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INTRODUCCION

El Lupus Erilematose Sistémico es una enfermedad con afectacion
multiorgénica, ia cual aungue no determina una gran demanda de atencibn
en la Consulta de Rehabiiitacion frecuentemente limita las aclividades de la

vida diaria de los pacientes que la padecen.

Creemos que es importante su manejo, yva que en la maycria de estos
pacientes, la principal manifestacion es la artritis gue aungue ne produce
destruccién articular, si puade llegar a producir alteraciones en la funcién
de la articulacién afectada por el dolor v edema y estc lHevar a una

disminucién de 1a fuerza.
Ei propésiio de este trabaje es mejorar ias manifestaciones articulares y

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

Ademas de servir como apoyo en el manejo del paciente iGpico.
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OBJETIVO GENERAL

valorar la ulilidad de un programa de rehabilitacién para ia mejeria
funcional de las secuelas articulares ¢ neuroldgicas en pacientes con

L.E.8.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Mejorar el grado de compromisc de independencia de aclividades

de la vida diaria en pagisnies con L.E.S. con afectacion articuiar.

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

la vida diaria en paciente con L.E.S. con afectacién neurolégica.

3.- HMejorar ef prontstico funcional del paclente con L.E.S, medianie &l

control de signos y sintomas incapacitantes.

4.- Meiorar la autoestima del paciente gue lieva a cabo ¢l programa de

rehabilitacion.



MARCD TEORICO

Ei Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad de etiologia
desconocida, en la que pariicipan diversos mecanismos inmunoidgicos de
dafio tisuiar a cualquier 6rgano & sistema de 1a economia {1, 2, 3, 4, 5), Ia
caracteristica més notable es la presencia de numerosos anticuerpos
contra el antigenc nuclear, aunque existen otras alteraciones de la

respuesta inmune.

Es una enfermedad de evolucién crénica que se diagndstica tardiamente
debide a que se confunde con olros padecimientos reumdéticos como

ariritis reumalocide.

e

Como ya se comentd, 1a eliclogia del lupus de desconoce, pere se habla de

algunas hipétesis.

Hipotesis inmnolégica: La presenciz de anticuerpos vy bajos niveles de
compiements en pacienies afeciados con dalos a favor de LES hacen
sospechar que sea inmunoidgica. Se desconoce 2! & los antigenos que

provecan dicha respuesta inmunolégica.



Hipétesis infecciosa: La posibilidad de origen viral de la enfermedad se
apoya en ei hallazgo de estructuras uberoretiulares en rifion, piel, misculo
¢ {infaticos, se descenoce si son particulas semejanies a paramixovirus 6
material citoplasmico allerade por infeccién viral,  Presencia de
aniicuerpos antivirales y hallazgo de anti DNA de doble cadena indican

infesccion virat (3},

Hipbtesis genética: Debido 2 la presencia de LES en gemelos 6 anomalias
séricas en familiares de pacientes lipicas, hacen pensar que sea de tipo

genético.

En cuanio a ia edad de afectacidn, varia e los 2 5 78 afios, predominandoe en
el sexc femenino en relacion 9:1, siendo despugs de los 50 igual Ia

afectacion.

Estudios realizados en poblacién Mexicana zn el estado de Puebla en
cuanto 2 manifestaciones clinicas, se demuestra que la artritis ocupsa ef
segundo lugar de afectacion y entre las causas de muerte mas frecuenies
estan la insuficiencia renal crdnica, la iromboembolia pulmonar y la

enfermedad vascular cerebral (5.



los sintomas articulares, son iz forma més frecuente de presentacion el
involucre articular es de 90%. Sin embargoe las lesiones arlicutares son
poco estudiadas. Algunos autores reportan arraigas o artritis asociada con

rigidez matutina en un 76% de los pacientes.

En estos pacientes hay formacién de nédulos en e 7-10.%, similar a los
nboulos de los pacienies con artritis reumatoids, ios sitios de localizacion
son: oiécrano, articulacién metacarpofalangica y tendones flexores de

mano.

La caracteristica peculiar de Ia artropatia en pacientes con LES son;

1.-  Colapso arlicular no erosivo.

2.- Erosidn excepcional en procesos estiloides.

3.- Deformidad de pulgaren 2.

4.- Desviacion ulnar no erosiva y subluxacién metacarpofalangica.
5.- Deformacién en gancho de articulaciones metacarpofalangicas.
8.- Erosiones articulares asimétricas y escasas,

7.~ Deformidad de dedos en cuelp de cisne.

Puede preseniarse sinoviis en pacientes con LES pere no forma pannusg

(8).



