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INTRODUCCION

Las artropatias cronicas de la infancia son enfermedades heterogéneas sin
una patogenia blen definida, con una evolucién no predecible, los multiples
estudios de seguimiento no han sido capaces hasta el momento de identificar los
datos clfnicos ¢ bioquimicos que puedan ayudarnos a predecir el prondstico de

cada paciente.

" La Artritis Reumatoide Juvenll (ARJ) es la enfermedad reumética mas
comun en pediatria y es de las enfermedades reumaticas ia que causa mayor

incapacidad en la nifiez.

Dado que en la consulta externa de Reumatologia Pediatrica del Hospital
General Centro Médico La Raza', acude un gran nimero de nifios con
diagnéstico de Artritis Reumataide Juvenil, los cuéles presentan alteracidn en una
6 varias articulaciones con limitaciéon de los arcos de movilidad completos,
llevdndolos por consiguiente a presentar una discapacidad de leve a severa para
realizar sus actividades cotidianas, se decide implementar un Programa de
tratamiento Rehabilitatorio adaptado a cada tipo de paciente para tratar de
aumentar sus arcos de movilidad articular y por consiguiente mejorar su

capacidad funcional.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Artritis Reumatoide Juvenil (ARJ) fué descrita por George Frederik Stil
en 1896, por lo que también se e conoce como enfermedad de Still, Poliartritis

crénica juvenil, Artritis cronica de la infancia 6 Artritis cronica juvenit. {1,2,3).

La ARJ es definida como un sindrome Intimamente lelacionado con una
multitud de respuestas caracterizadas primordialmente por artritis periférica
idiopatica. Se cree que ésta tiene una patogénesis inmunoldgica probablemente
disparada por contacto con un antigeno 6 antigenos en nifos quienes tienen una

predisposicidn genética especifica. (4).

Se diferencia de la Arritis reumatoide del adulto en los subgrupos que la

integran, asf como por sus manifestaclones articulares como extraarticulares.

Mas del 25% de los nifios con ARJ tienen contracturas y deformidades, y

aproximadamente el 10% llega a la madurez con incapacidad funcional severa.(5).
La eliologia de la ARJ sigue slendo desconocida. Sin embargo hay
multiples causas relacionadas como: infeccidn, trauma, disfuncidn autoinmune,

estres y predisposicién inmunogenética.(4).

La fisiopatologia consiste en un proceso de inflamacion sinovial (sinovitis),

1o



con destruccion subsecuente de cartilago articutar y hueso subcondral subyacente
que trae consigo la formacion de una masa o pannus, que destruye la superficie
articular suavizando el cartilago; si no se controla la enfermedad puede producir

fibrosis articular y anquilosis dsea.(5,6).

La rigidez matutina y el entumecimiento después de la actividad son
caracterfsticos de la artritis reumatoide tanto en nifios como en adultos. Los nifios
pequenos se tornan irritables adoptando la tipica postura de ansiedad, y por dolor

protegen sus articulaciones contra el movimiento.(1-4-7).

la artritis puede afectar cualquier articulacion sinovial iniciando
generalmente en las grandes articulaclones como: rodillas, tobillos, mufecas y
codas; a menuda la afeccion es simétrica.  Sin embargo, con frecuencia existen
manifestaciones extraarticulares que en algunos pacientes pueden dominar el
cuadra clinico: fiebre alta, exantema, pericarditis, hepatoaesplenomegalia,

linfadenopatfa, iridoclclitis crénica, ete.(1-6).

La concepcidn moderna de la artritis se ve sumamente simplificada por una
clasificacion clinica en la cual se reconocen tres tipos bién definidos de artritis,

cada uno de los cudles presenta rasgos caracteristicos. (7).

La etapa aguda de Ia artritis se traduce generalmente en la presencla de
dolor articular moderado o severo, inflamacion, limitacién al movimiento debido al

engrosamiento de la cipsula articular y a la presencia del liquido sinovial a



tensién, que habitualmente aumenta con el movimienio de la articulacion

afectada.

En la etapa crdnica, los pacientes presentan dolor con afeccion
generalmente a varias articulaciones, la maovilizacién articular estd limitada
inicialmente por dolor y a largo plazo por fibrosis capsular, contractura muscular,
lasitud o ruptura de tendones y ligamentas, y finalmente por anquilosis fibrosa

gsea. (6).

Los criterios para el dlagndstico de la ARJ de acuerdo con el Colegio
Americana de Reumatalogia son los siguientes:
1.-Inicio de la enfemedad antes de los 16 afios.
2.-Artritis en una ¢ mas articulaciones 6 la presencia de por lo menos dos
de los siguientes parametros;
a) limitacion del arco de mavilidad.
b) entumecimlento 6 dolor at movimiento,
c) hiperemia.
3.-Duracién de la enfermedad de por lo menos 6 semanas.
4.-Tipo de inicio de los primeros seis meses:
a) poliarticular: afecclén de 5 6 mas articulaciones.
b) oligoarticular: afeccién de 4 6 menos articulaciones.
c) sistémica; presencla de fiebre, rash, etc.

5.- Exclusion de otras enfermedades reumatoldglcas. (4-8).



La clasificacién de la capacidad funcional mayormenie aceptada en

individuos con artritis reumatoide, es fa descrita por Steinbrocker.(4-7-8-10)

Clase Funcional [ Capacidad completa para realizar todas las actividades
habituales sin dificultad.

Clase Funcional Il: Capacldad para efecluar las aclividades nommales a pesar del
malestar 0 del movimiento limitade de una o més
articulaciones.

Clase Funciona! Ill: Capacidad limitada para reallzar las actividades cotidianas, ya
sea en el trabajo o en el cuidado de si mismo.

Clase Funcional V: Incapacidad acentuada ¢ complela, en cama, o limitada a sifla

de ruedas; poco o ningn cuidado de si mismo.

Enlo que se refiere a medir las actividades de la vida diaria {ADVH), hasta
hace poco tiempo, no habla métodos aplicables a pacientes con ARJ o inclusive
con ofra patologla crénica Infantil; y los miltiples existentes para adultos no eran
dtiles, ya que consideran pardmetros de valoracion no aplicables a la edad
pedidtrica. Sin embargo recientemente se han construido nueves instrumentos
para este fin, entre ellos el de Singh {20) que mide la calldad de vida en paclentes
con ARJ; Childhood Heaith Assessment Questionnaire {CHAQ), gue toma como
base al Health Assessment Questionnalre (HAQ), instrumento creado para evaluar

AVDH en pacientes con artrllis reumatoide y lo adapta a la poblacion pediatrica.

(1)



Las metas de tratamiento farmacoldgico son las de suprimir la sinovitis
crdnica, el control de los efectos sistémicos de inflamacion tales como: retraso en
el crecimiento, déficit nutricionales, alivio del dolor y limitar el impacto psicosocial
de la enfermedad. Existen cinco categorfas principales de medicamentos para
ARJ: drogas antinflamatorias no esteroideas, cortocoesteroides, drogas
antireumaticas modificadoras de la enfermedad, inmunosupresores y

gamaglobulinas.(4-7-8-12)

E! tratamiento de la ARJ debe de ser enfocado desde el punto de vista
integral y por supuesto individualizado a cada paciente, ya que es necesaric antes
de decidir un esquema de tratamiento precisar el grado de afeccion articular, la
presencia de manifestaciones sistémicas, la actividad del padecimiento, las
repercusiones soclales del mlsmo, asi como la respuesta y tolerancia a la
terapéutica empleada. Por éste motivo, el manejo con frecuencia debera ser
multidisciplinario e incluir al Reumatbloge Pediatra, Médico Especlélista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Psicélogo, Orlopedista, Enfermera, Terapista

Fisico, Terapista Qcupacional y Trabajadora Soclal.(8-13)

Los principales objetivos det tratamiento son:
1.-Quitar el dolor,

2.-Reduclr 6 suprimir la inflamacién.
3.-Minimizar los efectos secundarios.
4.-Preservar la funcién muscular y articular,

5.-Reincorporar al paciente a su esfera blo-psico-social.



Los diversos programas de rehabilitacion para las enfermedades
reumaticas, particularmente para la ARJ, son Gtiles a corto, mediano y largo plazo;
sus principales objetivos son mejorar y/o conservar la funcion mioarticular, aliviar
el dolor, restablecer la coordinacion neuromuscular, preparar al paciente para la
actividad funcional y desarrollar destrezas, asi como estimular la autosuficiencia.

{9-11).

El reposo es considerado como una aplicacion terapéutica escencial; la
inmovilizacion, se refiere al reposo selectivo de las articulaciones afectadas, al
reposo general programado 6 intercalado con periodos de mayor ¢ menor
actividad fislca, a la adopcién de clertas posturas y posiciones para lograr la
relajacion. Los ejercicios terapéuticos pueden ser de estiramiento, fortalecimiento
y resistencia. Tanto los ejercicios activos, como pasivos 6 asistidos pueden ser de
estiramiento; el objetivo principal, es evitar las contracturas arliculares y conservar
6 mejorar los arcos de movilidad. Finalmente los ejercicios de fortalecimiento y

resistencia son predominantemente del tipo activo.(14:16)

En el mismo sentido terapéutico que los ejercicios, es menester menclonar
a las férulas y demds aparatos de fijacion y traccién, tales como: apoyos,
bastones, sillas, coflares y diversos dispositivos domésticos, que se emplean con
el fin de proporcionar estabilldad, favorecer la alineacion, reducir el proceso
inflamatorio, disminuir las cargas directas sobre una articulacion determinada,
evitar y corregir las contraciuras y, preservar y promover la maxima capacidad

funcional.(16,17)



El uso de modalidades de medios fisicos como alternativa terapéutica de
tratamiento es indistinto; en general, el calor himedo administrado por una
compresa 6 por medio de una bafera, ducha 6 piscina, es eficaz para aliviar el
dolor y es en paricular (til en cualquier terapia de ejercicios; en muchos
paclentes, las compresas frias son igualmente efectivas 6 mas para aliviar el

malestar articular (17-19),

La estimulacion eléclrica es otra alternativa de tratamiento que se basa en

la nacion de que puede elevar el umbral al dolor.(14).

