asistird a los
pacientes para que lleguen a ser tan auténomos como sea
posible, ademads, de en la ejecucion y desempeifio de sus
roles vitales mds relevantes. Supone una contribucién vital
para el incremento de la independencia funcional, asi como
para potenciar y generar sentimientos de responsabilidad
sobre su propio bienestar, el aumento de la autoestima y la
asistencia en el control auténomo del dolor.

Partiendo de estos conceptos nos planteamos, como
objetivos de trabajo, determinar si el tratamiento de terapia
ocupacional dirigido a la actividad y a la reestructuracién
del desempeiio produce reduccién o mejora de la percep-
cién del dolor, asi como mejora en los valores de autoefi-
cacia y calidad de vida de pacientes con artritis reumatoide.

MATERIAL Y METODOS

Se plante6 el desarrollo de un estudio experimental con-
trolado de cinco semanas de duracion, con una muestra
seleccionada aleatoriamente de una poblacion hospitalaria
de pacientes con artritis reumatoide, que cumpliera los cri-
terios del American College of Rheumatology (ACR) de
1987 (20). Se aplic6 una intervencién basada en terapia
ocupacional dirigida a la reestructuraciéon del desempefio
ocupacional hacia la actividad significativa.

Se calcul6 el tamafio muestral con GRANMO v7.11 “on
line” (disponible en http://www.imim.es/ofertadeserveis/
software-public/granmo/) para un estudio de comparacién
de dos medias independientes, aceptando un riesgo alfa
de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste unilateral,
resultando precisos 31 sujetos en el grupo experimental y
31 en el grupo control para detectar una diferencia igual o
superior a 6 unidades asumiendo una desviacion estandar
comin de 9, y una posible tasa de pérdidas del 10%. De
un total de més de 1.000 pacientes atendidos en el Hospital
Universitario de La Princesa, se seleccionaron 617 recogi-
dos en un registro que cumplian criterios de clasificacion
ACR 1987. Esta seleccién de pacientes se distribuyo al azar
con la utilidad de aleatorizacién de Excel para Windows, y
de esa primera distribucion se seleccionaron 272 pacientes.
Se intent6 contacto telefénico por el terapeuta ocupacional
con 205 de ellos para concertar las primeras entrevistas
grupales en las que se informaba del contenido del progra-
ma y se recababa la firma del consentimiento informado.
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Sesenta y nueve personas no pudieron ser localizadas y 136
fueron contactados, de los cuales uno habia fallecido, 10
rechazaron participar en el estudio, 16 fueron excluidos por
presentar patologias que constituian criterio de exclusion,
11 no podian participar por sus obligaciones laborales, 5
no podian asistir ya que ejercian funciones de cuidador
informal y 31 no asistieron a la primera cita, a pesar de
haberse mostrado interesados en participar. S6lo pudieron
reclutarse, por tanto, a 62 pacientes que fueron asignados
al azar a grupo control o grupo experimental (mediante la
misma aplicacion de aleatorizacién automatica de Excel)
hasta constituir dos grupos de 31 personas. Todos ellos
presentaban dolor crénico, de més de seis meses de dura-
cién, originado por la artritis reumatoide con los siguientes
criterios de inclusion y exclusion:

— Pacientes de ambos sexos, con edades comprendi-
das entre los 30 y los 90 afios, con diagndstico de
artritis reumatoide, independientemente del nivel de
deterioro articular y del tiempo desde el diagnéstico,
que presentaran dolor crénico como consecuencia de
la enfermedad.

— No presentar enfermedades de naturaleza oncoldgica,
orgénico cerebrales o un nivel de deterioro funcional
que imposibilitara la participacion en el estudio, ni
otras enfermedades reumatolégicas u otras artropatias
inflamatorias diferentes a la artritis reumatoide que
pudieran limitar el objetivo del estudio.

Se convoco a los pacientes a una primera sesién en la
que se inform6 acerca de los contenidos del programa de
intervencion, sus objetivos, la finalidad experimental del
estudio, ofreciéndose el modelo de consentimiento infor-
mado que tanto el Comité de Etica de Investigacion de la
Universidad Rey Juan Carlos, como el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de La Prin-
cesa habian aprobado previamente junto con el proyecto.
Posteriormente se les convoc6 en una fecha diferente, agru-
pados en grupos de diez personas, para la evaluacion preli-
minar, la cual fue realizada también de forma grupal. Una
semana después de la evaluacion se convocd nuevamente
al grupo experimental para iniciar el tratamiento de terapia
ocupacional (que ademads recibiria el tratamiento farmaco-
16gico pautado por el especialista) y el grupo control (que
Unicamente seguiria su tratamiento habitual, pautado por su
especialista) fue citado para seis semanas después.