Este patron de enfermedad articular ne erosiva deformante corregibie, es

descrita como Sindrome de Jaccoud’s {

125 primeras deformidades se deben a iuxaciones, son reversihles, pero
e P

cuando inician con contracturas y atrofia muscular estas lizgan a ser fijas

(73

Marley et al en 1983 reporian ires casos con artropatia deformante de pies

en los pacientes con LES, acufiando el terminoe Lupus de pies.

En los pacientes la principal alteracidn fue la subluxacion articular {37 %),
orteopenia difusa (29 %), cambios guisticos {20 %)}, las articulaciones

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

En 1960 Dubois y Cozen reportan ia asecciacién enire LES y necrosis
avascular, la cadera es la mas comtnmente afectada, seguida de tobillo v

hombros (10).

L=z osteonecrosis es hilateral v ocurre en mQiiples silios de cabeza
femoral, pere también son afectiadas condilo femoral, tihia, caheza humers]

y escafoides (7).



La necrosis avascular aséptica también ocurre en asociacién con
degeneracion de cartilage y muerte suboondral, resultando en secuestro
osteccariilzginose con ostecssclerosis adyacente secundaria & esie
procesc. Tamblén ia necrosis avascular ccurrg en asociacién con la
administracion de esteroides, Hernam v Freiberg reporian gue alias dosis
tde eslercides puede inducir o aclivar una vasculiis principaimente por

oclusién, resultando en necrosis aséptica (10).

La ostecnecrosis ideopética es relalivamente comin, se cobserva en
radiografias en un 510 % de los pacientes. La patogenesis es confusa pero
exisien tsorias comoe la vascuiitis, vasospasmo, cuagulepatias, embolia
arterial, anornalidades del metabolismoe del hueso y terapia corticoide gque

se cree sofn las causas de esta paiologia.

E! meganismo por ef cual el corficoide actiia, es directamente scbre
osigoblasto que resulta en inhabilidad para reparar microfracturas y

osteoporesis inducida por corticoides (7).

Originalmente &l Sindrome de antifosfelipidos se definia en pacientes ¢on
LES, hov en dia es reconccida una proporcién considerable de pacientes

con Sindrome de antifosfolipidos que no cumgplen criterios de ciasificacién
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de LES y quedan ciasificades como enfermedad parecida al Lupus o

Sindrome primario de antifosfolipidos.

L a frecuencia de anticuerpos antifosfolipidos en pacientes con LES es de

30-40 % (11).

La trombosis, irombocitopenia, isquemia & infarte cerebral, corez y oira
manifestaciones se relacionan c¢on la presencia de anticuerpos

antifosfolipidos.

En una revision reciente de 1600 pacientes, iz trombosis por anticuerpos
antifosfolipidos fue de 42 %. Los sitios mas frecuentes de trombosis son

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

tos eventes trombdticas incluyen arterias y venas, ocurren en un 10-20 %

(i2).

tos anticuerpes antifosfolipidos se asocian a una gran variedad de

desordenes neurclégicos gue pueden ser isguemia cerebral u ooular.

La isquemia cerebral es la més comin de las manifestaciones tromboticas

arteriales asociadas a2 anticuerpes antifosfolipides {12).

-8 -



Harrison v colaboradores han descrito mielitis transversa en enfermedad

de inmunirreactividad de anticuerpos antifosfolipidos. Lavalle reporta 12

inmunoreactividad de anticuerpos antifosfolipides. La mielitis transversa
es una rara, severa ¥ tardia complicacién que puede afectar columna
gervical, toracica, lumbar & porcién sacra dando disturbios sensoriales,
motores y de esfinteres, OCourre en el 1 % !a fisiopatologia del dafic es
incieria pero puede ser mediada pot isquemia e interaccién de anticuerpos

{13).

El tratamiento rehabilitatorio de las enfermedades rsuméaticas es conocido
desde iz época Romana, los programas de sestos pacienies han
evolucionado, Estos programas son mullidisciplinarios, con ia finalidad de
mejorar la habilidad funcional, salud mental, social y actividad de la

enfermedad {14).

En cuantc al manejo rehabllitatoric de los pacientes con LES existen
contados ariiculos del {ratamiento rehabllilatoric y de esios algunos
manejan programas de acondicionamiente fisico con & fin de Incrementar
fuerza, oiros hablan de! control y sintomas con radiacién ultravioleta
principalmente de las artraigias y artritis encontrandc mejoria en cuanio a

la dosis de medicamentos utiizados vy msjoria en Iz sintomatologia gue se
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manifestaba previa al estudie. La dosis utilizada de radiacion ultravioleta

fue de 300-400 nm {14}.