De los medios fisicos existentes en rehabilitacion, para ser utilizados en
pacientes con ARJ, los mas recomendables son 1a crioterapia y termolerapia; la
primera se utiliza en los procesos inflamatarios agudos para reducir el edema y el
dolor. En la etapa crénica se utiliza la aplicacién de calor generalemente con
hidrolerapia en su modalidad de Tanque Terapéutico,(4,20) en el cud! se realizan
los ejercicios en el agua,'en base a tres consideraciones generales:

.- Se requiere de un minimo de esfuerzo muscular para ejecutar los

movimlenlos.

2.- El peso sobre la articulacién es menor.

3.- La temperalura del agua actGa relajando casi toda la superficie carporal.

Ademas se obtiene el valor de caracter psicolégico que representa el

produclrse una sensacion de bienestar fisico general del paciente.(20).



Los nifics y familiares deben educarse en cuanto al tratamiento médico,
rehabilitatorio y técnicas basicas de proteccion articular.(21), levandolo a un mejor
prandstico porque, aungue la enfermedad puede ser progresiva, el nino tiene la
ventaja con la terapéutica de tener mayor flexibilidad, fuerza, resistencia y

densidad 6sea, para minimizar la pérdida de la funcién durante toda su vida.(7).



OBJETIVOS

1.- Realizar un Programa de tratamiento rehabliitatorio para aplicarse a

pacientes con artritis reumatoide juvenil,
2.- Conocer la funclonalidad obtenida con la implementacién de un

programa de tratamiento rehabilitatorio en los pacientes con artritis reumatoide

juvenit,
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HIPOTESIS

La aplicacidn de un programa de tratamiento rehabilitatorio adaptado a
cada tipo de paciente con artritis reumatoide juvenil mejora su capacidad
funcional, en base a la clasificaclén funcional de Steinbrooker, arcos de movilidad
pasivos, exdmen manual muscular, actividades de la vida diaria y a la disminucién

del dolor,



MATERIAL Y METODOS:

En e presente estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y
observacional; se estudiaron 31 pacientes que acudieron a la consulta externa del
servicio de Reumatologia Pediatrica del Centro Médico "La Raza", durante el

periodo de mayo a septiembre de 1995,

Se incluyd a pacientes del sexo masculino y femenino de 4 a 16 anos de
edad; con diagndstico de ARJ, los cudles fueron divididos en tres grupos, y que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:de 4 a 16 afos de edad, con
diagnéstico de ARJ, sin otra patologfa agregada, con aceptacion del padre 6 tutor
para el estudio (anexo 1), derechohablentes del IMSS y que acudieran a la
consulta externa de Reumatologia Pedidtrica. Se excluyé a los pacientes que
abandonaron el programa de tratamiento y/o no acudieron a su evaluacion

postralamiento,

A cada uno de los pacientes se les valord por medio de: interrogatorio
(directo 6 indirecto), exploracion fisica: marcha, postura y contracturas existentes,
(anexo 2), se clasificé la clase funcional de acuerdo a Steinbrooker, se les realizé
medicién de los arcas de movilidad pasivos de todas las articuiaciones por medio
de un gonidémetro (anexo 3), se les valord la fuerza muscular por medio de la
escala de Lovett (anexo 4), se les valord la funcionalidad por medio de ia escala
de valoracidn funcional en nifios: Formato Childhood Health Assesnent

Questionare (CHAQ),(anexo 5), que evalla la independencla de las actividades de



la vida diaria humana: alimentacion, higiene, vestido y traslado en ocho
categorias, con 30 reactivos en total, cada uno con cualro posibilidades de
respuesta y un puntaje de 0 a 3: ninguna dificultad = 0, poca dificultad = 1, mucha
dificultad = 2, incapaz de realizarla = 3. Tamblén existe la respuesta de no
aplicable, cuando el nifio por causa de su edad, no se espera que realice esta

actividad y no por causa de la enfermedad.

También se valord el dolor por medio de la Escala Analoga Visual (EVA)
marcada entre 0 y 10. EI O corresponde a la ausencia del dolor y el 10
corresponde al dolor mas severo. Y el padre o el nifio, marcaron sobre esta linea
el nimero al que correspondio su dolor en cada arliculacion al inicio y al término

del programa de tratamiento.

Los datos obtenidos se recopilaron en la hoja de captacion de datos v
posteriormente se procedio a la prescripcién del programa rehabilitatorio para

cada caso.

Al grupo contiol 0 sea al grupo 3, se le manejd con el programa
rehabilitatorio de casa, el cual consistié en 3 sesiones diarias durante 45 dias de
terapia fisica que conslistlé en lo siguiente: aplicacion de medios fisicos (frio 6
calor), ejercicios de respiracién, movillzaciones de todas las articulaciones en
todos sus arcos de movliidad, ejercicios de estiramiento muscular, ejercicios
Isométricos de musculos abdominales, gluleos y cuadriceps, fortalecimlento

muscular, higiene postural, reeducacién de la marchay elaboracion de férulas.



Después de su evaluacion inicial, el grupo experimental se subdividio en
dos grupos de acuerdo a su clase funcional. El grupo | (clase funcional | y Il) y el

grupo Il (clase funcional Il y IV).

El grupo 1 recibi6 manejo con terapia fisica y ocupacional consistente en:
ejercicios en Tanque Terapéutico, ejercicios en colchén, reeducacldn de la
marcha, actividades tendientes a mantener arcos de movildad articular,
actividades recreativas ¢ ludoterapia, férulas, orientacidn general (proteccién
articular, conservacidn de la energfa, higiene de postura) y valoracién por

psicologfa.

El grupo 2 se manejé con la terapla referida para el grupo |, excepto
ejerclcios en Tanque Terapéutico, ya que recibieron hidrolerapia en Tina de

Hubbard y se agregaron aplicacién de aditamentos y valoracidn por Ortopedia.

Cuando existio afeccidn articular de mufiecas y manos se realizé aplicacion
de guante de parafina. En el grupc 1 dos veces por semana y en el grupo 2

diariamente de lunes a viernes.

Cada programa de tratamiento consistlo en tres sesiones diarias por 45

dias, al término de los cuéles se revalord a cada paclente.

Se utilizé e Tanque Terapéutico, tina de parafina, el drea de
rnecanoterapla, area de terapia ocupacional de mano y area de terapia recreativa

1e la UMFRRN; Tina de Hubbard, tina de parafina, 4rea de mecanoterapia y



terapia ocupacional de la UMFRRC del IMSS, goniometro, martilio de reflgjos,
cinta métrica, compresas humedo calientes, bolsas de hielo, vendas de yeso y

guata,

PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO PARA PACIENTES
CON ARJ EN ETAPA AGUDA

E! tiempo de aplicacion del tratamiento en cada uno de los pacientes en
esta etapa, dependié de la respuesta inflamatoria de las articulaciones
involucradas de cada paciente.

El orden de aplicacion del tratamiento es como se describe a

contlnuacion:

1.-Crioterapia: consiste en la aplicacion de una bolsa con hielo de
preferencla triturado, para facilitar su adaptacion a los perfiles articularesenvuelta
en una toalla para evitar el excesivo enfriamiento de la piel, aplicandose 15

minutos en las artlculaciones afectadas unavez al dia

2.-Aplicacién de corrientes inlerferenclales analgésicas con técnica bipolar
con un scan de 150hz a tolerancia del paclente durante 15 minutos, una vez al
dfa.

3.-Reposo seleclivo de las articulaciones afectadas de 24 a 48 hs, en las

articulaciones inflamadas y reposo general en cama dura, intercalado de mayor a



menor actividad fisica ya que debe restringirse al menor tiempo posible por las
complicaciones que conlieva el prolongarlo.

4.-Terapia posicional: cuando se le indica permaneéer en cama a un
paciente que presenta una poliartritis aguda, no se debe tener en cuenta sdlo el
estado de fa articulacién afectada y los misculos que la rodean sino la postura
general del cuerpo por lo que se debe prestar una atencidn detallada de la postura
en cama: cama firme (colocar una tabla entre el colchdn y los resoites), extension
de cuello, de noche sélo permitir una almohada pequeia para la cabeza; modificar
con frecuencia la posicidn de las articulaciones de las extremidades superiores y
sostenerlas en diferentes momentos del dia mediante almohadas 6 férulas; codos
en posicién de extension y supinacién; mufecas en extensién de 25 © a 45 ©,
mano con articulacion metacarpofaldnglea flexionada a 90° y articulaciones
interfalangicas proximales y distales en extensién, pulgar en oposicidn en lo
posible para evitar conlracturas; caderas en extensidn y rodillas extendidas,
gvitando colocar almohadas debajo de las rodillas, tobillos con dorsiflexién de 90°
(en posicién funcional).

5- Movllizaciones cuidadosas y a tolerancia del paciente, de las
articulaciones afectadas auxiiiado por el terapista fisico 6 el famiiiar, si existe
limitacién del arco de moviidad, deben de ser progresivas hasta alcanzar 10
repeticiones una vez al dia; a medida que mejora el paciente se debe de aumentar
la fuerza y la frecuencia de los ejercicios, siempre cuidando de no ocacionar
dolor. _

6.- Ejercicios Isométricos de musculos que rodean las articulaciones
afectadas, durante tres minutos en cada hora del dia: 5 segundos de contraccién

por 10 segundos de relajacién.
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7.- Férulas: realizar férulas de yeso para mantener la articulacion afeclada
en la posicion éptima durante dos a tres semanas, retirdndolas una vez al dia para
realizar los ejercicios.

8.- Orientacion general sobre el padecimiento, incluyendo ademas
orientacion sobre: proteccién articular, conservacidn de la energia e higiene
postural:

a) Proteccion articular:

- Usar articulaciones grandes con musculos largos para proteger a
las articulaciones pequenas.

- Cuidar la biomecanica corporal,

- Evitar posturas deformantes.

