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INTRODUCCiÓN 

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad con afectación 

multiorgánica, la cual aunque no determina una gran demanda de atención 

en la Consulta de Rehabilitación frecuentemente limita las actividades de la 

vida diaria de los pacientes que la padecen. 

Creemos que es importante su manejo, ya que en la mayoría de estos 

pacientes, la principal manifestación es la artritis que aunque no produce 

destrucción articular, si puede llegar a producir alteraciones en la función 

de la articulación afectada por el dolor y edema y esto llevar a una 

disminución de la fuerza. 

El propósito de este trabajo es mejorar ¡as manifestaciones articula¡es ji 

con ello la independencia del paciente en sus actividades de la vida diaria. 

Además de servir como apoyo en el manejo del paciente lúpico. 
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OBJETIVO GENERAL 

Valorar la utilidad de un programa de rehabilitación para la mejcría 

funcional de las secuelas articulares c neurológicas en pacientes con 

LE.S. 

OBJETIVOS ESPECíFICOS 

1.- Mejorar el grado de compromiso de independencia de actividades 

de la l/ida diaria en pacientes con LE.S. con afectación articular. 

2.- Mejorar el grado de compromiso de independencia de actividades de 

la vida diaria en paciente con LE.S. con afectación neurológica. 

3.- Mejorar el pronóstico funcicnal del paciente con L.E.S. mediante el 

control de signos y síntomas incapacitantes. 

4.- Mejorar la autoestima del paciente que lleva a cabo el programa de 

rehabilitación. 
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MARCO TEÓRICO 

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad de etiología 

desconocida, en la que participan diversos mecanismos inmunoiógicos de 

daño tisular a cualquier órgano ó sistema de la economía í1, 2, 3, 4, 5), la 

característica más notable es la presencia de numerosos anticuerpos 

contra el antígeno nuclear, aunque existen otras alteraciones de la 

respuesta inmune. 

Es una enfermedad de evolución crónica que se diagnóstica tardíamente 

debido a que se confunde con otros padecimientos reumáticos como 

artritis reumaioide. 

Como ya se comentó, la etiología del lupus de desconoce, pero se habla de 

algunas hipótesis. 

Hipótesis inmnológica: La presencia de anticuerpos y bajos niveles de 

complemento en pacientes afectados COIl datos a favor de LES hacen 

sospechar que sea inmunológica. Se desconoce el Ó los antlgenos que 

provocan dicha respuesta inmunológica. 
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Hipótesis infecciosa: La posibilidad de origen viral de la enfermedad se 

apoya en el haUazgo de estructuras tuberoretiulares en riñón, piel, músculo 

'J linfáticos, se desconoce si son partículas semejantes a paramixovirus 6 

material citoplasmico alterado por infección viral. Presencia de 

anticuerpos antiv!rales y hallazgo de anti DNA de doble cadena indican 

infección viral (3). 

Hipótesis genética: Debido a la presencia de LES en gemelos ó anomallas 

séricas en familiares de pacientes hípicas, hacen pensar que sea de tipo 

genético. 

En cuento a ia edad de afectación, varia e los :2 a 76 años, predominando en 

el sexo femenino en relación 9:1, siendo después de los 50 igual la 

afectación. 

Estudios realizados en población Mexicana en e! estado de Puebla en 

cuanto a manifestaciones clínicas, se demuestra que la artritis ocupa el 

segundo lugar de afectación y entre las causas de muerte más frecuentes 

están la insuficiencia renal crónica, la tfomboembolia pulmonar )f la 

enfermedad \lascular cerebral (5). 
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Los síntomas articulares, son la forma más frecuents de presentación el 

involucro articular es de 90%. Sin embargo las lesiones articulares son 

poco estudiadas. Algunos autores reportan arraigas o artritis asociada con 

rigidez matutina en un 76% de los pacientes. 

En estos pacientes hay formación de nódulos en el 7-10')/0, similar a los 

nódulos de los pacientes con artritis reumatoids, los sitios de ~oca'ización 

son: olécrano, articulación metacarpofalangica y tendones flexores de 

mano. 

La característica peculiar de la artropatía en pacientes con LES son; 

i.a Colapso ariicuiar no eros!vo. 

2.- Erosión excepcional en procesos estiloides. 

3.- Deformidad de pulgar en Z. 

4.- Desviación ulnar no erosive y subluxación metacarpofalangica. 

5.- Deformación en gancho de articulaciones metacarpofalangícas. 

6.- Erosiones articulares asimétricas y escasas. 

7.- Deformidad de dedos en cuelo de cisne. 

Puede presentarse sinovitis en pacientes con lES pero no forma pannus 

(6). 
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Este patrón de enfermedad articular no erosiva deformante corregible, es 

descrita como SíndrQme de Jacccuó's (71 8). 

Las primeras deformidades se deben a luxaciones, son reversibles, pero 

cuando inician con contracturas y atrofia muscular estas llegan a ser tijas 

(7). 

Marley et a! en 1983 reportan tres casos con artropatia deformante de pies 

en los pacientes con LES, acuñando el termino Lupus de pies. 

En los pacientes la princ¡pa~ alteración fue la subluxación articuiar (37 "lo), 

orleopenia difusa (29 %), cambios quisticos (20 %), las erticulaciones 

metacarpofalangicas del primero al quinto son más afectadas (9). 

En 1960 Dubois y Cozen reportan la asociación entre LES y necrosis 

I'Ivascular, la cadera es la más ccmúnmente afectada, seguida de tobillo y 

hombros (10). 