Por otro lado se han realizadso estudios en pacientes con LES y AR aces:ca
de la percepcion del estado de salud, autoestima e imagen corporal, en
donde se encuentra gue ios pacienies con LES perciben mejor la
problematica en cuanto a su camblo de vida, piensan mas en ef future y en
ta muerte, tienen mayores problemas en su imagen corporal.
Generalmente una baja percepcion de! eslado de salud se relaciona con
una baja autoestima. En sus resuitados de diches esiudios cllos
encontraren que no hube diferencla significativa en cuanto al autoestima
debido a {a variabilidad de rospuestas gue elios daban y esic se debia gl
curso de cada una de las anfermedades la valoracitn del autceslima ia

realizaron a través del Test de Cooper Smith (15),

La autoestima l2 podemos definir como “El juicio personal de valis, que es

expresado en ias actitudes que gf individuo toma hacia si mismo.

Mo encontramos an los Jitimos & aflos olros estudios respecto al manejo

rehabilitatoric del paciente con LES.



HIPOTESIS

El programa de rehabilitacién es il en los pacientes con L.E.S. con
afectacién articular o neurolégica pues mejora su independencia en las

aclividades de la vida diaria.

_11_



MATERIAL Y METODOS

Se estudiarcon un total de 9 pacientes que fueron captados en el servicio de
Consulta Externa de Reumatologia del ©. M. “La Raza” del mes de agosto al
mes de octubre de 1887, con diagndstico de L.E.S. con afectacitn articular

con ias caracteristicas siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con L.E.S. con afectacién articular (flogesis, deformidad
articular & limitacién funcional}

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

3.- Pacientes del sexo femening & masculino.
4.- Quevivan enel B. F. 0 area conurbana.
CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacienies que abandonen el tratamiento.

El registro y control de cada uno de los pacientes se realizé a través de
una hoja de captacion de datos la cual comprendia: sexs, edad,
diagndstico, tiempo de evolucitn de la patologia, tipos de medicamenios
que utilizaron antes y después dei tralamiento rehabilitatoric, escala

analoga visual del dolor, aros de movilidad, examen manual muscular,



edema, figura humana, cuestionaric de Cooper Smith, indice de Barthet,

ascala SLEDAI, esto aplicado al inicio v final del tratamiento tanto en grupso

experimental como control (tres semanas de tratamiento).

En la parte de anexos viene las hojas de cada unc de los parametros

valorados.
En cuanto al manejo rehakilitatoric, se formaron 2 grupos, un grupo contrel
y otro experimental. En el grupo experimental se eiaboraron 2 tipos de

tratamiento gue son:

PACIEMNTE EN FASE AGUDA

Primeras 72 horas apiicacion de:

1.- Crioterapia 10 minutos 3 veces al dia.

2.- Colocacion de férulas en posicién funcional en forma continda,

descansandeo 30 minutos 3 veces al dia.

Estc con la finalidad de evitar movilizaciones activas a la articulacidn

afectada.
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PACIENTE EN FASE CRONICA
Son pacientes con dolor de més 7 semanas de evoiucién o aguelias que

tiene mas de 72 horas con datos de flogosis de una articulacion & limitacion

e )

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

1.- Calor superficial o profundo a base de: Infrarrojos, Parzfina &

Ulrasonido por 20 minutos en area afectada.

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

3.- Ejercicios de estiramiento a articulacion limitada por 10 seg.;

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

el punto en que ei paciente sintiers dolor soportable,

4.~ Corrientes interferenciailes 10 minutos, analgésices 200 Hz ¥

antiedema 80 100 Hz a area afectada.

£l tratamiento se dic por 3 semanas a estos pacientes; la primer semana

fue diaric, sabados y domingos realizéndoios en casa. Las siguientes 2

semanas fue realizada la terapia cada {res dias.
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PACIENTE CON DEFORMIDADES DE MANO

Agui el paciente fue manejado con:

i.- Elaboracién de férulas de yeso para corregir deformidad, las cuales

traeria en forma continua con descanso de 1 hrs. 3 veces al dia.

2.-  Ejercicios de fortalecimiento para grupos muscuiares especificos.

Esio también fue realizado por 3 semanas v los ejercicios fueron realizados
cada 3 dias y los dias que nc acudia a terapias se realizaban en su

domicilic.

El analisis estadistico de los resuliados de este estudio se hizo solo &
través de la descripcién de los hailazgos encontrados al final del estudio,

solo se hizo andlisis estadistico a través de la v de Mann Whitney en el

indice de Barthel.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

De los § pacientes todos fueron del sexs femenino {Tabla 1), con edad

promedio de 35.4 para el grupo experimental con un rango de 28 a 48 afios.

Para el grupo control el promedic de edad fus de 30.2 afios, con un rango

de 21 a 48 aiios. (Tabla No. 2}

De los pacientes ninguno fue excluido.