- Usar articulaciones en su maximo arco de movilidad y funcién.

- Evitar dolor suspendiendo {as actividades causanies,

- Mantener en reposo las articulaciones inflamadas,

- Evitar golpear las superficies articulares,

- Evitar cargar objetos pesados y repartir el peso con las manos.

b) Conservacién de la energla:

- Mantener la biomecénica corporal con aparatos ortopédicos, férulas
y Ortesis.

- Periodos de descanso durante el dia.

- Mantener en lo posible arcos de movilidad y fuerza muscular,

- Facilitar la realizacion de actividades creando un medio ambiente

adecuado,



¢) Higiene de postura:

- Orientar a los pacientes sobre la importancia de conservar una
alineacion adecuada de sus exiremidades y de las diferentes posiciones para el
cuidado de la columna: en bipedestacién, maniener la espalda lo mas erguida
posible, la vista al frente, los hombros hacia atrds y hacia abajo, los musculos
abdominales y gliteos contraldos. Si esta parado por largos perlodos debe subir
un pie sobre un escaldn 6 un banguilo e ir allernando la pierna. En sedestacion
debe sentarse en una silla con respaldo alto y un banquito bajo los pies. En
decubito supino con una almohada pequena bajo la cabeza, sin tocar los hombros

y mantener [as piernas extendldas.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN PACIENTES
CON ARJ EN ETAPA CRONICA CLASE FUNCIONAL [ Y il

En esta clase funcional utilizamos el plan de tratamiento en el 6rden que sigue:

1.- Ejercicios en Tanqus terapéutico: Realizando la rutina de ejercicios para
paclentes con ARJ durante 30 minutos.

2.- Ejerciclos en colchén: movilizaciones, ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento muscular durante 30 minutos.

3.- Reeducacion de la marcha: a todos los pacientes con alteracion de la

marcha se les indicd las fases de la misma:



1) choque de taldn, 2) pie sobre lo plano, 3) apoyo intermedio, 4) despegue de los
dedos. Esto es flexionar la cadera al igua! que la rodilla, aproximadamente a 60°,
tobillo con fiexion dorsal de 90° al apoyar el taldn, continuando con el apoyo total
del ple, terminando con el despegue de talén y posteriormente el de los dedos, asf
sucesivamente en forma alterna,

4.- Aplicacién del guante de parafina en mufeca y mano 8 capas, cubritas
con una bolsa de plastico y posteriormente con una toalla durante 20 minutos, y

. posteriormente realizar movilizaciones activo-asistidas o activo libres de
articulaclones metacarpofalangicas e interfalangicas sln ocasionar dolor, 10
repeticiones para cada articulacion,

5.- Actividades tendientes a mantener arcos de movilidad articular de
extremidades toracicas, por medio de poleas, timdn, escalerilias, deslizamiento de
maquinas tejedoras, etc, una vez al dia.

6.- Actlividades recreativas 6 ludoteraplia: juegos con pelotas ligeras,
bicicletas fijas, juegos cie mesa, lectura, pintura 6 dibujo, moldeado de plastilina,
etc. Se recomiendan aquellas actividades que posean cierta continuidad y
mantengan despierto el interés. En ocaciones encontraremos que algunas de ellas
estimulan actividades creadoras latentes y se conseguira una gran respuesta. De
preferencia ia seleccién y el desarrollo de estas actividades deberan proceder del
mismo paciente y, en general , es convenlente que se realicen en grupo.

7.- Férulas: realizar férulas de yeso para mantener la articulacién afectada
en posicion éptima durante [a noche para prevenir o corregir deformidades.

8.- Orientacidn general. (Igual que en el programa anterior).

9.- Valoracién por pslcologla: El dolor es un sintoma acompafante de la

enfermedad, por eso debemos considerar su influencia psiquica en los casos que

19



es constante durante el reposo, cuando perturba el sueio, cuando aumenta con el
movimiento , ademds de la influencia de la imagen corporal que tiende alterar el

estatus psicologico del nifo y por consigueinte la aparicion de signos depresivos.
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PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO PARA PACIENTES
CON ARJ EN ETAPA CRONICA CLASE FUNCIONAL i

Aplicamos el mismo plan de tratamiento que en la clase funcional | y I,
pero cambiamos la hidroterapia de Tanque Terapéutico por la de Tina de
Hubbard, ademas de adaptacidn de aditamentos y valoracién por Qrtopedia, las

cudles consisten:

" 1.- Ejercicios en Tina de Hubbard.
2.- Ejercicios en calchén,
3.- Aplicacién de guante de parafina.
4.- Reeducacion de la marcha.
5.- Actividades tendientes a mantener arcos de movilidad articular.
6.- Actividades recreativas ¢ ludoterapla.
7.- Férulas,
8.- Adaptacion de aditamentos.
9.- Orientacion general
10- Valoraclon por psicologia.

11- Valoracldn por clrugla ortopédica

1.- Tina de Hubbard: para tratamiento individualizado para paclentes con
afectacién poliarticular més severa, al que se le adaptan sistemas de remolinos,
en los que aparte de los efectos térmicos se anade el efecto mecanico, con el

consigulente efecto estimulante y sedante al actuar como hidromasaje. El



tralamiento consiste en hidroterapia durante 30 minutos, realizando movilizaciones
aclivo asistidas de las cualro exlremidades por el terapista fisico, diariamente

durante 45 dias.
2.-Aplicacion de aditamentos; en algunos pacientes es necesarlo adaptar mangos

a los utencilios con los que el nifio realiza actividades para que puedan ser

utilizados. Tal es el caso del lapiz, cuchara, cepillo de dientes, peine, elc.
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PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO PARA PACIENTES
CON ARJ EN ETAPA CRONICA CLASE FUNCIONAL IV

Es el mismo programa aplicado para los ninos en clase funcional lll, sélo se retird
Ia reeducacion para la marcha.

1.- Ejercicios en la Tina de Hubbard

2.- Aplicacién de guante de parafina.

3.- Actividades tendientes a mantener arcos de movilidad articular,

4.- Actividades recrealivas.

- 5.- Férulas,

6.- Adaptacion de adilamentos.

7.- Orientacidn general.

8.- Valoraclén por psicologla.

9.- Valoraclén por ortopedia.



RUTINA DE EJERCICIOS EN TANQUE TERAPEUTICO PARA
NINOS CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

Jer. NIVEL:

a).- Marcha Lateral caminar de lado separando las
piernas como compas (una vuelta).

b).- Marcha Militar: caminar de frente, flexionando las
radillas al maximo posible.(una vuelta).

c).- Marcha de puntas: caminar de frente de puntilas. (una
vuella).

d).- Marcha de talones: caminar de fente de talones. (una

vuelta).

CUELLO:
a).- Flaxion y Extensién: manteniendo la vista al frente, - 3
levar la cabeza hacla adelante, después hacia atrds lo

mas que puada. (10 veces).

b).- Flexion lateral derecha e izquierda: maniener la vista
al frente y lievar la cabeza de lado tratando de pegar la

oreja al hombro derecho,después al izquierdo, sin

levantar los hombros. (10 veces).



c).- Rotaciones derecha e izquierda: mantener fa vista al
frente, girar la cabeza hacla el hombro derecho y después

hacla el izquierdo. (10 veces).

CINTURA ESCAPULAR:

a).- Elevacion y descenso: elevar y descender los
hombros . (10 veces).

b).- Abduccion y Aduccidn: llevar hacia adelante los

hombros y luego hacia atras. (10 veces).

c).- Rotaciones: girar los hombros hacia adelante. (0

veces ), luego girar los hombros hacla atrds. (10 veces).

HOMBROS:
a).- Flexion: los brazos a los lados del cuerpo y
manteniendo los codos extendidos, levantar los brazos
hasta que las manos senalen al techo. Regresar a la

posicion inicial. (10 veces)

b).- Abduccion y Aduccion: los brazos a los lados del
cuerpo, manteniendo el codo extendido, mover el brazo
lateralmente alejandolo de! cuerpo, voltear el brazo a la
altura del hombro de manera que la palma quede hacia

arriba y elevar tratando de dar una palmada arriba,
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regresar los brazos lateralmente a la posicion inicial.(10

veces).

¢).- Rotacion Externa e Interna: los brazos extendidos
hacia los lados a la altura de los hombros, doblar los
codos al frente, levantar los antebrazos de manera que
las manos apunten al techo, después bajarlos de manera

que apunten al suelo. (10 veces).

COoDOs:

a).- Flexién y Extension: mantener los brazos a los lados
del cuerpo con codos extendidos, doblar los codos
tratando de tocarse los hombros con las manos, extender

los codos a la posleion inlcial. (10 veces).

b).- Pronacion y Supinacion: mantener los brazos a los
lados del cuerpo, flexionar los codos, girar ias palmas de

las manos hacia arriba y luego hacia abajo. (10 veces).
MUNECAS:

a).- Flexidn y Extensién: levantar la mufeca hacla arriba y

después hacia abajo. (10 veces).
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CADERAS:
a).- Flexién: con las piernas extendidas y sin doblar las
rodillas, levantar la pierna derecha y regresar,
posterlormente la pierna izquierda. (10 veces cada

plerna).

b).- Extensién; con las plemas extendidas sin doblar
rodillas, levantar las plernas hacla atras en forma afterna.

(10 veces cada una).

¢).- Abduccion y Aducclon: con las piernas extendidas y
sin doblar las: rodillas, elevar la plerna  derecha
lateralmente, regresar ala posictén inicia! y luego

realizarlo con la pierna lzquierda. (10 veces).

RODILLAS:
a).- Flexion y Extenslon: Flexionar rodilla llevandola hacia
arrlba, regresar a la posicién inicial y posteriormente la del

lado contrario. (10 veces cada una).

TOBILLOS:

a).- Flexion plantar: subir de puntas sosteniéndose de las

barras y después hajar. (10 veces).