La osteonecrosis es bilateral y ocurre en múltiples sitios de cabeza 

femoral, pero también son afectados conclilo femoral, tibia, cabeza humeral 

y escafoides (7). 
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La necrosis avascular aséptica también ocurre en asociación con 

degeneración de cartílago y muerte sUbcondral, resultando en secuestro 

osteoeartilaginoso con osteoeselerosis adyacente secundaria a este 

proceso. También la necrosis avascular ocurre en asociación ccn la 

administración de asteroides, Hernam y Freiberg reportan que altas dosis 

de asteroides puede ]nducir o activar una vasculiüs principalmente por 

cclusión, resultando en necrosis aséptica (10). 

la osteonecrosis ideopática es relativamente común, se observa en 

radiografías en un 5-10 % de los pacientes. la paiogenesis es ccnfusa pero 

exisíen teorías como la vasculitis, vasospasmo¡ cuaguJopatias, embolia 

arteria!, anornaHdades del metaboiismo del hueso y terapia corticoide que 

se cree son las causas de esta patología. 

El mecanismo por el cual el corticoide actúa, es directamente sobre 

csteoblasto que resulta en inhabilidad para reparar microfracluras y 

csteopcrosis inducida por ccrticoides (7). 

Originalmente el Síndrome de antifcsfoilpidos se definía en pacientes COn 

LES, hcy en día es reconocida una proporción considerable de pacientes 

ccn Síndrcme de antifosfolipidos que nc cumplen crilerics de clasificación 
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de LES Y quedan clasificados como enfermedad parecida al Lupus o 

Síndrome prímarío de antifosfolipidos. 

La frecuencia de anticuerpos antifosfolipidos en pacientes con LES es de 

30-40 % (11 l. 

La trombosis, trombocitopenia, isquemia ó infarto cerebral, corea y otra 

manifestaciones se relacionan con la presencie de anticuerpos 

antlfosfolipidos. 

En una revisión reciente de 1000 pacientes, la trombosis por anticuerpos 

antífosfolipidos fue de 42 %. Los sitios más frecuentes de trombosis son 

\lenas profundas de piernas, venas pulmonares y arteria cerebral (11). 

Los eventos uombóticos incluyen arterias y venas, ocurren en un 10-20 % 

(12). 

Los anticuerpos antifosfolipidos se asocian a una gran variedad de 

desordenes neurológicos que pueden ser isquemia cerebral u ocular. 

la isquemia cerebral es la más comÚn de las manifestaciones trombóticas 

arteriales asociadas a anticuerpos antifosfolipidos (12). 
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Harrison y colaboradores han descrito mielitis transversa en enfermedad 

de inmunirreactividad de anticuerpos antifosfoiipidos. Lavalle reporta 12 

paciéntes de LES con mielitis transveisa, todos ell05 con 

inmunoreactividad de anticuerpos aniifosfolipidos. La mielitis transversa 

es una rara, severa y tardía complicación que puede afectar columna 

cervical, torácica, lumbar ó porción sacra dando disturbios sensoriales, 

motores y de esfínteres. Ocurre en el 1 % la fisiopaiología del daño es 

incierta pero puede ser mediada por isquemia e interacción de anticuerpos 

(13). 

El tratamiento rehabilítatorio de las enfermedades reumáticas es conocidc 

desde la época Romana, los programas de estos pacientes han 

evolucionado. Estos programas son multidisciplinarios, con la finalidad de 

mejorar la habilidad funcional, salud mental, social y actividad de la 

enfermedad (14). 

En cuanto al manejo rehabilitatorio de los pacientes con LES existen 

ecntados artículos del trat8mrenio rehabiHtatorio y de estos a!günos 

manejan programas de acondicionamiento físico con el fin de incrementar 

fuerza, otros hablan del control y síntomas con radiación ultravioleta 

principalmente de las artra!gias y artritis encontrando mejorfa en cuanto a 

la dosis de medicamentos utilizados y mejoría en la sintomatologia que se 
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manifestaba previa al estudio. La dosis utilizada de radiación ultravioleta 

fue de 300-400 nm (14). 

Por otro lado se han realizado estudios en pacientes COI1 LES y AR acerca 

de la percepción del estado de salud, autoestima e imagen corporal, en 

donde se encuentra que los pacientes con LES perciben mejor la 

problemática en cuanto a su cambio de vida, piensan más en el futuro y en 

la muerta, tienen mayores problemas en su imagen corpor~1. 

Generalmente una baja percepción del estado de salud se relaciona con 

una baja autoestima. En sus resultados de dichos estudios ellos 

encontraron que no hubo diferencia significativa en cuanto al autoestima 

debido a la variabilidad de respuestas que ellos daban y esto se debía al 

curso de cada una de las enfermedades la valoraCión de~ autcesUma. !E 

realizaron a través del Test de Cooper Smitll (15). 

La autoestima la podemos definir como "El juicio personal de valía, que es 

expresado en las actitudes que el individuo toma hacia si mismo. 

1110 encontramos ell los últimos 5 años otros estudios respecto al manejo 

rehabilitatorio del paciente con LES. 
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HIPÓTESIS 

El programa de rehabilitación es útil en los pacientes con L E.S. con 

afectación articular o neurológica pues mejora su independencia en las 

actividades de la vida diaria. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron un total de 9 pacientes que fueron captados en el servicio de 

Consulta Externa de Reumatología del C. M. "La Raza" del mes de agosto al 

mes de octubre de 1997. con diagnóstico de l.E.S. con afectación articular 

con las características siguientes: 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

1.- Pacientes con L.E.S. con afectación articular (flOgosis, deformidad 

articular ó limitación funcional) 

2.- Pacientes con L.E.S. de 18-48 años de edad. 

3.- Pacientes del sexo femenino ó masculino. 