La valoracion de las aclividades de la vida diaria se realizo a través dei
indice de Barthel, en esta escala la calificacién méxima es de 100 punics
de los cuales, se obtuvieron un promedio de 98 para el grupoc experimental
y de 97.5 para el grupc controb ai inicio y final del estudio para ambos

grupos.

Esto no quiere decir que con el manejo rehabilitatoric no se hava mejorade
sus actividades yza que al inicio dei estudic los pacientes referian dolor para
reaiizarias, pero este no e era tan incapacitante que no se reflejo en ia
calificacion de esta variable, pero sin embargo las pacientes hacian

referencia a una mayor facilidad para realizar actividades gue antes les
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causaban molestias. Creemos que 2sto se refigjara mejor cuando
hablemos de la valoracién del dolor.
El analisis estadistico de esta variable se realize con la ! de Mann-Whitney

la cual ne resultando significativamente para el grupo experimental. (Tabla

No. 3}

Lz evaluacion dei dolor se realizd con ayuda de ig Escala visual analoga del
doior en donde el grupo experimental se encontro una calificacién maxima
al inicic del tratamiento de 8 y en el grupc contral de 7 v la minima de 2 para
ambos grupos. Posterior a la aplicacion del manejo rehabilitatorio en el
grupo experimental se observo una reduccion importanie de casi el 530 %
del dolor en la calificacién maxima {calificacion de 4), y de un 50 % en ia

minima comoe se puede apreciar en la Grafica 1.

En cuanto al edema que se encontré en estos pacienies, solo dos pacientes
de cada grupo lo presentaron, las estructuras afectadas fueron diferentes
en elios por lo que no se pudo hacer una grafica para comparar Un grupo
con otro, pero si podemos comentar que disminuyo 0.5 cm. el edema al final
deil tratamiento viéndose mejoria en la facilidad para realizar actividades
con la articulacion afeciada. En el grupo control no hubo cambios y el

aumento de volumenfue de 0.5- 1 cm.
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En cuantc a la valoracién del SLEDAI (indice de actividad para e} fupus
eritematoso sistemico) se enconiré una calificacion da 3 minima y de 4
maxima al inicio y al final del tratamiento en el grupo experimenial y de 4
minima v 15 maxima al inicic ¥ final de! esiudio en el grupe conirel. Ne
observando diferencia significativa entre un grupo y olro, ademas esta
escala se utiliza para valorar la efeclividad del tratamiento medico {ver
Tablas Mo. 4 v 5}y para poder ver si nussiro manejo fogro la disminucién
de los analgésicos no esteroides, no se pudo hacer ya gue los pacientes
acudian a valoracidn cada mes ¢ tres meses dependiendo de sus
alteraciones 6 actividad de [a enfermedad enconiradas a 12 hora de su

valoracion con reumatologia.

Con respectc a la valoracion del examen manual muscuiar (EMM), fue
realizado 2! inicio y final del estudio tanto para el grupo control como para
el experimental, encontrandose el 70% de pacientes con alteraciones de
fuerza muscular y estos en a mayoria de los casos las partes afectadas no
se relacionaban unas con oiras por lo que nc se pudo hacer una
correlacion gréfica o de cuadro, lo que si podemos comentar es gue
posterior ai manegjo rehabilitatoric la calificacion se incremento al grado
superior de ia escala ulilizadza en los pacientes del grups experimental,

mientras que en el grupo control permanecis igual.
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La valoracion de los arcos de movilidad se hizo 2! inicio vy final del estudio,
observandose que en @ grupo experimental, al inicio del estudic se
encontraron afectados hombro, codo y mufieca en un 20% de las pacientes
para cada articulacidn afectada vy al finalizar el estudic sélo e! codo
permanecié afectado, y esio se debid a que hombros y mufieca se limitaron
por dolor, mientras que en el code la afectaciéon era de la estruciura
articular, lograndose discreta mejoria en el arco, pensamos que esta
paciente podréd mejorar un poco mas si se continua con manejo

rehabilitatorio.

En el grupo control ne se chservaron cambios. {ver pagina 2 y 3).