Las herramientas de medida utilizadas para el estu-
dio de estas variables fueron un cuestionario de recogida
de datos sociodemograficos, la escala analégico visual
del dolor (EVA) y el Cuestionario de Dolor de McGill
(MPQ), la versién espafiola de la Escala de Autoeficacia
para la Artritis del Patient Education Research Center de
Stanford (21) y la version espafiola de la Quality of Life-
Rheumatoid Arthritis Scale (QoL-RA Scale). También
se analiz6 el desempeio y equilibrio ocupacional de los
participantes (22).

Para la evaluacion post, se elaboré un cuestionario ad
hoc que permitiera recoger la opinién subjetiva de los
pacientes respecto a calidad de vida, intensidad de dolor,
inflamacién, manejo del dolor y de la inflamacién, mane-
jo del estrés o tension psiquica, consumo de farmacos,
o utilidad percibida de la intervencidn, entre otros. Este
cuestionario, compuesto por 20 preguntas con tres posi-
bles opciones de respuesta (cuantificables en “mayor que”,
“igual que”, o “menor que”), ofrecié una fiabilidad de alfa
de Cronbach de 0.816.

Los sujetos se distribuyeron en dos grupos de 31 per-
sonas que Unicamente recibian tratamiento farmacoldgico
para el control del dolor y de la evolucién de su enfermedad
(el pautado por su especialista en funcién del protocolo cli-
nico de abordaje de la artritis reumatoide), sin recibir otro
tratamiento que pudiera tener cardcter rehabilitador. Uno
de ellos seria el grupo experimental que recibiria, ademads,
el tratamiento experimental. El programa de tratamiento se
desarroll6 a lo largo de cinco semanas. Los contenidos de
la dltima sesién (economia y proteccion articular) fueron
desarrollandose transversalmente en todas las sesiones,
debido al alto interés que presenta para el paciente poder
abordar, en cualquier momento, las limitaciones para la
participacién en actividades derivadas del dafo articular.
Las sesiones incluian, aparte de la intervencion especifica
basada en trabajo grupal, tareas de evaluacion continua de
semana en semana y tareas para casa que los pacientes
debian realizar de cara a la siguiente sesion. El tratamiento
de terapia ocupacional aplicado no se centra en los aspectos
que convencionalmente se han abordado en el tratamien-
to de la artritis reumatoide, sino que se orienta a anali-
zar el desempeno y equilibrio ocupacional cotidiano de
cada paciente, reajustarlo en funcién de las demandas de
energia, analizar y aplicar adecuadamente los descansos y
entrenar en la forma més eficaz y eficiente de desempefiar
sus actividades y ocupaciones principales, de manera que
se redujera el impacto sobre la enfermedad, asi como las
consecuencias de una mala gestion tanto del tiempo como
de la energia. La estructura del programa se describe en
la figura 1. Una vez finalizada la intervencién (es decir,
una vez transcurridas cinco semanas desde la evaluacién
inicial) se convocd a los miembros del grupo experimental
a la semana siguiente para realizar una evaluacion grupal.

. (Como afecta la artritis a nuestra actividad?

. Organizacién del tiempo

. Equilibrio ocupacional y deteccién de intereses

. Andlisis de actividades para hacerlas en pasos simples
. Consumo de energia y uso del descanso

. Ocio y actividad fisica

. Economia y proteccién articular

~N NN R W=

Fig. 1. Contenidos del programa.
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Se les informd, ademas, de la realizacién de una nueva
evaluacion tres meses después, para comprobar la perma-
nencia del efecto y de los resultados obtenidos con el tra-
tamiento. Las mismas evaluaciones se realizaron al grupo
control, en los mismos intervalos temporales, incluida la
evaluacion de seguimiento tres meses después de la evalua-
cién post-intervencion. Una vez finalizada la evaluacion de
seguimiento se ofrecié a los miembros del grupo control la
posibilidad de recibir el tratamiento propuesto en el grupo
experimental. En todos los casos, para el andlisis estadis-
tico, se emple6 como grado de significacion estadistica un
valor de p < 0,05 y la aplicacién informadtica utilizada para
el andlisis de los datos fue SPSS v17.0 para Windows.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los sujetos se muestran en
la tabla I. Se determind una distribucién normal para la edad
y anormal para el sexo y las variables pretratamiento nivel
de dolor, autoeficacia y calidad de vida. La totalidad de los
sujetos residian en la Comunidad de Madrid. La edad media
del grupo control es de 68 afos (DT = 10), del grupo experi-