1er. NIVEL:

A).-Con las rodillas flexionadas estando sentado en el
piso, sujetar rodilla derecha con ambas manos y tratar de
juntar la frente a la rodilla, realizar 10 veces y despugs el

lado contrario,

B).- Igual, solo que ahora con ambas rodillas al mismo

tiempo, 10 veces.

C).- Sentado en el piso separar las piemas con rodillas
extendidas, llevar ambas manos al pie derecho 10 veces,

y después al izquierdo.

D).- Igual, sélo que ahora llevando una mano a cada pie

simultaneamente. (10 veces).

E).- Piernas juntas manteniendo las rodillas extendidas,

girar los pies hacia afuera y hacia adentro.(10 veces).

F).- Sentado en el piso juntar las plantas de los pies
doblando las rodillas, las manos sobre las rodillas bajar y

subir 10 veces las piernas.
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G).- Sentado manteniendo la pierna derecha exiendida,
plema lzquierda con flexién de rodilla y tobillo sobre
rodilla derecha (posicién de 4), bajar y subir tobillo 10

veces después el lado contrario.

H).- Sentado en el piso en posicion de Buda (cruzando las
plernas), flexionar tronco hacia adelante, llevando las
palmas de las manos hacia el piso y regresar a la

posicion inicial. (10 veces).

l).- Relajacién: tratar de fiotar apoyando el cuello en la
barra, mantenisndo brazos y piernas extendidas, inspirar
profundamente por la nariz y sacar el aire por la boca. (un

minuto).
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RUTINA DE EJERCICIOS EN COLCHON
PARA PACIENTES CON ARJ

1.-Flexidn de Hombros

2.-Abducclén y Aduccién de Hombros,

3.-Rotacion externa y Rotacién interna de Hombros.
4.-Flexién y Extenslon de Codos.

5.-Estiramiento de Pectorales.

6.-Estiramiento de Dorsal Ancho.

7.-Estiramiento de Fascla Lumbar.

8.-Fortalecimiento de Musculos Espinales.

9.-Flexién de Cadera y Rodiilas

10.-Extension de Cadera,

11.-Abducclon y Aducclon de Cadera.

12.-Estiramiento de Isqulotibiales.

13.-Estiramiento de Rotadores Internos y Aductores de Cadera.
14.-Estliramiento de Recto Anterlor.

15.-Estiramiento de Psoas.

16.-Fortalecimlento de Abdominales.

17.-Fortalecimlento de Gititeo Mayor.

18.-Fortalecimlento de Gi(iteo medio,

19.-Fortalecimiento de Abductores y Aductores de Cadera.

20.-Fortalecimlenta de Antigravitatorlos.
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PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO PARA PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL PARA REALIZARLO EN CASA.

1.-APLICACION DE CALOR SUPERFICIAL: durante 20 minutos (hidroterpia 6 parafina) Segun

preescripcidn médica.

II.-EJERCICIOS:

A).- de Respiracion costodiafragmética:

Posicln: Acostado (boca arriba).

Descripcion: Piernas dobladas apoyando las plantas de los pies sobre
el colchdn, las manos sobre ef pecho, meter lentamente aire por la
nariz, sumlendo el estdmago lo mis que pueda, mantener el alre
adentro 5 segundos y después lentamente sacarlo por la boca, como
si soplara.

Repatir 10 veces al inicio y 2 enlre cada ejercicio.

B).-COLUMNA CERVICAL (Cuello):

1.-Flexidn y Extensién de cuello.

Posicién: sentado

Descripcion: Mantenar la cabeza al centro y la vista al frente, deblar la
cabe2a hacla adelante y regresaria al centro, llevarla hacla atrds
hasta donde pueda y regresar a la posicldn inicial. Repetir 10 veces.

2.-Flexion lateral (izqulerda y derecha)

Posicién: Sentado

Descripcidn: Mantener la cabeza al centro y la vista al frente, llevar la
cabeza hacia un lado, sin levantar los hombros tratando de tocar con
la oreja el hombro, regresaria al centro, llevarta hacia el fado contrario
y regresar a la poslcion Inicial. Repetir 10 veces.
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3.-Rotaciones (izquierda y derecha)

Paosicién: Sentado.

Descripclén: Mantener fa cabeza al centro y la vista al frente, glrar la
cabeza hacia el hombro y regresar a la posicién inicial. Repetir 10
veces.

C).-HOMBRO:

1.-Flexion:

Posicién: Acostado (boca arriba)

Descripeién: Los brazos a los lados, las palmas dé las manos hacla

abajo, mantener el codo extendido y levantar el brazo hasta que la

mano sefale al techo, continuando el movimlento hiacla atras hasta
. que descance sobre el colchén cerca de la cabeza, el codo puede ir

doblado si la cabecera de la cama no permito- el movimiento con el

brazo extendido. Regraese ei brazo a la posicién inicial. Repetir 10

veces.

2.-Abducién y Aduccion:

Posicién: Acostado (boca arriba).

Descripcion: Los brazos a los lados del cuerpo, ias palmas de la mano
hacia ei cuerpo, mantener el codo extendido y mover el brazo
lateralmerie alejéndoln del cuerpo, voltoar ef brazo a la aitura del
hombro de manera que la palma quede hacia ariba y seguir
moviendo el brazo hacla atrs hasta que descance en el colchén
corca de la cabeza. Regresar a la posicién inlclal. Repetir 10 veces.

3.-Rotaclon Interna y externa;

Poslcién: Acostado (boca arriba).

Descripcion: Los brazos extendidos hacla los Iados a la altura de los
hombros, los codos doblados y las manos apuntando hacla el techo,
mantener ios brazos sobre ia cama y mover los antebrazos hacla
abajo hasta que descancen sobre la cama con las palmas hacia
abajo, regrese a la posiclon Inlcial, continuar manteniendo los brazos
apoyados en la cama y maver los antebrazos hacia atras hasta que
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descancen en ta cama con jas palmas hacla ariba, regresar a fa
posicion inicial. Repetir 10 veces.

0).-CO0AS:

1.-Flexién y Extensién:

Posicién: Acvostado (boca arriba).

Descripcién: Mantener los brazos hacia los lados det cuespo con
codos extendidos, doblar los codos tratando de tocarse los hombros
con las palmas de las manos, axtender los codos a la pasicion Iniclal,
Repetir 10 veces.

2.-Pronacién y supinacién:

Posicion: Acostado (boca arriba),

Descripcidn: Mantener los brazos a los lados del cuerpo y ligeramente
separados de &1, con lag palmas hacla abajo sobra la cama, voltear
tas palmas de las manos hacla arriba sin mover el code y regresar a
la posicién niclal. Repetic 10 veces.

E).-MUNECA:

1.-Flexian y extension:

Posicidn. Sentado.

Descripcion: Descanse su brazo sobre una mesa de modo que la
mufeca pueda moverse libreiente, mueva la mano hacla arriba y
hacia abajo. Repetir 10 veces.

2.-Desviacidn cubital y radial

Posicion: Senlado

Descripcién: Descanse su brazo sobra una mesa de mado que la
mufieca pueda movarse libremente, mueva la mano hacla la derecha
y luego hacla la izqulerda. Repetic 10 veces,
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3.- Flexidn y extension de dedos

Posicién: Sentado

Descripcién: Brazos extendidos hacia afuera, codo dablado, la mano
ablerta y sefalando hacla el techo, empuriar fa mano, inicianda con 1a
punta de los dedos y regresar a ta posicidn iniclal. Repetir 10 veces.

4.-Junter y separar dedos:
Paosicién: Sentado

Descripcidn: Brazos extendidos hacle afuera, codo dabiado, ta mano §
abierta y sefialando hecia el techo, separar los dedos y juntailos.
Repetir 10 veces.

F).- CADERA:

1,-Flexién:

Posicién: Acostado (boca arriba),

Descripcion: Las piernas extendidas , y sin doblar las rodilias, levantar

una plerna y regresar, eltermando el movimiento con la ofre plema.
Repetir 10 veces cada pierna,

2,-Extenston:
Poslcion; Acostado (boca abajo).
Descripcion: Las plemes oxtendidas, evantar una plema, sin fevantar

(

3.-Abduccién y Aduccion: 22
Posiclén: Acostado (boca arriba),

Descripcién: Las pletnas extendidas sin dobiar las rodillas, separar

una plema daslizandola hacla afuera y regresar. Repetir 10 veces

cada plemna.

la cadere, alternando el movimiento . Repetir 10 veces cada plema.
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4.-Rotacion externa e interna:
Posicién: Acostado (boca arriba).

Descripcion: Las piernas extendidas y ligeramente separadas sin
dobiar las rodillas, junlar las puntas de los pies hacla el centro y
separarlas hacia afuera. Rapetir 10 veces.

G).- RODILLAS:

1.-Flexién y extension:

Posicidn: Acostado boca arriba.

Descripcidn: Las piernas extendidas, doblar una pierna llevandola
hacia el pecho, puede ayudarse con las manospor la parte posterior
de la pierna, y regresar, alternando el movimiento con la otra pietna.
Repetir 10 veces cada pierna.

H).-TOBILLOS:

1.-Flexion dorsal y flexién plantar.

Posicién: Acostado (baca arriba).

Descripcién: Las piernas extendidas y sin dobiar rodilias, colocar
debajo de los tobitios un rollo de tela, de manera que los toblllos
puedan moverse librementa, llevando la punta del pie hacla atrds y
hacia adelante, regresar a ta posici6n Iniclal. Repetir 10 veces.

2.-Inverslén y evarsidn de toblllo:

Posiclén: Acostado (boca aniba),

Descripcién: Las piernas extendidas y ligoramenta separadas sin
dobiar las rodilias, voitear los pies hacia adentro de manera que las
plantas queden de lrente, regresar a la posicién Inicial y voitear ios
ples hacia afuera de manera que las plantas queden en direccién
contraria al otro ple, regresar a la posicion inicial. Repatir 10 veces.

)).- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO:

Estos ejercicios se van a lievar a cabo cuando el paciente presenta
contractura de algln grupo muscular. Pueden ser auxlliados por sus
lamiliares.
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a).-ESTIRAMIENTO DE PECTORALES:

Posicién: Acostado (boca arriba).