La zutoestima se valoro por medio de la aplicacion del test al inicio y final
en cada grupo. Ei test fue figura humana v e! de Cooper Smith. Enelde la
figura humana observamos que es muy amplio ya que reporta una gran
variedad de alieraciones, observamos que al inicio del estudio ambos
grupos presentan identidad con misme sexo un 80%, extroversion 80% para
el grupo experimental y el control 60%, le sigue ia depresion e impulsos
féhicos en un 40% para 2f experimental y 50% para ef control, v baja
autoestima en un 40% para el grupo experimental y 25% para el grupe
control. En la valoracién final permanece sin cambios !a identidad con

mismo sexo, ia extroversion disminuye en ambos grupos siendo mas

...19_



importante para el grupo experimental, impulsos fobicos ¥ depresién solo
disminuye en el grupo experimental, la baja autoestima permanece sin
cambics para ambo

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

DISTRIBUCICN POR SEXC

: , 1 ;

SEXC : GRUPO ; GRUPC ; TOTAL g

. ! EXPERIMENTAL | CONTROL :
r ‘ : y
\'n i E
+ 1 r E
Ir i 3
' FEMENING 5 j g
. MASCULING ) l 0 v

TABLA Mo, 2
DISTRIBUCION FOR GRUPOS ETAREFOS

: , : !
f- : :
: E0AD . No.DEPACIENTES | % ¢
I ‘ l 0
i 48-28 5. 1 2 : 22.2% ﬁ:
[ 29-38 a, l 3 i 233.3% ’E
t ! i B
; 25 .48 a, ! 4 ; 44 4% ’
' i ! i
: TOTAL ; 3 : 100.0% :
H ¢ i i
3 { t i
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TABLA Ne. 3

fNDICE DE BARTHEL

PROMEDIC PROKEDIO

GRUPC | i VALORDEP"
INICIAL FiNAL ;
EXPERIMENTAL . 3e) \ ag | NO SIGNIFICATIVO
CONTROL 97.5 : 97.5 NG SIGNIFICATIVO

* U - Mann Whitney

Fuente: Hoja de captacion de datos VAIH.
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ESCALA VISUAL ANALOGA DEL

GRAFICA 1

DCLOR EN GRUPO EXPERIMENTAL

|

I INICIAL |

VALORES

VALORES

MINIMOS

MAXIMOS
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SLEDAG
TABLA No. 4

GRUPO EXPERIMENTAL

PACIENTE INICIO | FINAL
— 8 . A 2 “
i ;
; c - :
|

: o 4 4

%, o g 2 3 i

FTABLA No. 5
GRUFC CONTROL

i FACIENTE a INICIO , FINAL
B i - | .
; = ! : E
3 ! 4 : 4 L
'r 4 15 . 18 a
: : i

Fuente: Moja de caplacion de datos VMM,
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SRAFICA 2:ARCOS DE MOVILIDAD
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GRAFICA 3: ARCOS DE MOVILIDAD
2028 50 20
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PORCEN-
TAJES DE
PACIENTES
AFECTADO
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B FINAL
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CODO |
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GRAFICA 4:AUTOESTIMA FIGURA HUMANA

R ped
[RTTR FURSAIN N S

o] -

GPO EXPEREMENTAL‘ GPC CONTROL
ALTERACIONES ENCONTRADAS AL
INICIO DEL ESTUDIO

CIDENT. MISMO SEXO
B EXTROVERSION

I DEPRESION

CIBAJA AUTOESTIMA
BFOBIAS

I
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GRAFICA 5:AUTOESTIMA FIGURA HUMANA
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DISCUSION

Es imporiante comentiar gue existen centados 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

compromise de ias actividades de la vida diaria en esia enfermedad.

Con respacio a los pacientes con LES con afectacidn neurclégica ho se

pudo caplurar ningln pacientes.

En lo gue respecta zl paciente con afectacién articular se observaron
diferencias clinicas; sn cuanio al dolor este se chservo que redujo al So. dia
dei mansjo, en cuanic al edema este hasia {2 2a. semanza del tratamiente
{8o. dia}. Con elio podemos mencionar que al fermine de 2 semanas el

pacientie presentaba mejoria importante.

En el caso de deformaciones de manos, se cbservo mejoria hasta la 3a.

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

mejore ia fuerza de los grupes musculares a las tres semanas también.
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Con estc observamos que hubo una mejoria en la realizacion de sus
actividades de la vida diaria de manera cualitativa, al haber reducido 2!

dolor v el edema.

En el area psicoldgica con el programa establecide no se cbservo mejoria
en la autoestima, pero si se observo mejoria en la depresién v se agrego
mejoria en las relaciones interpersonales. Por lo gue un programa

rehabilitatoric influye en el estade psicologico del paciente.
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CONCLUSIONES

1.~ Dado que ios pacientes ai inicio del estudic no presentaron
compromiso de independencia de actividades de la vida diaria en forma
cuantitativa, no fue posible corrobgorar la utilidad de! programa en este

objetivo.

2.- Fue posible con el programa esiablecide mejorar los arcos de
rmovilidad, la fuerza muscular, reducir 2l edema y disminuir el dolor
mejorando el pronéstico funcionai de ia articuiacién afectada y con ellc €l

hienesiar dei pacients.