4.- Que vivan en el D. F. ó área conurbana. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

a) Pacientes que abandonen el tratamiento. 

El registro y contra! de cada uno de los pacientes se realizó a través de 

una hoja de captación de datos la cual comprendía: sexo, edad, 

diagnóstico, tiempo de evolución de la patología, tipos de medicamentos 

que utilizaron antes 'Jf después del tratamiento rehabilitatorio, escala 

análoga visual del dolor, aros de movilidad, examen manual muscular, 
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edema, figura humana, cuestionario de Cooper Smith, indice de Barthel, 

escala SLEDAI, esto aplicado al inicio y final del tratamiento tanto en grupo 

experimenta! como control (tres semanas de tratamiento), 

En la parte de anexos viene las hojas de cada uno de los parámetros 

valorados. 

En cuanto al manejo rehabilitatorio, se formaron 2 grupos, un grupo control 

y otro experimental. En el grupo experimental se elaboraron 2 tipos de 

tratamiento que son: 

PACIENTE EN FASE AGUDA 

Primeras 72 horas aplicación de: 

1.- Crioterapia 10 minutos 3 veces al dia. 

2.- Colocación de férulas en posición funcional en forma continúa. 

descansando 30 minutos 3 veces al día. 

Esto con la finalidad de evitar movilizaciones activas a la articulación 

afectada. 
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PACIENTE EN FASE CRÓNICA 

Son pacientes con dolor de más 7 semanas de evolución o aquellas que 

tiene más de 72 horas con datos de flogosis de una articulación ó !imitación 

en el arco de movilidad, que no sea al dolor se les dio: 

1.- Calor superficial o profundo a base de: Infrarrojos, Parafina ó 

Ultrasonido por 20 minutos en área afecteda. 

2.- Movilizaciones activo asistidas en todo el arco de movilidad. 

3.- Ejercicios de estiramiento a articulación limiteda por 10 5eg.; 

descansando 20 seg., por 10 repeticiones. El estiramiento se mantuvo en 

el punto en que el paciente sintiera dolor soportable. 

4.- Corrientes interferenciales 10 minutos, analgésicos 200 Hz ')/ 

antiedema 80 100 Hz a área afecteda. 

El tratemiento se dio por 3 semanas a estos pacientes; la primer semana 

fue diario, sábados y domingos realizándolos en casa. las siguientes 2 

semanas fue realizada la terapia cada tres días. 
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PACIENTE CON DEFORMIDADES DE MANO 

Aquí el paciente fue manejado con: 

1.- Elaboración de férulas de yeso para corregir deformidad, las cuales 

traería en forma continua con descanso de 1 hrs. 3 veces al día. 

2.- Ejercicios de fortalecimiento para grupos musculares específicos. 

Esto también fue realizado por 3 semanas y los ejercicios fueron realizados 

cada 3 días y los días que no acudía a terapias se realizaban en su 

domicilio. 

El análisis estadistico de los resultados de este estudio se hizo solo a 

través de la descripción de los hallazgos encontrados al final del estudio, 

solo se hizo análisis estadístico a través de la v de Mann Whitney en el 

índice de Barthel. 
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RESUL TADOS y ANÁLISIS DE RESUL TADOS 

De los 9 pacientes todos fueron del sexo femenino (Tabla 1 l, con edad 

promedio de 36.4 para el grupo experimental con un rango de 28 a 48 años. 

Para el grupo control el promedio de edad fue de 30.2 años, con un rango 

de 21 a 48 años. (Tabla No. 2) 

De los pacientes ninguno fue excluido. 

la valoración de las actividades de la vida diaria se realizo a través del 

índice de Barthel, en esta escala la calificación máxima es de 100 puntos 

de los cuales, se obtuvieron un promedio de 99 para el grupo experimental 

y de 97.5 para el grupo control al inicio y final del estudio para ambos 

grupos. 

Esto no quiere decir que con el manejo rehabilitatorio no se haya mejorado 

sus actividades ya qua al inicio del estudio los pacientes referían dolor para 

realizarlas, pero este no le era tan incapacitante que no se reflejo en la 

calificación de esta variable, pero sin embargo las pacientes hacían 

referencia a una mayor facilidad para realizar actividades que antes les 
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causaban molestias. Creemos que esto se reflejara mejor cuando 

hablemos de la valoración de! dolor. 

El análisis estadístico de esta variable se realizo con la y de Mann-Whitney 

la cual no resultando significativamente para el grupo experimental. (Tabla 

No. 3) 

La evaluac:ón del dolor se realizó con ayuda de la Escafa visual análoga del 

dolor en donde el grupo expecimental se encontro una calificación máxima 

al inicio del tratamiento de 6 y en el grupo conirol de 7 y la mínima de 2 para 

ambos grupos. Posterior a la aplicación del manejo rehabiJitatorio en el 

grupo experimental se observo una reducción importante de casi el 50 % 

dei doiar en la caiificación máxima (caiificación de 4), y de un 50 % en ia 

mínima como se puede apreciar en la Grafica 1. 

En cuanto al edema que se encontró en estos pacientes, solo dos pacientes 

de cada grupo lo presentaron, las estructuras afectadas fueron diferentes 

en ellos por lo que no se pudo hacer una gráfica para comparar un grupo 

con otro, pero si podemos comentar que disminuyo 0.5 cm. el edema al final 

del tratamiento viéndose mejoría en la facilidad para realizar actividades 

con la articulación afectada. En el grupo control no hubo cambios y el 

aumento de volumen fue de 0.5 - 1 cm. 
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En cuanto a la valoración del SLEDAI (indice de actividad para el lupus 

eritematoso sistemico) se encontró una calificación de 3 mínima y de 4 

máxima al inicio y al final del tratamiento en el grupo experimental y de 4 

mínima y 15 máxima al inicio y final del estudio en el grupo control. No 

observando diferencia significativa entre un grupo y otro, además esta 

escala se utiliza para valorar la efectividad del tratamiento medico (ver 

Tab!as Ne . .4 y 5 ) Y para poder ver si nUestro manejo logro la disminución 

de los analgésicos no esteroides, no se pudo hacer ya que los pacientes 

acudían a valoración cada mes ó tres meses dependiendo de sus 

alteraciones ó actividad de la enfermedad encontradas a la hora de su 

valoración con reumatologia. 