mental de 64 (DT = 11) y el rango de edad global es de 38 a
89 afios. No hubo diferencias significativas en las variables
demogrificas, ni en términos de articulaciones dolorosas
(recuento de 56 articulaciones) o situacion funcional medida
por HAQ. Todos los sujetos tenian conocimientos de lectoes-
critura, independientemente de su nivel educativo. Respecto
a la medicacioén, todos los sujetos consumian farmacos, en
un rango entre 1 y 14 en el grupo experimental (con una
media de 4,2 formacos consumidos) y entre 1 y 8 en el grupo
control (con una media de consumo de 4,6 farmacos). Los
participantes, tanto del grupo experimental como del grupo
control, tenfan pautado tratamiento farmacoldgico para el
tratamiento de la artritis reumatoide (con metotrexato u otro
FAME en monoterapia o combinacién, junto con bioldgicos
como infliximab, etanercept, rituximab, tocilizumab, certo-
lizumab o adalimumab). El 54,83% recibian ademas trata-
miento con corticoides (18 sujetos del grupo experimental
y 16 del grupo control) junto con rescate analgésico para el
dolor (el 53,22% de los participantes, concretamente 16 suje-
tos del grupo experimental y 17 sujetos del grupo control,
del tipo indometacina, paracetamol, AAS, metamizol, ace-
clofenaco, etoricoxib o tramadol). Al finalizar el tratamiento
el 46,4% del grupo experimental declaraba haber reducido

TABLA I. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO

Pruebas de normalidad para valores basales

Total Grupo experimental Grupo control p
n=62 n=231 n=231
Edadi(DT) 66 (11) 64 (11) 68 (10) 0,178*
Sexo v/m 13/49 8/23 5/26 0,349%*
EVA 3,54) 3(4) 54) 0,087%*%
Autoeficacia 39,5 (18,25) 41 (21) 35 (18) 0,757%*%*
Calidad de vida 50,5 (13,5) 50 (17) 51 (16) 0,719%*%*
Caracteristicas basales de los sujetos del estudio
Grupo experimental Grupo control p
n=231 n=31
Edad 64 (11) 68 (10) 0,178*
Sexo (v/m) 8/23 5/26 0,349%*

Tiempo de evolucion (meses)

Articulaciones dolorosas (44)

161,03 (DT = 87,3)
14,9 (DT = 12,41)

185,8 (DT = 120,55)
15,9 (DT = 12,60)

Dispositivos de ayuda (n.° sujetos) 12

HAQ 0,94 (DT =0,59) 0,94 (DT =0,77)

EVA dolor 3(4) 54) 0,087
Autoeficacia 41 (21) 35(18) 0,757#%*
Calidad de vida 50 (17) 51 (16) 0,719%%*

Los resultados se expresan en medias y desviacion tipica (DT). *t de student; **y> de Pearson; ***U de Mann-Whitney.
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o suprimido los analgésicos de rescate, mientras que en el
grupo control no se evidenciaban reducciones del consumo
farmacolégico.

No se hallaron diferencias significativas al realizar la
prueba U de Mann-Whitney para comparar la variacién
de las puntuaciones de dolor obtenidas con la EVA (p =
0,463). Tampoco pudieron hallarse diferencias significativas
en cuanto a las puntuaciones de dolor obtenidas con la EVA
al analizar por separado la evolucion del grupo experimental
al realizar el test de Wilcoxon (p = 0,376), mientras que en el
grupo control este test si que detectaba diferencias significa-
tivas (p = 0,005). La prueba de chi cuadrado para los items
del cuestionario ad hoc referidos a percepcion subjetiva del
dolor y de la capacidad para controlar el mismo, no permitié
hallar diferencias significativas para el nivel de dolor general
producido por la artritis reumatoide (p = 0,59), aunque si
para el nivel de dolor después de realizar las actividades del
dia a dia (p = 0,048). En lo referente a los datos obtenidos
con el MPQ acerca de la intensidad del dolor, los resultados
se aportan en las tablas I y III.