3.- Es posible mejorar el estadc psicologico de! paciente iipico con un

programa de rehabiiitacion.

4.-  Es necesario continuar con este estudio para ingrementar el nimero
de pacientes y con elie difundir ios programas para heneficiar v tratar a

mayor nimero de elles en el servicic de rehabilitacion.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA, -

Lugar y fecha
™o 3T ol T [y Py, am - e A Sevrmo xS
rpf mMeQo G & presenic a0 parudipar  €n proyelie ad  iNvEshigacion
titular:
Registrado anie el comité local de investigacion con el nimero . El

ohjetivo de este estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistisa en:

Declarc que se me ha informade ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
folestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion opertuna sobre cualguier
procedimiento alternativo adecuado que pudiers ser ventajosos para mi tratamiento, asi
como responder cualquier pregunia vy aclarar duda que. le plantee acerca de los
procedimienios que se¢ Hevaran a cabo, log riesgos, beneficios ¢ cualquier otro asunto
relacionado con fa investigacion o con su trabajo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cuaiquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica que recibo del Instituto

E! investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones y publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad serin manejados en forma confidencial. También se ha comprometido ha
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante ¢l estudio, aunque esto
pudiera hacerme cambiar de parecer respectc a mi permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. NOMBRE, MATRICULA Y
FIRMA DEL INVESTIGADOR
PRINCIPAL.

TESTIGO TESTIGO



INDICE DE BARTHEL (23}

Afimentacion -

13 - Independienie. El paciente puede comer solo, desde una bandeja a
su mesa cuande cuzlquiera je pone la comida a su aicance. Debe ser
capaz de ponerse ias ayudas iécnicas correspondientes cuando ssa
necesarie. Cortar la comida, usar ia sa!, pimienta, extender mantequilia,
debe hacerio en un liempo razonabis.

& - Mecesila alguna ayuda ( ejemple cortar 2 comida, exiender ia
manteguilila ).

¢ - Dependienie. necesite ser alimeniado.

fransferencia ( cama - sifiz };

15 - independiente =n lodas fases de esis actividad. I pacients pueds
acercase a la cama con silla de ruedas, bloguear ta silla, levaniar los
reposa pies, pasar ge forma segura a ia cama, lumbarse, seniarse 2 la
cama, cambiar de posicion a ia silla de rusdas.

10 - Necesiia ayuda alguna, aungue sea minima en aigin caso de esia
actividad o necesilar ser supervisado o recordarie algunos pasos.

5 - Paciente puede sentarse en cama sin ayuda de olra persong pero

necesiia ayuda para salir de la cama.
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G - Dependients incapaz de permanecer seniade, necesitla ayuda para

{ransferencias.

Aseo personal.

5§ - Paciente puede lavarse [a cara y manos, peinarse, cepillarse dienies
v afeilarse. Puede usar maguinilla eléctrica o de hoia para rasurarse y
ajcanzaria del armario. Las mujeres han de poder maguillarse.

4 - Mecesita aiguna ayuda.

Usp des WC.

10 - Paciente es capaz de sentarse v levaniarse de! waler, aflojarse v
ponerse ia ropa vy evilar gue se ensucie y usar papel higignico sin ayuda.
Puede ulilizar cualguier barra o soperie en {a pared st lo necesita. Sees
necesario el usc del orinal, debe ser capaz de colocaric en una silla v
lmpiario.

5 - Pacienie que necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la ropa

o en el uso de pape! higiénico .

0 - Dependiente incapaz de manejarse sin ayuda.
Bade.
5 - Eipaciente puede bafarse ¢ ducharse. Debe ser capaz de ejecuiar

tedos los pasos necesarios sin que ninguna otra persona este presente.



0 - Dependiente, nacesita alguna ayuda.

Caminar por terrenc lano,

15- E! paciente puede caminar , al menos 50 mis. sin ayuda o
supervisidon. Fuede lievar oriesis o pritesis y usar bastones y muletas ¢
debe ser capaz de bloguear v desbloguear ias orlesis y sentarse usando
ias correspondientes ayudas iécnicas y disponer de ellas cuando esta
sentado.

40 - Ei paciente necesita ayuda o supervision en cualquier paso de los
arriba mencionados, perc puede caminar al menos 50 mis. con poca
ayuda.

& - (Solo para pacienies con silla de ruedas } el pacienie no puede
caminar perc puede autopropuisarse, en silla de ruedas de forma
independienie debe ser capaz de doblar esquinas, girar y manicbrar con la
silla para colocarla anle una mesa, cama O WC. Debe ser capaz de

empuiar ia silla al menos 50 mis.

¢ - inmdvil, necesita ser dasplazado por todo.