Con respecto a la valoración del examen manual muscular (EMM), fue 

realizado al inicio y final del estudio tanto para el grupo control como para 

el experimental, encontrándose el 70% de pacientes con alteraciones de 

fuerza muscular 'J estos en la mayoria de los casos ¡as partes afectadas no 

se relacionaban unas con otras por lo que no se pudo hacer una 

correlación gráfica o de cuadro, lo que si podemos comentar es que 

posterior al manejo ¡rehabilitatorio fa calificación se incremento al grado 

superior de la escala utilizada en los pacientes del grupo experimental, 

mientras que en el grUllO control permaneció igual. 
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La valoración de los arcos de movilidad se hizo al inicio y final del estudio, 

observándose que en el grupo eKperimental, al inicio del estudio se 

encontraron afectados hombro, codo y muñeca en un 20"10 de las pacientes 

para cada articulación afectada y al finalizar el estudio sólo el codo 

permaneció afectado, y esto se debió a que hombros y muñeca se limitaron 

por dolor, mientras que en el codo la afectación era de la estructura 

articular, lográndose discreta mejoría en el arco, pensamos que esta 

paciente podrá mejorar un poco más si se continua con manejo 

rehabilitatorio. 

En el grupo control no se observaron cambios. (ver pagina 2 y 3). 

La auloestima se valoro por medio de la aplicación del test al inicio y final 

en cada grupo. El test fue figura humana y el de Cooper Smith. En el de la 

figura humana observamos que es muy amplio ya que reporta una gran 

variedad de alteraciones, observamos que al inicio del estudio ambos 

grupos presentan identidad con mismo sexo un 80%, extroversión 80% para 

el grupo experimental y el control 60%, le sigue la depresión e impulsos 

fóbicos en un 40% para el experimental y 50% para el control, y baja 

autoestima en un 40% para el grupo experimental y 25% para el grupo 

control. En la valoración final permanece sin cambios la identidad con 

mismo sexo, la extroversión disminuye en embos grupos siendo más 
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importante para el grupo experimentel, impulsos fóbicos y depresión solo 

disminuye en el grupo experimentel, la baja autoestima permanece sin 

cambios para ambos grupos, pere se agrega mejoría en ¡elacioneS 

interpersonales en un 20% (ver Gráfica del grupo experimentel 4 y 5). 
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TABLA No. 1 

DISTRIBUCiÓN POR SEXO 

SEXO GRUPO GRUPO TOTAL 

EXPERIMENTAL COI\a-;-¡;;OL 

FEMENINO 5 4 9 

MASCULINO o o o 

TABLA No. 2 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS ETAREOS 

(;:);"0 No. DE PACIENTES O' lo 

18-28 a. 2 22.3~/o 

29- 38 a. 3 33.3% 

:!9· 48 a. 4 44.4 ~fc 

TOTAL 9 100.0% 
~. 
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GRUPO 

EXP:CRtMENT AL 

CONTROL 

TABLA No. 3 

[NO/CE DE BARTHEL 

PROMEDIO 

INICIAL 

99 

97.5 

PROMEDIO 

FINAL 

99 

97.5 

"" U ... Mann ~/h¡tney 

VALORDEp· 

NO SIGNiFICATIVO 

NO SIGNIFICATIVO 

fuente: Hoja de captación de datos VMH. 
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GRAFICA 1 :ESCALA VISUAL ANALOGA DEL 
DOLOR EN GRUPO EXPERIMENTAL 

VALORES 
MAXIMOS 

VALORES 
MINIMOS 
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DINICIAL! 

I!IlFINAL ! 



SLEDAI 

TABLA No. 4 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PACIENTE INICIO FINAL 

A 

B " "-

e 

D 4 4 

-----~-~ 

" 3 3 

L 

TABLA No. 5 

GRUPO OONTROL 

PACIENTE INICIO nNAL 

1 

" , 

3 4 "-

4 15 15 

C=uente: HOj" de captación de datos VMH. 
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GRAFICA 2:ARCOS DE MOVILIDAD 

AFECTACION EN 25 
PORCENTAJE 

CADERA RODILLA TOBILLO 

GRUPO CONTROL 
ARTICULACIONES 

AFECTADAS 
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El INICIAL I 
l1l FINAL 



PORCEN
TAJES DE 

PACIENTES 
AFECTADO 

GRAFICA 3: ARCOS DE MOVILIDAD 

,DINICJOi , 
~b[c,IIf--~--i :!iJl FINAL ' 