Se encontraron diferencias con significacion estadisti-
ca para la puntuacién global de autoeficacia al finalizar el
tratamiento respecto a la evaluacion pretratamiento (p <
0,001), tanto en la prueba U de Mann-Whitney como en la
realizacion del test de Wilcoxon. También se pudo hallar
para la puntuacién global de calidad de vida al finalizar
el tratamiento (p = 0,001) tanto en la prueba U de Mann-
Whitney como en la realizacién del test de Wilcoxon. En
el cuestionario de evaluacion final el 81% de los sujetos
indicaba que creia que su calidad de vida era mejor que
antes del tratamiento (p = 0,001).

Al final del tratamiento el 90% de los sujetos del grupo
experimental sefialaba tener mds cuidado en los gestos y
movimientos que realizaba (p < 0,001), frente a un 10% que
seflalaba que mantenia el mismo nivel de cuidado que antes
del tratamiento. Respecto a la capacidad para controlar la
inflamacién, un 66,7% de los sujetos se sentian mas capaces
de controlar la inflamacion por si mismos (p = 0,048), frente
aun 33,3% que se sentian igual de capaces que antes de
finalizar el taller. En lo referente al control del dolor, el 80%
de los pacientes indicaron que se sentian mds capaces de
controlar el dolor por si mismos (p =0,001) y un 20% que se
sentian igual de capaces. Por tltimo, el 96,7% de los sujetos
indic6 que se sentia mds capaz de controlar sus niveles de
ansiedad (p < 0,001). La suma de todas estas técnicas per-
miti6é encontrar diferencias significativas en cuanto al nivel
de cansancio general (p = 0,007) y al nivel de cansancio
después de hacer las actividades cotidianas (p < 0,001).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la comparacién de las pun-
tuaciones registradas con la EVA, en los dos momentos

TABLA II. RESULTADOS DEL GRUPO
EXPERIMENTAL OBTENIDOS CON EL MPQ EN
LAS EVALUACIONES PRE Y POSTINTERVENCION

Grupo Evaluacion Evaluacion
experimental pretratamiento  post-tratamiento
Ligero 25.8% 38,7%
Molesto 58,1% 54,8%
Angustioso 16,1% 6,5%
Horrible - -
Atroz - -

TABLA III. RESULTADOS DEL GRUPO CONTROL
OBTENIDOS CON EL MPQ EN LAS EVALUACIONES
PRE Y POSTINTERVENCION

Evaluacion Evaluacion
Grupo control . .
pretratamiento post-tratamiento

Ligero 22,6% 22.6%
Molesto 51,6% 48.4%
Angustioso 16,1% 12,9%
Horrible 6,5% 9,7%

Atroz 3.2% 6,5%

de evaluacion, en el grupo experimental, no permitieron
encontrar diferencias significativas. Sin embargo los parti-
cipantes sf que indicaban que sentian menos dolor después
de realizar las actividades cotidianas (p = 0,048). Es decir,
que aunque los niveles de dolor pudieran mantenerse, se
habia producido una modificacién en la percepcién del
dolor posterior a la realizacién de actividades, tal como
indicaban los datos obtenidos con el MPQ. Por otro lado,
al estudiar los datos obtenidos con el MPQ se observa un
efecto totalmente contrario al encontrado en el grupo con-
trol, como se puede observar en las tablas I y II. Estos
datos podrian indicar que los participantes han evaluado
la cantidad de dolor al contestar a la EVA, mientras que la
percepcion del mismo ha quedado recogida por la evalua-
cion mediante el MPQ, siendo aspectos totalmente dife-
rentes. Es decir, que en los resultados que se han obtenido
la cantidad de dolor podria mantenerse, pero se habrian
producido cambios en la tolerancia al mismo, como conse-
cuencia del entrenamiento en las técnicas incorporadas en
el plan de intervencion (23-26), como ya sucedia en estu-
dios similares anteriores. Esto nos conduce a pensar que
la sensibilidad de la EVA podria no haber medido de una
forma adecuada las dimensiones componentes del dolor,
al haberse recogido en su puntuacién la cualidad fisica del
mismo, pero no habria discriminado eficazmente el ele-
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mento emocional. Y del mismo modo, que la evaluacién
efectuada con el MPQ ha permitido recoger las dimen-
siones cognitiva y emocional-afectiva de una forma mas
sensible, complementdndose las dos medidas. Por todo ello
los participantes sentirfan también menos dolor al realizar
las actividades de la vida cotidiana, puesto que el desem-
pefio de estas se habria visto modificado por la aplicacion
de las técnicas orientadas a la ejecucion, asi como el estado
fisico general se ha visto influido por la realizacion de los
programas de ejercicio prescritos.