Subir y bajar escaleras.

10 - El paciente es capaz de subir ¥ bajar escaleras de forma segura v sin
supervisién. Puede usar pasamanos, basiones o muleias, si fuera

necesario. Debe ser capaz de llevar ios bastones mientras sube y baja.
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5 - Elpaciente necesita ayuda o supervisian.

0 - Incapaz de salvar escalones.

Vestido v desvestido.

10 - E£i paciente puede penerse, ajusiarse y quitarse {oda la ropa y atar
cordenes { salvo si es necesaric usar adaptaciones ).

Esta actividad inciuye el ponerse ias oriesis. Se pueden usar tirantes,
calzadores y ropas abiertas por delante.

5 - El pacienie necesita ayuda para ponersa o quitarse la ropa. Debe
reafizar al menos ia mitad del trabajo por si solo. Debe realizarlo en iempo
razonable.

U - Dependienie. ..

Conbinencia de asfinter anal.

10 - &! paciente es capaz de controlar esfinter anal sin accidentes.
Puede usar supecsiforio & enema cuando sea necesaric { como en lesionado
medular} .

5 - &l paciente necesila ayuda para ponerse supeositorio 6 enema o tiene
aigan accidenie ocasional.

g -  incontinente.
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Continencia estinfer vesfcal.

40 - Paciente capaz de conirolar esfinter vesicat de dia y noche.

tos pacientes con lesidon medular que llevan un dispositivo de dia y de
noche vy bolsa en pierna deben ponérselo de forma independiente, limpiar v
iavar ia boisa y estar seco de dia y de noche,

& - [Ei paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que {e
pongan ei orinal o Hlegar af cuarto de bafio & tlempo 0 necesiia ayuda para
maneijar un dispositive exlerne { catéier o sonda ).

£ - inconiinenie.

Para cada ar=a ss elige una opcién. Debe recogerse lo gue gl paciente
hace y no o que potenciaimenie es capaz de hacer . La puntuacidn es la
suma de ias puniuaciones alcanzadas en cada Hem, oscila entre 8 { fotal

dependencia } y 100 { méxima independencia an ares valoradas).
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Escala visual analoga (EVA) para la valoracién dei dolor

Fecha

Nombre del paciente

Escal_a dél Dolo.r |




ESCALA DE VALORACION MUSCULAR MANUAL

0 - Ninguna evidencia de conlraccion,
4 - Presencia de minima contraccidon, ausencia de movimienteo.

2 - Amplitud de movimiento completo sin gravedad.

3 - Amplitud de movimiento completo contra gravedad.

4 - Amplitud de movimiente completo contra la gravedad con resisiencia
parcial o nocion de fatiga,

§ - Amplitud de movimiento completc contra ia gravedad con resistencia

normal. Masculo sano (17).
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

EXAMEN MANUAL MUSCULAR POR GRUPO MUSCULAR

DER HOMBRO 1zQ.| DER [ole)s]e] 1ZQ.
FLEXORES FLEXGRES
EXTENSORES EXTENSORES,
ABDUCTORES
ADUCTES
ROT EXTERNOS
ROT INTERNOS
DER ANTEBRAZO 1ZQ. | DER MUNECA iZQ.
FLEXORES
PRONADORES EXTENSORES
SUPINADORES DESV. RADIAL
DESY. CUBITAL
DER MANO 2. | DER 2o 4 5o DEDD 1Za.
PULGAR FLEXCORES
FLEXORES EXTENSORES
EXTENSORES ABDUCTORES
ABDUCTORES ADUCTORES
ADUCTORES
OPONENCIA
DER CADERA 7O | DER RODILLA Za.
FLEXORES FLEXORES
EATENSORES EXTEMSCRES
ABDUCTORES
ADUCTORES
ROT. INTERND
ROT EXTERNO
DER TOBILLO 74
FLEX DORSAL
FLEX PLANTAR
INVERSION
EVERSION

'Lil"




SLEDAS Jlodice de sclivicad paragl L. o)

NOMBRE AFILIACION

MEDICO FECHA
DIRECCION TELEFONO
FECHA DE DIAGNCSTICO MOTIVO DEINGFZITD

{ Vaiarackdn de! dla de b visfa o 10 dlas previos)