, 

en 
O 
OC 
al 
:2 
O :r: 

o 
Cl 
O 
Ü 

GPO EXPERIMENTAL 
ARTICULACIONES AFECTADAS 
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70 

60 

%PACIENTE 40 
S 

GRAFICA 4:AUTOESTIMA FIGURA HUMANA 

GPO EXPERiMENTAL GPO CONTROL 

ALTERACIONES ENCONTRADAS AL 
l/oJlCIO DEL ESTUDIO 

o IDENT.MISMO SEXO 

I! EXTROVERSiÓN 

DDEPRESION 

O BAJA AUTOESTIMA 

111 FOBIAS 
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GRAFICA 5:AUTOESTIMA FIGURA HUMANA 

80· 

-

02 

LIi····.,'~-
GPO GPO CONTROL 

EXPERIMENTAL 

ALTERACIONES ENCONTRADAS AL 
FINAL DEL ESTUDIO 

o IDENT.MISMO SEXO ~ 
I!I EXTROVERSION 
DDEPRESION 
O BAJA AUTOESTIMA 
ilI R EMOCIONAL 
O MEJORIA RPERSONALES 
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DISCUSIÓN 

Es importante comentar que existen contados articulos que hablan acerca 

del manejo rehabilitatorio de los pacientes con LES, e incluso los libros lo 

manejan como una enfermedad articular en general sin mencionar el 

compromiso de las actividades de la vida diaria en esta enfermedad. 

Con respecto a los pacientes con LES con afectación neurológica no se 

pudo capturar ningún pacientes. 

En lo que respecta al paciente con afectación articular se observaron 

diferencias clínicas; en cuanto al dolor este se observo que redujo al 50. día 

del manejo, en cuanto al edema aste hasta la 23. semana del tratamsento 

(80. dial. Con ello podemos mencionar que al termino de 2 semanas el 

paciente presentaba mejoría importante. 

En el caso de deformaciones de manos, se observo mejoría hasta la 3a. 

semana en cuanto a que disminuyo la deformidad al hacer una actividad y 

mejoro la fuerza de los grupos musculares a ¡as tres semanas también. 
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Con esto observamos que hubo una mejoría en la realización de sus 

actividades de la l/ida diaria de manera cualitativa, al haber reducido el 

dolor y el edema. 

En el área psicológica con el programa establecido no se observo mejoría 

en la autoestima, pero si se observo mejoría en la depresión y se agrego 

mejoría en las relaciones interpersonales. Por lo que un programa 

rehabilitatorio influye en el estado psicológico del paciente. 
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CONCLUSIONES 

1.~ Dado que ¡os pacientes ai inicio de! estüdio no presentaron 

compromiso de independencia de actividades de la vida diaria en forma 

cuantitativa, 110 fue posible corrcborar la utilidad del programa el1 este 

objetivo. 

2.- Fue posible COn el programa establecido mejorar los arcos de 

movilidad, la. fuerza muscular, reducir el edema y disminuir e! dolor 

mejorando el pronóstico funcional de la articulación afectada y con ello el 

bienestar del paciente. 

3.- Es posible mejorar el estado psicológico del paciente lúpico con un 

programa de rehabilitación. 

4.- Es necesario continuar con este estudio para incrementar el número 

de pacientes y con ello difundir los programas para beneficiar y tratar a 

mayor número de ellos en el servicio de rehabilitación. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 
PARTICIPACION DE PROYECTOS DE lNVESTlGACION CLlNICA. 

Lugar y fecha _____________ -,-__ _ 

POf medio de la presente acepto participar en píOyecto de investigación 
tiNlar: ______________________________ _ 

Registrado anle el comité local de investigación con el número, ________ .- El 
objetivo de e51e estudio es: _______________ ~------. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en: 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, 
molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: 

El investigador principal se ha comprometido a darme informaCión oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajosos para mi tratamiento, así 
como responder cualquier pregunta y aclarar duda que. le plantee acerca de los 
procedh-ruentos qüe se nevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cüa1quier otiO aSünto 
relacionado con la investigación o con su trabajo. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente, sin que eIlQ afecte la atención medica que recibo del Instituto 

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en I.s 
presentaciones y publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados 
con mi privacidad serán manejados en fonna confidencial. También se ha comprometido ha 
proporcionanne la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esto 
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE_ 

TESTIGO 
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NOMBRE,MATRlCULA y 
FIRMA DEL INVESTIGADOR 
PRINCIPAL 

TESTIGO 



tND/CE DE BARTHEL (23) 

Alimentación: 

10· !ndependiente. El paciente puede comer solo, desde una bandeja a 

su mesa cuando cualquiera le pone la comida a su alcance. Debe ser 

capaz de ponerse las ayudas técnicas correspondientes cuando sea 

necesario. Cortar la comida, usar la sal, pimienta, extender mantequilla, 

debe hacerlo en un tiempo razonable. 

5 w Necesita alguna ayuda ( ejemplo cortar la cernida, extender la 

mantequiiila ). 

O w Dependiente. necesita ser alimentado. 

Transfe:-e_"1cfa ( ca:na .. sil/a ): 

15 w independiente en todas fases de esta actividad. E.~ paciente puede 

acercase a la cama con 5ma de ruedas1 bloquear la silla, levantar los 

reposa pies, pasar de forma segura a la cama, tumbaíse, sentarse a la 

cama, cambiar de posición a la silla de ruedas. 

1 O ~ Necesita ayuda alguna, aunque sea mínima en a!gün caso de esta 

actividad o necesitar ser supervlsado o recordarle algunos pasos. 

5· Paciente puede sentarse en cama sin ayuda de otra persona pero 

necesita ayuda para salir de la cama. 
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o - Dependiente incapaz de permanecer sentado, necesita ayuda para 

transferencias. 

Aseo personal. 

S - Paciente puede lavarse la cara y manos, peinarse, cepillarse dientes 

y afeitarse. Puede usar maquinilla eléctrica o de hoja para rasurarse y 

alcanzada del armaíÍo. Las mujeres han de poder maqüiHaíse. 

O· Necesita alguna ayuda. 

Uso de WC. 

10 - Paciente es capaz de sentarse y levantarse del water, aflojarse y 

ponerse ia ropa y eVltar que se ensucie y usar papei higiénico sin ayuda. 