Descripcion: Colocar un rollo de tela debajo de las escépulas
(naletas), piernas dobladas con las plantas de los pies apoyadas
sobre el cclchén, con las manos entrelazadas detrds de la cabeza,
dejar caer la cabeza y los codos al colcthén, mantener la posiclon
durante 5 segundos y descansar, regresando a la posicion inicial,
Repetir 10 veces,

b).-ESTIRAMIENTO DE DORSAL ANCHO:

Posicién: Acostado (boca arriba).

Descripclén: Colocar un rollo de tela o almohada debajo da las
. escapulas, plemas dobladas con las plantas de los ples apoyadas
sobre el colchén, extender los brazos hacia el frente sin doblar los
codos, lievar los brazos lo mas atrds posible cerca de las orejas,
tratando de tocar el colchdn con las manos, sostener 5 segundos y
regresar a la posicln inicial. Repetir 10 veces.

¢).-ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIALES:

Posiclén: Sentado.

Descripclén: Sentado con una rodilla doblada y 1a otra piema con la
rodilia extendida, lievar ia punta del pie hacla afriba y doblar el tronco,
tratando de tocar con los dedos de las manos la punta del pie de la
pierna extendida, sostener 5 segundos y regresar. Repelir 10 veces
cada plerna,

d).-ESTIRAMIENTO DE ADUCTORES DE CADERA:

Poslcion: Sentado.

Dascripelén: Sentado con las rodilias dobladas y los pies juntos y
apoyados sobre el coichdn, dejarlos caer lentamente a los lados
tratando de tocar con las rodiilas el coichén, sostener § segundos y
regresar a ia posicién inicial, Repetir 10 veces.
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8).-ESTIRAMIENTQ DE PSOAS:
Posicién: Acostado (boca arriba).
Descripcidn: E! nifo se coloca acostado a la orilla de una mesa,
flexiona una plerna y la toma con ambas manos y !a jala hacla su
pecho, sostener 5 segundos, mientras la otra plema cuslga fuera de
la mesa. Repetir 10 vecos cada plemna.

J).-EJERCICIOS ISOMETRICOS DE ABDOMEN Y GLUTEQS:
Poslcidn. Acostado (boca arriba).

Descripcién: con las caderas y rodillas flexionadas y las plantas de
los ples apoyadas sobre el colchdn, contrasr los muscules
abdominales (apretar ¢! estémago) y los gliteos (apretar las nalgas),
tratando de pegar 1a cintura a la superficle del colchdn, sostener §
segundos, descansar 10 segundos. Repetir 10 veces.
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RESULTADOS:

Se estudlaron 31 nifcs de los cuales 13 fueron del sexa masculino y 18 del sexo
femenino, que corresponden al 42% y al 58% respectivamente. (Gréfica 1), con
edades comprendidas entre los 4 y 16 aios de edad, con una medla de 10+\-
6.anos , los cudles por grupos de edad correspondieron: de 4 a 8 anos del 26%,

de 9 a 12 afos el 35% y de 13 a 16 afos el 39%. (Gréfica 2).

De acuerdo al tipo de artritis correspondié: el 19% a la Sistémica, ei 35% a la

Oligoarticular y ¢l 46% a la Pollarticular. (Gréfica 3).

De acuerdo a los afnos de evolucion de la enfermedad fué de O a 2 afnos, 16

paclentes, de 3 a 5 afos, 6 paclentes y de 6 a 8 afios, 9 pacientes. (Grafica 4).

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos, de acuerdo al manejo flsidtrico
recibido. En el érupo 1 seincluyeron 16 nlfios (100%) con ARJ clase funcional | y
1l, manejados en el Tanque Terapéutico (TT); en el grupo 2 se Incluyeron 6
pacientes (100%) con clase funcional lil y IV, que recibieron manejo en ia Tina de
Hubbard (TH); el grupo 3 estuvo formado por 9 pacientes (100%) con clase

funclonal | a lll, reciblendo manejo con Programa de Casa (PC).
En la exploracién Inicial, se valoré marcha, postura, contracturas, clase funcional,

arcos de movllidad pasivos (AMP), examen manual muscular (EMM), actividades

de la vida diaria humana (ADVH) por medio del cuestionarioc CHAQ, y el dolor por
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medio de la escala andloga visual (EAV). Realizandose la misma valoracién 45

dias despuds de la valoracién inicial para cada grupo.

Al valorar la marcha en la exploracién Inicial encontramos que en el grupo I, 15
nifios (93.8%) la realizaban en forma independients, en el grupo 2, 3 nifos (50%)
y en el grupo 3, 8 nifios (88.9%) .Los nifios que presentahan dependencia para la
marcha fueron 1, 3y 1, para los grupos 1, 2 y 3 respectivamente.

En la vaioracion finai encontramos independencia en |6 nifios, (100%) del grupo 1;
en el grupo 2, 4 nifos (66.7%) y para ei grupo 3 la encontramos en 9 pacientes
(100%). (cuadro 1).

La exploracién de postura valoré ; la proyeccién y descenso de hombros, la cifosis
dorsal, la semiflexién de cadera y rodilla, el genuvaro y genuvalgo, supinacion y
pronaclén de retroplé. La valoracién final no mostré camblos significativos en

ninguno de los 3 grupos estudiados (cuadro 2).

Iniclaimente la medicién de las contracturas mostré los slguientes resultados: para
el grupo 1 el 37.5% (6 pacientes) para los misculos pectoral mayor y dorsal
ancho; el 100% v(16 pacienteé). para los musculos isquiotibiales; el 43.8% (7
pacientes), para e} misculo psoas; el 75% (12 paclentes), para el mdscuio racto
anterlor; y el 93.8% (15 pacientes) para los musculos aductores. En la valoraclon
final se registrd una p< 0.05 en todos los misculos medidos excepto para los

musculos psoas y dorsal ancho. (cuadro 3).
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£l grupo 2 manejado en TH el 100% (6 pacientes) registrd contracturas en todos
los musculos estudiados . En la exploracién final hubo disminucién de las mismas

pero no se registraron camblos significativos en ninguno de ellos. (cuadro 4).

El grupo 3 manejado con Programa de casa, registid contracturas en el 11.1% (|
paciente) en los misculos pectoral mayor y dorsal ancho, el 88.9% (8 pacientes)
para los musculos Isquiotibiales, el 0% para el musculo psoas, el 66.7% (6
pacientes) para el musculo recto anterior y el 55.6% (5 paclenies) para los
musculos aductores, observando los mismos porcentajes en la valoracién final

excepto para los misculos pectoral mayor, dorsal ancho y psoas. (cuadro 5).

La clase funcional | para el grupo 1 en Ia valoracién iniclal fué del 18.8% (3 pac.)

y del 56.2% (9 pac.)al final del tratamiento, la clase funcional Il fué al inicio del
81.2% (13 pac.) y del 43.8% (7 pac.) al final. Para el grupo 2, la clase funclonal Il
fué en un 50% (3 pac.) al inicio y al final del 66.6% (4 pac.) y la clase funcional IV
fue en un Inicio del 50% (3 pac,) y al final del 33.3% (2 pac.). Para el grupo 3
presentd clase funcional | del 22.2% 92 pac.) al iniclo y al final del tratamiento,
clase funcional Il en un 56.6% (5 pac.) al inicio y del 66.6% (6 pac.) al final y de la
clase funcional Ill del 22.2% (2 pac.} al Iniclo y del 11.1% (1 pac.) al final, (cuadro
6).

La exploracién de los arcos de movimiento inlclal y final solo mostré cambios

astadisticamente significativos (p<0.05) para la fiexién y supinacién de codo,

abduccion de muneca y fiexién de rodilla para el grupoe 1, (cuadro 7,8).
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En el grupo 2 los AMP que maostraron variacién significativa en la valoracion final
fueron rotaclén interna de hombro, flexién de codo, abducclan, rotacion externa e

Interna de cadera, e Inversién y everslon de toblllo. (cuadro 9,10).

En el grupo 3 ninguno de los pacientes mostré cambios significativos en la

valoracién final de los AMP. (cuadro 11,12),

Se evaluaron las articulaclones limitadas en sus arcos de movilidad al Inicio y al
final del tratamiento en los diferentes grupos. Encontrando en el grupo 1, al inicio
55 articulaciones limitadas y al final 12; en el grupo 2, al inicio 82 y al final 72, y

en el grupo 3 al inicio 25 y al final 18 articulaciones limitadas. (Gréfica 5).

La valoracién del EMM en mlembros torécicos inicial y final para los grupos 1, 2 y
3 reglstré 0% para la calificacion 0 y 1, el mismo porcentaje se observé en la
calificacién 2 de los grupo 1y 3, en cambio el grupo 2 presentd la calificacion de 2
en el 58.3% (4 pacientes) en la valoracion inicial y, el 33.3% (2 paclentes) al final.
En la calificacién 3 el 9.4% (2 pac.) en la primera \}aloracién y 0% posteriormente
para el grupo 1.En el grupo 2 el 66.7% {2 pac.) al inicio y el 16.7% (1 pac.) al final.
En el grupo 3 registrd el 0% en la primera y la Ultima valoracién, La calificacién 4
registrd el 71.9% (11 pac.) inicialmente y al final 31.2% (5 pac.) en el grupo 1; el
grupo 2 registrd un porcentaje de 0 en la primera valoracion y do 50% (3 pac.) en
la ditima, En el grupo 3 se registro el 55.5% (5 pac.) en la primera valoracion y de
33.3% (3 pac.) en la ultima, La calificacién 5 reglstré el 18.7% (3 pac.) inicialmente
- y el 68.8% (11 pac)) al final, para el grupo 1; el grupo 2 registré 0% al inicio y al
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final y el grupo 3 tuvo un 44.5% (4 pac) al principlo y el 66.7% (6 pac.) al final.