Del mismo modo, la aplicacién de las técnicas de rela-
jacion ha permitido disminuir los niveles de estrés gene-
rales de los pacientes, lo que ha ayudado a que se vea
modificada la intensidad con que se percibe el dolor, dada
la influencia del estado de relajacién sobre la dimension
emocional-afectiva y cognitivo-evaluadora del dolor. La
relacion entre la percepcion del dolor y el uso de las téc-
nicas de relajacién o de mindfulness se ha estudiado en
diferentes estudios donde se ha podido comprobar que los
sujetos que reciben entrenamiento en relajaciéon manifies-
tan puntuaciones menores de dolor, reduciéndose incluso
la cantidad de medicacion consumida, siendo la técnica
de relajacién muscular la més utilizada en pacientes con
artritis reumatoide (27) y que estas técnicas mejoran, entre
otros aspectos, la aceptacién del dolor (28-30).

Ha de sefialarse que, ademds, en el periodo estacio-
nal en que se realizé la intervencion (entre los meses de
noviembre-diciembre), los pacientes de ambos grupos
manifestaron variaciones al alza en sus puntuaciones de
dolor general registradas a través de la EVA y que, en el
grupo experimental, se dieron periodos de agudizacidn
sintomadtica en los que registraban mayores puntuaciones
de dolor. Estas agudizaciones eran atribuidas a las varia-
ciones climatolégicas que, aunque no pueden explicarse
de forma grupal por el clima, si que pueden verse influi-
das desde un punto de vista individual. En varios estu-
dios se ha puesto de manifiesto que el dolor en la artritis
reumatoide estd significativamente asociado a variables
climatolégicas que podrian influir en la sensibilidad de
los pacientes (31).

En lo referente a la autoeficacia se han hallado diferen-
cias altamente significativas (p < 0,001): los pacientes se
sienten mas capaces de controlar, afrontar y sobrellevar
el dolor y la fatiga en su vida cotidiana, asi como en la
realizacién de actividades del dia a dia. También se han
observado diferencias altamente significativas (p < 0,001)
en el grupo control, debido a un empeoramiento de las
puntuaciones de autoeficacia como consecuencia del incre-
mento en las puntuaciones de dolor. En lo que a calidad
de vida se refiere, la intervencién permitié observar dife-
rencias significativas una vez finalizado el tratamiento (p
< 0,001). Sin embargo los valores obtenidos al analizar la
evolucidn de los dos grupos por separado permitian apre-
ciar dos aspectos: por un lado, que en el grupo control se

hallaban diferencias significativas (p < 0,001) que eran
debidas al empeoramiento de sus puntuaciones. Por otro,
que en el grupo experimental se produce una mejoria que
no alcanzaba valores estadisticamente significativos, aun-
que si muy préximos (p = 0,08). Esto quiere decir que en
el grupo experimental pueden haber sucedido dos cosas:
o bien las puntuaciones de calidad de vida han mejorado
levemente sin llegar a alcanzar significacion estadistica,
o bien que al menos se han mantenido sin haber empeo-
rado como ha sucedido en el grupo control. Por lo tanto,
la calidad de vida del grupo experimental ha mejorado en
la evaluacidn post-tratamiento, aunque esta mejora no se
puede afirmar que haya sido estadisticamente significativa,
también debido a la dispersién de las puntuaciones recogi-
das, siendo necesario realizar mds trabajos al respecto con
una muestra de mayor tamafo para obtener resultados més
concluyentes. Reconocemos, ademads, otras limitaciones
del estudio, como la falta de una evaluacion de la actividad
de la enfermedad con indices tipo DAS28, CDAI o SDAIL

Se puede concluir que la intervencién de terapia ocupa-
cional propuesta produce una reduccién en los niveles de
dolor percibidos por los pacientes afectados por artritis reu-
matoide, un aumento de la autoeficacia de los individuos
para el control de las manifestaciones de la enfermedad,
y una mejora de la calidad de vida de los pacientes con
artritis reumatoide. Los participantes adquieren habilidades
y estrategias para controlar el dolor por si mismos, para
desarrollar las actividades de la vida cotidiana con menor
gasto energético y menor agresion articular, para reducir
los niveles de ansiedad y para mantener un desempefio ocu-
pacional mds equilibrado, en el que se pueden incorporar/
reincorporar actividades nuevas sin producir un empeora-
miento del estado de salud ni de la enfermedad.
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