?uede utilizar cualquier barra o soporte en la pared si lo necesita. Se es 

necesaria el uso de! orinal, debe ser capaz de colocarlo en una silla y 

limpiarlo. 

S - Paciente que necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la ropa 

o en el uso de papel higiénico. 

O - Dependiente incapaz de manejarse sin ayuda. 

Baño. 

S - El paciente puede bañarse o ducharse. Debe ser capaz de ejecutar 

todos los pasos necesarios sin que ninguna otra persona este presente. 
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o - Dependiente, necesita alguna ayuda. 

Caminar por terreno llano. 

15· El paciente puede caminar , a! menos 50 mis. sin ayuda o 

supervisión. Puede Hevar oriesis o prótesis y usar bastones y muletas? 

debe ser capaz de bloquear y desbloquear las ortesis y sentarse usando 

¡as correspondientes ayudas técnicas y disponer de ellas cuando esta 

sentado. 

10· El paciente necesita ayuda o supervisión en cualquier paso de los 

arriba mencionados, pero puede caminar al menos 50 mts. con poca 

ayuda. 

5· (Solo para pacientes con silla de ruedas el paciente no puede 

caminar pero puede autopropulsarse, en silla de ruedas de forma 

independiente debe ser capaz de doblar esquinas, girar y maniobra.r con la 

sHla para colocarla ante una mes8\ cama Ó WC. 

empujar la silla al menos 50 mts. 

O - Inmóvil, necesita ser desplazado por todo. 

Subir Ir' baiar escaleras. 

Debe ser capaz de 

10 - El paciente es capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y si" 

supervisión. Puede usar pasamanos, bastones o mu!etas, si fuera. 

necesario. Debe ser capaz de llevar los bastones mientras sube y baja. 
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5· El paciente necesita ayuda o supervisión. 

O· Incapaz de salvar escalones. 

Vestido v desvestido. 

10· El paciente puede ponerse, ajustarse y quitarse toda la ropa y atar 

cordones ( salvo si es necesario usar adaptaciones ). 

Esta actividad incíuye el ponerse ¡as odesis. Se pueden usar tirantes, 

calzadores y ropas abiertas por delante. 

5· El paciente necesita ayuda para ponerse o quitarse la ropa. Debe 

realizar al menos la mitad del trabajo por si solo. Debe realizarlo en tiempo 

razonable. 

O· Dependiente ... 

Continencia de esfínter anal. 

10· El paciente es capaz de controlar esfinter anal sin accidentes. 

Puede usa.r supositorio ó enema cuando sea necesario ( como en lesionado 

medular) . 

5· El paciente necesita ayuda para ponerse supositorio ó enema ó tiene. 

algún accidente ocasional. 

O· Incontinente. 
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Continencia esfínter vesical. 

10· Paciente capaz de controlar esfínter vesical de día y noche. 

Los pacientes con lesión medular que llevan un dispositivo de dia y de 

noche 'Y bolsa en pierna deben ponérselo de forma ;ndependienie, limpiar y 

lavar la bolsa y estar seco de dia y de noche. 

5· El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le 

pongan el orinal o liegar ai cuarto de baño a tiempo o necesita ayuda para 

manejar un disposítivo externo ( catéter o sonda ). 

D - incontinente. 

Para cada área ss elige una opción. Debe recogerse lo que el pacienie 

hace y no 10 que potenciaímente es capaz de hacer. La puntuación es la 

suma de las puntuaciones aicanzadas en cada Item, oscila entre O ( total 

dependencia) y 1 00 ~ máxima independencia en ares vaJoradas). 
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Escaia visuai anáioga (EVA) para la valoración del dolor 

Fecha 

Nombre del paciente 

Escala del D·· 1 .oor 
. . 1 

Dolor 3 .... ~.. O 

;Sev;;: Al. ~f( .... VI. ~ .. A .' 1I 
~~ ! Sin 
10 9 8 7 5 Dolor 
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ESCALA DE VALORACiÓN MUSCULAR MANUAL 

O .. Ninguna evidencia de contracción. 

1 - Presencia de minima contracción, ausencia de movimiento. 

2 - Amplitud de movimiento completo sin gravedad. 

3 - Amplitud de movimiento completo contra gravedad. 

4 - Amplitud de movimiento completo contra la gravedad con resistencia 

parcial o noción de fatiga. 

5 - Amplitud de movimiento completo contra la gravedad con resistencia 

normal. Músculo sano (17). 
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HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS 

EXAMEN MANUAL MUSCULAR POR GRUPO MUSCULAR 

EXTENSORES 
ABDUCTORES 

ADUCTES 
ROT EXTERNOS 

flEXORES 
EXTENSORES 
ABDUCTORES 
ADUCTORES 

EXTENSORES 
ABDUCTORES 
ADUCTORES 

ROT. iNTERNO 
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FLEXORES 
EXTENSORES. 