(cuadro 13)

La valoracion Inicial y final del EMM en miembros pélvicos registré una calficacion
de0y1del0% para los grupos 1, 2y 3, para la calificacién 2 del 0% en el grupo
1y 3 aliniclo y al final, y del 66.6% (4 pac.) en la valoracion iniclal del grupo 2, y
del 33.3% (2 pacientss) en la final. En la calificacion 3 fue de! 18.7% (3 pac.) al
inicio y del 0% al final en el grupo 1; del 16.6% (1 pac.) y del 33.3% (2 pac.) al final
en el grupo 2; del 11.1% (1 pac.) al inicio y del 0% al final en el grupo 3. La
calificacion 4 fue del 68.7% (11 pac.) al inicio y 37.5% (6 pac) al finai, en el grupo
1; de! 16.6% (1 pac.) al iniclo, y del 33.3% (2 pac.) ai final; y el 66.6% (6 pac.) al
inicio y ai final del grupo 3. La caiificacién 5 del 12.6% (2 pac.) al iniclo y del 62.5%
(10 pac) al final en el grupo 1; de! 0% al inicio y al final del grupo 2; y el 22.1% (2
pac.) al inicio y 8! 33.3% (3 pac) al final en el grupo 3. (cuadro 14)

En el cuestionaric CHAQ se evaiuaron 8 categorlas para valorar las actividades
de la vida diarfa humana, que fueron las siguientes: vestido. ievantarse, comer,
caminar higlene, alcance, pinzar y actividades. En el grupo 1, diferenclas
estadfsticamente significativas (p < 0.05) se encontraron para levantarse, comer y
caminar; para el grupo 2 fueron signlficativas para vestido, higiene y alcance; y
para el grupo 3 se encontrd mejorfa clinica pero sin alcanzar diferencias

significativas. (Cuadro 15,16y 17)

Se evalué en forma especifica la variable Dolor, con ia escala andloga visual,

ohteniéndose diferenclas estadisticamente significativas (p < 0.05) en el grupo 1
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para manos, rodillas y tobillos; en el grupo 2 ( p < 0.05) en hombros, mufiecas,
caderas y tobillos; y en el grupo 3 (p< 0.05} en rodillas exclusivamente. (cuadro
18).
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

GRAFICA 1

Distribucién de Ia poblacién de estudio, por sexo

Masculino
42%

Fuente: Hoja de captacién de datos, ELM/G5
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NTO REHABIL\TATORIO

PROGRAMAS DE TRATAMIE
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
GRAFICA 2
pos de adad

Distribucién de la poblac\én de estudlo, por giu

13 -18 afios

A- Benos
26%

9- 12808
5%

Fuente: Hojade captacion do datos, ELW/S
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

GRAFICA 3

Distribucidn de la poblacidn de estudio, por tipo de artritis

Siatémica
10%

Pollarticuler
4%

Ollgoatticular
8%

Fuante; Hoja da captacidn de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL.

GRAFICA 4

Distribucion de la poblacion de estudio, por afos de evolucion

g

i
L
i
i
o

!
i,

i

[ No-2ah0s 03.8a008 R6.8eh08 l

Fuante: Hoja de captacién de dalos, ELM/85
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

GRAFICA 5

Distribucion de articutaciones limitadas al inicio y al final, por grupo de tratamiento

Diniclal{
Flnal

Tanque Ting do Hubbard Programa do casa
Terapéutico

Fuente: Hoja de captacion de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 1
Evaluacidn de la marcha al Iniclo y af final del tratamiento

en los tres diferentes grupos

Tanque Terapéutico Tina de Hubbard Programa do Casa
n=16 n=6 n=9

Inicio Final Inlclo Final Iniclo Final

No. % No. % No. % Noo % No. % No %

Independlents 15 938 16 100 3 50 4 667 8 88 9 100
Dependiente 1 63 0 0 3 5 2 333 1 111 0 O

Fuonte: Hoja de captacién de datos, ELM®S
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 2
Evaluacldn de la postura al Inicio y al final del tratamiento

en los tres diferentes grupos

Tanquo Terapdutico Tina de Hubbard Programa de Casa
n=16 n=6 n=9
Inicio Finat Inicio Final inicio Final
% % % % % %
Proyscclén
de Hombros 500 18.8 100.0 833 333 11.4
Descenso de
Hombros 63 0.0 16.7 16.7 0.0 00
Cifosis Dorsal 12.5 12.5 100.0 100.0 0.0 0.0
Semiflexidn
de cadora 188 125 100.0 100.0 0.0 0.0
Semiflexién
derodila - 919 18.8 100.0 100.0 56.6 444
Genuvaro 18.8 18.8 67.7 67.7 1.1 11.1
Genuvalgo 25.0 25.0 16.7 18.7 0.0 00
Supinacién
da ratropie 188 188 333 33.3 0.0 0.0
Pronacién de
retropie N3 31.3 3313 33.3 111 1.1

Fuente: Hoja de captacién de dalos, ELMAS
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 3
Evaluacién de contracturas al inicio y al finaj dej tratamiento

con el Tanque Terapéutico

Musculos Inicio (%) Final{%) Valor de p
Pactoral
Mayor 375 6.3 0.032
Dorsal Ancho 3715 18.8 0.238
tsquiotibiales 100.0 43.8 0.004
Psoas 438 31.3 0.465
Recto
Anferior 75.0 18.8 . 0.001
Aductores 93.8 313 0.0002

Fuente: Hoja de captacidn do datoa, ELM/B5
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTQ REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 4

Evaluacin de contracturas al iniclo y al final del tratamiento

con la Tina de Hubbard
Misculos Inicio (%) Final{%) Valor de p
Pactoral
Mayor 100.0 66.7 0,121
Dorsat Ancho 100.0 100.0 1,000
Isquiotibiales 100.0 100.0 1.000
Psoas 100.0 100.0 1.000
Reclo
Anterior 100.0 83.3 0.206

Aductores . 100.0 100.0 1.000

Fuente: Hoja de caplacion de datos, ELW/95



PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 5
Evaluaclén de contracturas al inicio y al final def tratamiento

can el Programa de Casa

Musculos Inlcio (%) Final{%) Velorde p
Pectoral
Mayor 1.1 Q0 0.303
Dorsal Ancho 1.1 Q.0 0.303
Isqulotibiales 86.9 88.9 1.000
Psoas 0.0 0.0 1.000
Recto
Anterior 66.7 66.7 1.000
Aduclores §5.6 55.6 1.000

Fuente: ioja de caplacion de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL.

CUADRO 6
Evaluacion de la clase funcional al Inlclo y al final del tratamiento

an los tres diferentes grupos

Tanque Terapéutico Tina de Hubbard Programa do Casa
n=16- n=6 n=9

Inicio Final Iniclo Final Inicio Final

CLASE No. % No. % No. % No. % No. % No %

| 3 188 9 562 0 o 0 0 2 22 2 222
il 13 812 7 438 0 0 0 0 5 556 6 686
il 0 0 0 0 3 5 4 666 2 222 1 114

v o o 0 0 3 50 2 333 0 0 0 0

Fuente: Hoja de caplacion de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 7
Evaluaclén de los Arcos de Movilidad Pasivos al inicio y al final

del tratamiento con el Tanque Terapéutico

AMP Inicio (medla) Final (media) Valor de p
CUELLO
Flexién 45.0 45.0 1.000
Extension 41.8 43.4 0.611
Rotaclones 70.7 725 0.579
Laterali-
z8ciones 57.1 59.3 0.060
HOMBRO
Flexién 167.9 1739 0.642
Extensién 59.2 60.0 0.087
Abduccion 175.0 178.2 0.150
Aducién 45.0 45.0 1.000
Rotaclén
sxterna 84.3 87.6 0.249
Rotaclén
interna 86.0 873 0.627
CoDO
Flexitn _ 131.7 1342 0.028
Extension -39 -23 0.308
Pronacién 88.7 89.6 0.163
Supinacion 86.8 89.2 0.050

Fuante: Hoja de captacitn do datos, ELM/85
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATQIDE JUVENIL
CUADRO 8
Evaluacién de los Arcos de Movilidad Pasivos al Inicio y al final

del tratamiento con el Tanque Terapéutico

AMP Iniclo (media) Final (media) Valor da p
MUNECA
Flexidn 795 82.8 0.611
Extension 70.0 74.6 0.545
Abduccidn 18.1 19.5 0.029
Aduccidn 26.8 281 0.310
CADERA
Flexion 1215 124.2 0.113
Extension 176 19.0 0.095
Abducclon 398 428 0.216
Aducidn 29.2 29.6 0.559
Ratacién
externa 421 429 0.683
Rotacién
interna 334 34.1 0.288
RODILLA
Flexidn 1293 1335 0.004
Extension -39 -20 0.875
TOBILLO
Flexién 15.1 17.6 0.126
Dorsal
Flexién 410 43.1 0.086
Plantar
Inversién 28.9 306 0.570

Eversldn 15.9 18.7 0.102

Fuonte: Hoja do captacidn de datos, ELM/9S
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 9
Evaluacidn de los Arcos de Movilidad Pasivos al inicio y al final

del tratamiento con Tina de Hubbard

AMP Iniclo {media) Final (media) Valor de p
CUELLO
Flaxién 44.1 45.0 0.148
Extensién 10.0 158 0.078
Rotaciones 20.0 304 0.097
Laterali-
zaciones 275 36.6 0.133
HOMBRO
Flexion 114.4 135.8 0.162
Extensién 55.9 59.5 0.589
Abducclén 105.8 121.2 0634
Aducion 40.0 45.0 0.155
Rotacién
externa 57.9 69.5 0.590
Rotacién
intema 64.1 85.8 0.004
Ccobo
Flexién 130.0 135.0 0.016
Extensién -229 -15.8 0.637
Pronacién 76.6 70.3 0.883
Supinacién 62.5 75.0 0216