DESCRIPCION

PUNTAJE  SLEDA! DEFINICION
] —_  Convisnres De teciente Tveio, exciuyandd causes Metabliicgs, infecciosas y por
dr
] Paicosss c:g;da& alleraca debwdo a trastomes severes 2n 18 percepcddn de la
reahded Inchaye alcmationes, incoherencas, pirdida de las  asoca.
ciones, meniales, Gelercro el contemos &l pensaments,  pensamiemto
bgico, conducta tatatdruca o desorganzada. Exchwendo uremis o oot
dingas.
8 Sindrome orga. Funciones mentales ahzradas con delences on la orientacidn, memona
rict cerebratl ¥ tires funciones electuales de insialandn rapida y ciincamente
fluctuanie Incluye obaubiiacidn, pirdida de la alencdn y por ko menos dos
e ios siguientes: sleracdn perceplual leeguaje incoherente, nsomnio 9
sumnolenciz Ciums, incremento o dismmucdn de fa 3civdad pscomoto-
ra. Excluyenio causas melabdlices nfectosas o por drogas
<3 Teastemos Cambios en la retry por LES Incluyends cuerpos quisticos, hemomagia
visuales retiniana, exudado o hemormaga corodes o neurllss dplica Extivyendo les
causadas por pedensdn, mieccidn o drogas.
2 Alinraciores Heuropatla sermiliva © molors de Teciertes nico Que HIVOINCT2 NETVIOS Cra-
- an ervios noslag.
crRnesiet.
a Cefnleg Cafaloz persislente severa, pusde ser Mgrafoss, peit debe &7 sin res-
Bpica puests a pacdtions,
8 AVLC. De raciante Iniclo, exciuye arieritescieross.
3 e Wosoufitie Ulcracidn, gangrena, ndduios doloroses & los dedos, infarte periungusal,
&N ssblfz. biopsia o ahgiogral que demuestrevasculits.
& A i de dos articuincionss con Sulte ¥ sinos de Infamacdn (edema derma-
me y dokar),
4 bEcaliy Dolor y debiiidad de iog miscuios prodmales, ssocisds con auments de
CPK-aldciase o cambice EMG o biopsls que demyesire freosits,
4§ (. mm Hemdticos & granuiares,
4 ; Hematwia iids de 5 eritrocitos por campo. Exchae cliculos, infeccidn ¥ olros.
4 Proleinyriz M de SO0 Mg &n 24 horas de recierse Inkio o incremernto reciente de mas
i de 0 mp on 24 heras,
4 Phuria Mag de 5 leucocius por campo, Exxkuvende infaccidn,
2 Rash De reclenia inicio ¢ recurmencia de resh inflamstorio,
2 Alopacia De reciente inicio o rectxrenciy de calda de cabelio en parches o difuso
2 Ulcerss mucosas  De recients Incio o racurmencia & rivel orsl o nesal,
2 Ploawis Dolor plewritico con derrame, frote o engrosamiento pleurat
2 Paricardftio Dolor paricirdcn con por o manos uno de bs siguientes: frofe, dermama,
EKG o ecocandiograma que Io cenfime,
Fe »  Diemimucin CHEO, €3 o C4 eorfumnado con Whorator:
ool complemento.
2 y [Incremeoto de Aumento de mids del 25% par mitodo de Far ¢ por amba de ice mngoe
DMA nommales ds Inboratorio,
§ Fiobre Mas de 26 C, sciyendo nfeccidn,
i " Trurhwl_openh Menos de 100,000 plaquetas por mm3.
] ; Loucopenia Menos de 3,000 bucoclios por mirs, exchuyends tordeidad por drogen
TOTAL
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VERSION ADULTOS

Generaimentie los problemas me afectan muy poco.

ke cuesta mucho trabajo hablar en
PUbHGG. e

Sipudiera cambiaria muchas cesas de mi....ooeeee

Puedo tomas una decisién faciimenta.. ..o ;

Soy una persona simpalica.....ooicvviiiiiin e
Ea mi casa me enejo faciimente ...
8e cuesta trabaio acostumbrarme a algo nuevo......
Sovy popular entre las personas de mi edad.............

ifamiliz generalmente toma en cuenta mis
SENHMIENIOS. .. e

fe doy por vencido {a) muy facilmenie.......ccocoeveeens
ki familiz espera demasiadoda mi oo niiniieeees
#e cuesta mucho trabajo aceplarme como soy.......
i vida es muy compieada.. i
#is compaheros casisiempre acepian mis ideas....
Tenge malz cpinidndemimismo (ah v cininneis
#uchas veces me gusiaria irme de micasa.............
Con frecuencia me siento a disgusto en mi trabajo..

Soy menos guapo {& bonita) que la mayoria de la

Siiengo aigo que decir, generalmente lodigoe.........
i familia me comprende......o i
Los demas son mejor aceptados que yo. ...,
Siento que mi familia me presiona.........ccceen
Con frecusncia me desanimo en lo que hago...........
Muchas veces me gustaria ser olra persona...........

Se puede confiar muy POCO &N Mii.iviiieveciienniannn

INVENTARIO DE AUTOESTIHMA DE COOPER SKITH
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