EXTENSORES 
ABDUCTORES 
ADUCTORES 

EXTENSORES 



NOMBRE AFllIACION _______ _ 

MEOICO ___________________ _ 
FECHA 

DIRECC!QN TELEFONO ___ _ 

fECHA DE. OJJ..GNCST,CO ___ _ MOTIVO OE ¡NG~:' ':. ~ _____________ _ 

P'UNTAJE 

• 
• 

a 

a 

S 

• 
8 
e 

• 
• 
• 
• • 
4 
2 
2 
2 
2 
i 
:t 

2 

I 
I 
I 

TOTAL 

SLEOAJ DESCRlPCION OEFIMCION 

~ 
----< 
--, 

--1 

----1 

----< 

Cc:n~ De tecieNe InICIO. ex:.t\..)"2ndo (;;lusas. t""Ie".1.bOIien, infecciosas 'f pot 
d,OOOS 

Psic:osIS Capee.dad al!.eraGa debido a IrastOl'fle'S Soe>'efOS en la pereepc¡ón de ~ 
realidad I~ alUCII",ac¡ones. i'lc:o."E-re:'lC0$, pérdida de I3s 8SOCIa~ 
eione$ ~Ies. deler,cro del conteM'" Ck"I pensamtento, pensamiento 
il6gieo. conducta cata!OI'IICS o desofga~. E.~· •. !)-endo !1I'en".:.a o p=" 
drOQn_ 

Sindrome orga. Funciones mentales a::'clad'as con dc:el'lOC'tl en la 0IientaGCn. memona 

T .... ""'" 

""""" 
"'..-en _ _. 
Cef ... 

""'" AV.C. 
v ...... 

""'" 
-.;, 

CIrdn>o _. -.......... ..... .... 
AIopocOI 
\JIcono ........ 

"""'" P.-

'""""""" .... "" ..... , ...... ............ 
DNA 
fWq 

T'QilbocJlopellia 
~ 

't d.~ 1~ nele-:\ua~ de ins1a~ l1¡::..da y cnnumente 
tluctuanfe Incluye obr:vbilacl6n. ~dida eSe la atencIÓn y por lo menos dos 
de los sigukntes: arteraCl6n perceptual ief1guaje inooherenle. Insomruo Q 

GCI'TlOOIeoCia diurna. incremento ... dlsmrnuc:tOn de te actMdad ps<:omoto
fa. Exelu)'endo ceusas me1ab:)licas,mfe:::aosas ... por drogas 
Cambios en la re<Jna por lES It'tduyendo euerpoo qtJIS!ICOS. hemorragli 
retiniana, b'Udado ... hemoITag.a corOldea ... neurfus óptICa E,.:¡I..)"'e1'ldo las 
causada$, por tipertens.J6n, IfllecdOn ... ~_ 
~la Mr'lI&liva 11> 1T'IC:4ora de ndenle iniao que tr'IvdUCla neTVlOS Cta· _ . 

Cefak!Ja persII;Ientt~, puede ser r'I'IIgaf'los8. pero debe ser Sin res
poe:st¡I a~. 
0._ ..... _""_. 
Ukertd6n. ~ n6duIos dcbrosos tri ros dedos. ¡nf¡¡rto periunguea1, 
l>omomogIa on _. """,",. 0I'Ql0g<0" ~_. 
Mb de _ 1J!1Seo!t. itb$ con ddcr '11\1gl:» de lnl'le.maclOn (edema den'&-
me y dc:«It). 
Dolor Y debIid2Id de Jos rnüso.JIot proximales, ~ con lllUl'1'ler1l:0 ~ 
C?I(-aldc:dasa 1) cambrioz EMG o biopsia que demues:I:te tT'IIOSibs. 
HemMic:of o~. 

Ws de S ertroctos por campo. ~~. ln'ecciOn 'f Clro8. 
M;ts de SOO mg 11ft 24 horas de nw::Ierte h1Qo o ~ recier4e de rréS 
de SX) mo en. 24 hctaa. 
MIs de S leucccIDo por """"". ~_. 
De rec:ierU t*::Io o ra::urrencla de RIIh~. 
De recierie rcio o reanen:::iI de C8ictI de cabello en patChe$ o difuso 
De l'8CIetU nao ... teeurTenCia • nNaI CI'IIf o IIIIAI. 
Color pIeur1tklo c:ondenarne, frde o el:IQI068IIil&tJtO pfeurti 
~ peric:érdIco CQ'l par lo menos trIO dt!oG dguienles: 1r~e, derrame. 
EKG o ectJCI!dIo¡4 .. ,.. q.Je lo ocnrrnne. 
CHS:).C3oC4ea'Ai¡.adoc:cn~. 

-.42 -



F-!'IFR.l ane;¡;o 6 an'/eno 

!l/SnTUTO ~EXICAHO DEL SEGURO SOCIAL 

l UNlOAD OE AiEl/C101l I'EDlc,..o, '---____ J 
EX~~ZH DE ~RCO? OE KOYILIDAD DE LO? KIL~BRQS SU?ER!ORES 

, ::V.o.:...:':A 

I 
CJC~I 
, C"ORO 
~ 

! I 
~~--'----'-_/ 

:V,'.!..UA- !<OTAC10!( 
el 01'1 

ntR~o r liTéJU'/A <XmIX' 

, , , 
, 

1. IlOMBROS 
HIOo 

1800 
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,o'''-UA_I elo,", ,1..:.,I.1CI> 

1l"Jt.::o 
1",,=-
,C.t:<:'1:;IO" , 

F J 
I:~--~--"----_/ 

E:/ALUA-

crOM NlOUCelCf< 

I 1I:.,><RO 

I ! 

f-t-'i;-+--+--l 
f-t-. -,--j---+--j 

AATIC'J...fiC10Il IZCllrfim .. 