Fuente: Hoja de captacion de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PAGIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
CUADRO 10
Evaluacién de los Arcos de Movilidad Pasivos al inicio y al final

del tratamlento con la Tina de Hubbard

AMP Iniclo (medla) Final (medla) Valor de p
MUNECA
Flexién 63.7 71.2 0.613
Extension 333 43.3 0.215
Abduccion 15.0 16,6 0.566
Aduccion 23.3 27.9 0,062
CADERA
Flaxion 62.5 779 0.095
Extansién <204 -85 0.247
Abduccidn 9.1 20.0 0.013
Aducion 279 30.0 0.158
Rotacion
oxtema 125 216 0.014
Rotaclén
Interna 12.0 20.0 0.023
RODILLA
Flexion 97.5 105.4 0.548
Extension ~31.6 -25.4 0.621
TOBILLO
Flexién 11.2 14.1 0.288
Dorsal
Flaxion 22.9 33.3 0.063
Plantar
Inversién 14.5 229 0.008
Everslon 45 10.8 0.008

Fuente: Hola de captacién de datos, ELM/35
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTQO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADROQ 11
Evaluacion de los Arcos de Movilidad Pasivos al Inicio y al final

del tratamlento con el Programa de Casa

AMP Inicio (media) Final (media) Valorde p
CUELLO
Flexién 45.0 45.0 1.000
Extension 450 45.0 1.000
Rotaciones 75.0 75.0 1.000
Laterali-
zaciones 600 600 1.000
HOMBRO
Flexién 180.0 180.0 1.000
Extension 60.0 60.0 1.000
Abduccién 180.0 180.0 1.000
Aduci6n 45.0 45.0 1.000
" Rotacién
externa 90.0 90.0 1.000
Rotacién
interna 900 800 1.000
CoDo
Flexion 134.4 134.5 0.995
Extension -13 -141 0.742
Pronacion 90.0 90.0 1.000
Suplnacion 88.6 90.0 0.083

Fuente: Hoja de captacion de datos, ELM/95



PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
CUADRO 12
Evaluacién de los Arcos de Movilidad Paslivos al inicio y al final

del tratamiento con el Programa de Casa

AMP Inicio (media) Final (media) Valorde p
MUNECA
Flexion 86.6 83.0 0.538
Extensién 83.3 83.0 0.951
Abduccién 20.0 20.0 1.000
Aduccion 30.0 30.0 1,000
CADERA
Flexién 125.0 125.0 1.000
Extensidn 20.0 20.0 1.000
Abduccién 45.0 45.0 1.000
Aducldn 30.0 30.0 1.000
Rotacién
externa 427 45,0 0.325
Rotacidn
interna 35.0 35.0 1.000
RODILLA
Flexion 128.0 129.1 0.799
Extensién -2.23 -1.6 0.673
TOBILLO
Flexion 18.3 19.2 0.724
Dorsal
Flexién 43.0 43.6 0.683
Plantar
Inversién 341 34.8 0319
Eversién 19.4 19.4 " 1.000

Fuente: Hoja da captacién de datos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 13
Evaluacién del Examen Manual Muscular en miembros toraclcos al inicio y

al final del tratamiento an los tres diferentes grupos

Tanque Terapéutico Tina de Hubbard Programa de Casa
n=16 n=6 ~ n=9

Inlclo Fina} inlclo Finai inicio Final

Calificacion No. % No. % No. % No. % No. % No. %

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 Q 0 0 4 5§83 2 333 0 0 0 0
3 2 94 0 0 2 667 1 1867 0 0 0 0
4 i1 718 5 312 0 0 3 6500 & 655 3 333
5 3 187 11 688 O 0 0 0 4 445 6 667

Fuente: Hoja de captacién de datos, ELMAS
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 14
Evaluacién del Examen Manual Muscular en miembros pélvicos al inicio y

al final del tratamiento en los tres diferentes grupos

Tanque Terapéutico Tina do Hubbard Programa de Casa
n=16 n=6 n=9

Inicio Final Inicio Final Inicia Final

Calificacion No. % No. % No. % No. % No. % No. %

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 0
2 0 0 0 0 4 666 2 33 O 0 0 0
3 3 187 0 0 1 166 2 333 1t 11 0 0
4 11 687 6 376 1 166 2 333 6 666 6 666
5 2 126 10 625 0O 0 0 0 2 221 3 333

Fuenta: Hoja de captacibn de dalos, ELM/95
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 15
Resuitados obtenidos con el cuestionarioc CHAQ
{actividades de Ia vida diaria humana)

al Inicio y ai final del tratamiento con el Tanque Terapéutico

Categorlas Iniclo {media) Final {media) Valor de p
Vastido 0.800 0.450 0.155
Levantarse 0.750 0.313 0.046
Correr 0.769 0.225 0.041
Caminar 0.696 0.362 0,058
Higiene 0.436 0.175 0.163
Alcance 0.694 0.425 0.237
Pinzar 0.500 0.275 0.268
Actividades 0.681 0.361 0.316

Fuente: Hoja de caplacion do datos, ELM/S5
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 16
Resultados obtenidos con el cuestionario CHAQ
(actividades de la vida diarla humana)

al iniclo y al final del tratamlento con la Tina de Hubbard

Categorias Iniclo (media) Final (media} Valor de p
Vestido 2563 1650 0.006
Levantarse 2.283 1.417 0.188
Correr 1.917 0.983 0.061
Caminar 2.083 1.167 0.223
Higlene 2.100 1.100 0,024
Alcance 2.583 1.500 0.005
Pinzar 2.000 1.217 0.144
Actividades 2,633 2.233 0.252

Fuento: Hoja de captacion de datos, ELMW9S
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 17
Resuitados obtenidos con el cuestionario CHAQ
(actividades de la vida diaria humana)

al inicio y al final del tratamiento con el Programa de Casa

Categorias Iniclo (media) Final (media) Valor de p
Vastido 0.800 0.478 0.294
Levantarse 1.056 0.500 0.137
Correr 0.722 0.322 0.323
Caminar 1.222 0.722 0.115
Higiene 0.833 0.311 0.132
Alcance 0.767 0.478 0.606
Pinzar 0.700 0.344 0.647
| Actlvldqdas 1.022 0576 0211

Fuente: Hoja de capiacién de datos, ELM/85
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PROGRAMAS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

CUADRO 18
Evaluacidén del Dalor en articulaciones al inicio y
al final del tratamiento en los tres diferentes grupas
Tanque Terapéutico Tina do Hubbard Programa de Casa
n=16 =6 =9
Iniclo Final Iniclo Final Inicio Final
Aticulaciones o) (medila)  (media)  (media)  (medin)  (media)
Cuello 0.563 0.188 2500 0.833 0.000 0.000

Hombios 0750 0469 2500 0500+ 0000 0000
Codos 0750 0250 1167 0167 0000  0.000
Muiecas 2564 1563 3167 0917 1689 1000
Manos 1838  0688* 2833 1338 1889 1.000
Caderas 0438 0188 3333 1000 0333 0222
Rodilas 1600 0250 2000 0667 233  Lue
Tobilos 3063  0688* 1633 0333 1389 044

*p <005

Fuente: Hoja do captacion de detos, ELM/95
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DISCUSION:

Los programas de rehabilitacién nos ensefan que es mucho mejor iniciar
programas de tratamiento cuando los pacientes estan en clase funcional | y i, ya

que en clases avanzadas hay muy poca mejorfa.

El primer pardmetro evaluado fue la Marcha y de acuerdo a los programas
aplicados no hubo diferencias significativas de uno a otro programa de

tratamiento,

En cuanto a la Postura encontramos que dsta mejor6 32.2% en pacientes en
Tanque Terapéutico, [7.7% en los paclentes de Tina de Hubbard, y 22.2% en los

de Programa de Casa.

Al evaluar las Contracturas de los 6 misculos en los diferentes grupos. En el
grupo de Tanque Terapéutico hubo mejorfa hasta mds del 50% en 4 miscuios
slendo 1a p significativa, no asf con con los de Tina de Hubbard y Programa de
Casa. Sin embargo, dehemos considerar las clases funclonales y el tlempo de

evolucién de cada paclente, asl como el tiempo de tratamiento.

En cuanto a la mejoria de la Clase Funcional seis pacientes pasaron de clase
funcional Il a la clase funcional 1, de la clase funcional Ill uno pasc alall y de la ‘
IV sélo uno pasd a la fll. Los que se encontraban en la clase funclonal |

permanecieron dentro de ella.
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De acuerdo a los Arcos de Movilidad Pasivos, los programas aplicados muestqan
diferenclas estadisticamente significativas en algunas de las articulaclones
afectadas; no asi en el programa de casa, donde observamos mejorfa clinica, pero
sin significancla estadistica. Sin embargo debemos da tomar en consideracion el
nivel socioecondmico y la existancia o no del interés de los familiares hacia el
nifo. La presencia de dolor o el llanto implden que los padres realicen un

programa rehabilitatorio adecuado en casa

Nuesira evaluacion del Examen Manual Muscular depende de la presencia de
dolor, de sinovitis, de las contracturas y de los arcos de movilidad presentes, por
eso al mejorar las contracturas y ios arcos de movliidad , la fuerza aumenta y por

conslguiente modlficamos la capacidad funcional

En nuestro estudio, los resultados obtenidos con la aplicacién del cuestionario
especifico CHAQ, evidencia que los programas de rehabilitaclon mejoran las
actividades de la vida diaria, encontrando que dstas son importantes de acuerdo
a cada edad, ya que para un adolescente es mas importante ia higiene y el

vestido y para un nifio lo mas importante es jugar y correr .

Con respecto al andlisis de los resultados obtenldos por la evaluacion det
parametro clinico del Dolor expresado al final del tratamiento, utiilzando la Escala
Andloga Visual, encontramos que en los 3 grupos disminuyeron de manera
safisfactorla el grado de dolor;, aunque los resuitados fueron ampliamente
significativos a favor de los grupos 1y 2, en los que se aplico el tratamiento

rehabilitatorio supervisado.
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Estos resultados obtenidos confirman la utilidad de la rehabilitacion en la
capacidad de disminulr la intensidad del dolor, reducir contracturas, aumentar
arcos de movilidad y fuerza muscular, y por consiguiente, en mejorar la capacidad
funcional utitizando medios fisicas y ejercicio en forma continua para retrasar la

incapacidad que la enfermedad produciré en el futuro.

Respecto al prongstico, abservamos en los pacientes que muestran en su curso
clinico y su clase funcional una imporante variabilidad, atribuible a diferentes
factores, entre ellos: el nimero de articulaciones afectadas, edad de inicio del
padecimiento , sexo e incluso el nivel socioeconémico y escolaridad de los

padres. (18).

Es evidente que los programas de rehahilitacién para las enfermedades
reuméticas, en especlal para la ARJ, son (tiles a corto, mediano y largo plazo; y
gue si mejoran y/o conservan la funcién mioarticular, allvian el dolor, preparan al -
paciente para la actividad funcional y desarrollan destrezas y estimulan [a

autosuficiencla. (10-18).
Ademés es necesario lievar a cabo un tratamiento rehabilitatorio en Unidades de

Madlcina Fisica y dar ensefianza del mismo a los nifios y a sus familiares para

que el paciente presente mejorfa notoria.
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CONCLUSIONES:

1.- La capacidad funcional de los paclentes con Artritis Reumatoide Juvenil mejord
en los 3 grupos estudiados con la aplicacién de los diferentes tratamientos de
rehabliitacidn.

2.-l.a capacidad funclonal fué significativamente mejor en el grupo 1 al final del
tratamiento comparado con el grupo 2 y 3.

3.-El dolor disminuyd significativamente en los paclentes que recibieron
tratamiento en las Unidades de Medicina fisica y rehabilitacidn en comparacién a
los que realizaron la rehabllitacién en casa.

4.-La temprana particlpacién del equipo Interdisciplinario mejora el prondstico del
paciente con ARJ.

5.-El tratamiento rehabllitatorio debe individualizarse tomando en cuenta las
condiclones fisicas y psicolégicas de cada paciente.

6.-Es necesarla la conclentizaclén del equipo muitidisciplinario acarca de los
beneficios de la rehabilitaclén on el paciente con ARJ.

7.-Las técnlcaé de terapia fisica deberan adaptarse dependiendo de la clase
funcional y el estado cifnico en la que se encuentre cada paciente.

8.-La famila desempefia un bapel importante para realizar el programa

rehabillitatorio.
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ANEXO 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
México, D.F. a _del mes de de 1995

Por medio de la presente autorizo a mi hijo (a)

para que participe en el proyecto de investigacion titulado “ PROGRAMAS DE
TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE JUVENIL EN EL HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO “lLA
RAZA”, registrado ante el comité de investigacién con el numero 80. El objetivo
de este estudio es mejorar la calidad de vida de mi hijo (a) que acude a consulta
externa del servicio de Reumatologla Pediétrica, encargados de dar el tratamiento
integral a mi hijo (a).

Se me ha explicado que su participacién consistird en que yo, su madre, padre
o tutor participe activamente, integrandome al programa de rehabilitaclon de este
Hospital,

Declaro que se me ha explicado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de su paricipacién en el
estudio, que son los siguientes: que a pesar de que yo me integre activamente al
programa de rehabilitacion, la evolucién de mi hijo (a) no sea tan favorable como
lo esperado debldo a causas ajenas al motivo de este estudio.

El investigador princlpal se ha comprometido a darme- informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para su tratamiento, asl como a responder cualquler pregunta y aclarar cualquler
duda que le planteé acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o culaquier otro asunto relacionado con la investigacién o con

su tratamiento.
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Entiendo que conservo el dercho de retirar a mi representado (a) de! estudio
en cualquier momento en que lo considere conveniente sin que ello afecte la
atenclon médica que reclbe del Instituto.

El investigador principal ha dado seguridades de que no se identificara a mi
representado (a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de éste
estudio y que de los datos relacionados con su privacidad serdan manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a 'proporcionarme la Informacidn
actuallzada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme

cambiar de parecer respecto a su permanencia en el mismo.

Nombre y firma del padre, Nombre, matricula y firma del

madre o tutor investigador principal.

Firma de 1er. Testigo Firma del 2do. Testigo



ANEXO 2

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Nombre: No. de Afiliacién: ___

Sexo: Edad
Dx: Facha de Dx:

Direccién:
Teléfono:

EXPLORACION FISICA:

MARCHA: Independiente ) __ Dependiente:

POSTURA:
Derecho lzquierdo
_Proyeccién de hombros:
Descenso de hombros:
Cifosis dorsal:
Semiflexion de cadera:
Semiflexién de rodillas:
— __ _Genuvaro:
Genuvalgo:
Suplnacion de retropié:

Pronacidn de retropié:
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CONTRACTURAS:

Derecho lzquierdo
Pectoral mayor:
____Dorsal ancho:
Isquictibilaes:
Psoas:
‘Recto anterior:

Adductores:

Tratamlento farmacolgico:
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N de Athacidn Sexo Edad Nomhre

Urvdad e Atencisn Madica

Examen de Arcos de Movilidad de los Miembros Superiores
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ANEXO 4

ESCALA DE LOVETT

0.- Masculo sin contraccidn vislbie o palpable. Mdscuio paralizado.

1.- Contraccion muscular visible o palpable sin desplazamiento completo del arco
de movimiento.

2.- Contraccién muscular con desplazamiento completo del arco de movimiento
con eliminacién del efecto de gravedad.

3.- Contraccién muscular con deplazamiento completo del arco de movimiento en
contra de la gravedad.

4.- Contraccion muscular con desplazamiento completo def arco de movimiento en
contra de la gravedad y con resistencia minima.

5.~ Conlraccién muscular con desplazamiento completo de! arco de movimiento en

contra de la gravedad y caon aplicacidn de resistencla maxima, Miscula normal.

EXAMEN MANUAL MUSCULAR
DERECHO IZQUIERDO
HOMBROS
CODOS
MUNECAS S
e MANOS s
CADERAS —_—
AODILLAS NUS——

TOBILLOS R ———
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ANEXO 5§

(CHAQ)

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

HUMANA EN NINOS.

En esta seccién estamos Interesados en conocer como la enfermedad del nifio

afecta su capacldad para la funcién en la vida diaria. En las sigulentes pragunlas

escoja la respusesta que describa mejor la actividad usual de su nifio (el promedio
diario), SOLAMENTE ANOTE AQUELLAS DIFICULTADES O LIMITACIONES
QUE SEAN DEBIDAS A SU ENFERMEDAD, Si por la edad de su nifio no espera

que realice clertas actividades por favor marque “No aplicable’.

VESTIDO Y ARREGLO
PERSONAL

Es su nifio capaz de:
LVestirse, Incluye‘ndo
amarrar agujetas y
abrochar botones?.
(lLavarse el pelo?
{Quitarse calcetines?
(Cortarse las unas?.
LEVANTARSE:
¢levantarse de una silla

baja o del piso?

Sin Con Con
ninguna poca mucha
dificutad  dificuitad  dificultad

Incapaz No
de aplicable
realizar
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Sin Con
ninguna poca
dificultad  dificultad

$Acostarse y levantarse

de la cama o pararse de la

Con
mucha
dificultad

incapaz
da
realizar

No
aplicable

cuna?.
COMER:
¢Cortar un trozo de

carne?.

¢Llevarse unataza o un

vaso a la boca?.

¢Abrlr una caja de cereal

nueva?.
CAMINAR:

4 Caminar en una

superficie plana?

¢ Sublr cinco escalones?.
HIGIENE:

¢Banarse y secarse todo el cuerpo?.

¢Tomar un bario de tina (entrar y

salir de la bafera)?.

¢Sentarse y levantarse del escusado

o basinica?.
¢lavarse los dientes?.

¢Pelnarse y ceplllarse el pela?.
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Sin Con Con Incapaz
ninguna poca mucha de
dificultad  dificultad  dificultad  realizar

ALCANCE:
(Alcanzar y cargar un objeto pesado,

como un cimulo de libros sobre su

No
aplicable

cabeza?.

LAgacharse para recoger una prenda

o una hoja de papel del piso?.

¢ Ponerse un sueter cerrado?.

¢ Mover el cusllo para ver hacia

atras sobre gl hombro?,
PINZAR:

¢ Escribir o garabatear con una

pluma o un laplz?.

L Abrir puertas de automoviles?

¢ Destapar frascos que han sido

previamente abierlos?.

L Abrir o cerrar las llaves del agua?

¢(Abrir y cerrar una puerta moviendo

la perilla?.
ACTIVIDADES:

¢Hacer mandados y compras?.

(Entrar y salir de un carrito de

juguete o del camién escolar?.

¢Manejar biclcleta o triciclo?
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Sin Con Con Incapaz
ninguna poca mucha do
dificultad  dificultad  dificultad  realizar

¢ Hacer quehaceres del hogar
(por ejemplo lavar trastes, sacar
la basura, barrer, trabajar en el jardin,

tender camas, limpiar un cuarto?,

No
aplicable

¢Correry jugar?.
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ANEXO 6:
ESCALA ANALOGA VISUAL

Alas personas lgs cuesta trabajo decidir cuanto dolor sienten reaimente. tienden a
referirlo como: * muy fuerte” o“poca”.

Aqul hay una idea que ouede probar para ayudarle a su hijo a determinar cuanto
dolor esta sintiendo.

CUANTIFIQUE SU DOLOR SOBRE UNA ESCALA DE 0 A 10,

Ei 0 es sin dolor y &l 10 es el doior muy severo. ;Cudnto dolor piensa usted que
su nifo ha tenido a causa de su enfermedad EN LA SEMANA PASADA?. Ahora
trate de pensar si su dolor callfica en “2’ 0 en“8’ en sus diferentes articulaciones y

ponga una l{nea vertical sobre ei nimero de las escalas.

CUELLO Sin dolor Severo
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HOMBROS  der
zg 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

COoDOS der
zZq 0 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUNECAS  der
iz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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MANOS

CADERA

RODILLA

TOBILLO

der

izg 0

der

10

izq 0

der

izq O

der

10

izg 0
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