(· .... J..tlA ') 
"OH ROr,\CIQ"( 

!l"JI~O' lh'rE:it!M ctmuv. i 

, 
¡ , 
• 



'tOH n.a/OH ",,""A-/ (XTDIS!ON 

IlU!-€,=lO 

I 

I , I I 
e I 

! I I 

~~, --,!_~i _J 
Ai\T1C1.Jl..ACJOM DEi<ECHA 

( ;:','~UA-
i 1;'011 r'l.EX¡OH DlTENS10 

\ ~I"4RO 

i 

L :¡ 

( ,,-1 
I , 

'-
I 

\ 

, 
" 

, 

) 

,o.aOl'CCION 'ADUCCIOH 

j 

r' 'r}ÁLl:;''t: OH" MIJ)o€i1.0 
¡ 

Z , 
.~ • 

IiIO¡.:SRE 

2." ClJUUS "¡" .. AV u rev!.!/ .. o 

AAllC!.I'...AC'ION IZO'JlfMA 

[iALM-

o CIOH =¡"" COQl:;,OIi 
'UI<OIO ¡ 

4. MUÑECAS 
e:VN..UA- ¡ 
CIOH ;lE.X ¡ 011 l.llí.JI';IIlO; _RO 

I 
I I 

I , 
! J 

o' 

D'L '4(OICO 1>11. 1'R! Ctil .. A i .-!/¡~ 

1 
1---

.1 .. -------
---o 

./ , 
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~ IUSTllUTO MEXIC:\/lQ. DEL SEGURO 5QCIAL 

tv~ 
Uv1SS 

r"-MFQ. 2. ,,:¡:"W¡; i .Hl.~r'-;rl 

( , •• OE ,,,w~'''' - '" ~-':~:~;'~:~~--~,I 

"""",C<'m;,::, ... • ,,·,,1 
\ i 

(X.\1".(1! D:: AlteOS O~ ."lQVILlDAD De: ~os DWOS DE" LAS 1-'./.II/J:; 

l. /lj¡TjCUL\ciOllE5 HOIlCAR?IJ-FAUIIG¡C,\S 

.\ll r 1 CtrL. ... c: 0110 ~~"l¡;:-:;;!!.s 

1"i,·,¡C~C ¡i'L~- pn::;'} 

Ic;~r'tJ,"¡CI~Ii'JN fl<lIl1 f" ';,l"'f' UJ,,- lJ-'Fll'j:x.rOI! :;101< 

·Ulr.C'l I-
r-' I'¡ , 1I 

! , , '1 I 
i !~l-~ 
\._J ~.' \) 

elCI¡ 
j~:;l 

2 I I , r-t[ I 
~ I , ' I I 

2. MlilCUlACtOIlES INTErrFAlAUGIC1IS PRO.xWflfE; 

~~¡J~~I~:I~; 
I z I 

1 ~ J 
I 

,i , I I 

::YA- "xlrc~;J;:mJ \...~ ... -
~:¡I;:rl fM.;tt1X10U $1011 

"" I , 
, l J I I , 

I I 
! " : I 
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(fJ(,LUA-
('!ON 

i t(w<¡;:=!o 

l , 
I ~ 

, 

3. ARTICUlAt:IO!lES tl!TE:'{FALAtiGICJ\S !J\ STI'!..~S 

OE"!)O F'-!;- 18' 
XIOll IOI! 

~r--'--" 

4. ARTICUtACIONES M.ETACí,RPOFM.AIlGICAS OEL PULSAR 

A.~'(lcr¡ I(:(E;'~¡ON. 

1 
, , , , , 

-- ~ - --

5. ARTICULACIONES IIIT[RFAl/l/IGIC.\S DEL PlllGhlt 

rf 
'. , 

'<~ -"'1 //' 
---'" 
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No. tJl:'I\r1LLr.Cl0tl. SEXO· tOA U • IIOI~!JHC 
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EXAME¡<J DE ARCOS DE MOV!LlDAD 

!v'.!EM8RO tNFERIOR 
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l 
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1- É--- -. 
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~
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INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPER SMITH 

VERSiÓN ADUL TOS 

~ .. - Genera,mente los problemas me afectan muy poco. S! NO 
2.- Me cuesta mucho trabajo hablar en SI NO 

púbtico ....................•..............•.....................•........ 

3.- Si pudiera cambiaría muchas cosas de mi. .............. SI NO 

4.- Puedo tomas una decisión fácilmente ...................... SI NO 

5.· Soy una persona simpática ...•................................ SI NO 

ó.- En mi casa me enojo fácHmente ... 0'_. o,.', 0'_ ............. o' SI NO 

? ,- Me cu€;!;ta trabajo acostumbrarme a algo nuevo ...... SI NO 

a.· Soy popular entre las personas de mi edad ............. SI NO 

9.- Mi tami\la g.enera!mente toma en cuenta mis SI NO, 

sentimientos ......... o ••••••••••••••••••••••• o •••••••••••••••••••••••• 

10.- Me doy por vencido (a) muy fácilmente ................... Si NO 

11.- Mi famma espera demasiado da mi ,.", .... , ..... , .. , ...... SI NO 
... .., 

f;:~e cuesta mucho trabajo aceptarme como soy ....... SI NO t L..-

1S,- Mi vida: es muy compHcada ............... o ..................... SI NO 

"\4.- Mis compar.\Bros casi siempre acepta.n mfs ideas .... SI NO 

15 - TengO' mela opinión de mi mismo (a) ........................ SI NO 

16.- Muchas veces me gustaría irme de mi casa ............. SI NO 

17.- Con frecuencia me siento al disgusto en mi trab3.jo .. SI NO 

18.- Soy menos guapo (ó bonita) que la mayoría de la SI NO 
gente .................................................................... 

19.- Sí tengo algo que decir, generalmente lo digo ......... SI NO 

20.- Mi famHia me comprende ........................................ SI NO 

21.- Los demás son mejor aceptados que yo ......•••......... SI NO 

22.- Siento que mi familia me presiona ........................... SI NO 
23.- Con frecuencia me desanimo en lo que hago ........... SI NO 

24.- Muchas veces me gustaría ser otra persona ........... SI NO 

25.- Se puede confIar muy poco en mi .•....•.................... SI NO 
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