S
s
>
A" Slaya >
el

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Perd. Decana de América
Facultad de Medicina
Unidad de Posgrado

‘“Efecto de la rehabilitacion en la calidad de vida de
personas con lesion medular atendidas en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion, afhio 2017”

TESIS

Para optar el Grado Académico de Magister en Neurociencias

AUTOR
Julio César GRANADOS CARRERA

ASESOR
Herminio Ted6filo CAMACHO CONCHUCOS

Lima, Peru

2018



Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Pert. Decana de América

Facultad de Medicina

Unidad de Posgrado
Seccion Maestria

ACTA DE GRADO DE MAGISTER

En la ciudad de Lima, a los 13 dias del mes de setiembre del afio dos mil dieciocho
siendo la 02:00 pm, bajo la presidencia del Dr. José Manuel Yampufé Cornetero con la
asistencia de los Profesores: Mg. Jorge Gabriel Marroquin Ballén (Miembro), Mg. Maria
Meza Vega (Miembro), Mg. Gina Julia Concha Flores (Miembro) y el Mg. Herminio Tedfilo
Camacho Conchucos (AseSor); el postulante al Grado de Magister en Neurociencias,
Bachiller en Tecnologia Médica, procedio a hacer la exposiciéon y defensa publica de su
tesis Titulada: “EFECTO DE LA REHABILITACION EN LA CALIDAD DE VIDA DE
PERSONAS CON LESION MEDULAR ATENDIDAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
REHABILITACION, ANO 2017” con el fin de optar el Grado Académico de Magister en
Neurociencias. Concluida la exposicion, se procedié a la evaluacion correspondiente,
habiendo obtenido la siguiente calificacion B MUY BUENO 18. A continuacion el
Presidente del Jurado recomienda a la Facultad de Medicina se le otorgue el Grado
Académico de MAGISTER EN NEUROCIENCIAS al postulante JULIO CESAR
GRANADOS CARRERA.

Se extiende la presente Acta en tres originales y siendo las 02:20 pm, se da por
concluido el acto académico de sustentacion.

Ve Qy )/

Mg. Jorge Gabrtel )‘ld{'éﬁoquin Ballén Mg. Maria Me%a Vega
Profgsor Auxilidr Profesora Principal
Miembro Miembro

Gonsormiea)

Mg. Gina Julia Concha Flores Mg. Herminié Teéfilo Camacho Conchucos
Profesora Principal / Profesor Principal
Miembro Asesor

Dr. José Manuel|Yampufé Cornetero

Profesor Principal
Presidente

Av. Grau 755 — Lima Teléfonos 619 7000 anexo: 4646
Web: www.unmsm.edu.pe/medicina



iii

DEDICATORIA

A Dios y a mi querida familia: esposa, hijos y padre, con mucho amor y gratitud.

A las personas con lesion medular atendidas en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién, cuyas experiencias compartidas durante el ejercicio profesional
representd el motivo de este estudio.

Al Departamento de Rehabilitacién de Lesiones Medulares que labora en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion por el apoyo brindado en la realizacion de
este estudio.



INDICE GENERAL
LISTA DE GRAFICOS
LISTA DE TABLAS
RESUMEN
ABSTRACT
CAPITULO 1: INTRODUCCION
1.1. Situacion problematica
1.2. Formulacién del problema
1.3. Justificacion tedrica
1.4. Justificacion practica
1.5. Objetivos
Objetivo general
Objetivos especificos

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco filosofico o epistemolégico de la investigacion

2.2. Antecedentes de investigacién
2.3. Bases teoricas

CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1. Tipo y disefio de investigacion
3.2. Técnicas de recoleccion de datos

CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Prueba de hipotesis

4.2. Presentacion de resultados

4.3. Analisis, interpretacién y discusion de resultados
CAPITULO 5: CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

PAG.

Vi

viii

~a

a A A A OO WO = =

26
26
27

37
37
39
55
63
64
65
77

iv



LISTA DE GRAFICOS PAG

GRAFICO N 1.

Distribucion de las personas con lesién medular segun sexo. 39
GRAFICO N° 2

Distribucion de las personas con lesién medular segun edad. 40
GRAFICO N° 3

Distribucion de las personas segun el nivel y tipo de lesién medular. 42
GRAFICO N° 4

Promedio de los puntajes inicial y final de la calidad de vida en los

componente fisico y mental de las personas con lesion medular. 45
GRAFICON° 5

Promedio de los puntajes inicial y final de la calidad de vida en las escalas
de los componentes fisico y mental de las personas con lesién medular. 46



vi

LISTA DE TABLAS PAG

TABLA N° 1
Distribucion segun las caracteristicas sociodemograficas de las personas

con lesién medular. Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2017.

TABLA N° 2
Variacién de las frecuencias al inicio y final de la rehabilitacién segun

las complicaciones de la persona con lesion medular.

TABLA N° 3

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente fisico
segun las caracteristicas sociodemograficas de las personas con lesién
medular al final de la rehabilitacion.

TABLA N° 4

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente mental
segun las caracteristicas sociodemograficas de las personas con lesién
medular al final de la rehabilitacién.

TABLA N° 5
Promedios de las diferencias de la calidad de vida en los componentes

fisico y mental segun el nivel de lesién medular al final de la rehabilitacion.

TABLA N° 6
Promedios de las diferencias de la calidad de vida en los componentes
fisico y mental segun el tipo de lesién medular al final de la rehabilitacion.

41

44

47

48

49

50



vii

TABLAN° 7

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente

fisico segun la etiologia y el tiempo de evolucion de la persona con lesion
medular al final de la rehabilitacion. 51

TABLAN° 8

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente

mental segun la etiologia y el tiempo de evolucién de la persona con

lesién medular al final de la rehabilitacion. 52

TABLAN° 9

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente

fisico en las complicaciones de las personas con lesion medular al final

de la rehabilitacion. 53

TABLAN° 10

Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el componente

mental en las complicaciones de las personas con lesion medular al final

de la rehabilitacion. 54



viii

RESUMEN

Introduccidén. La lesiébn medular es considerada una discapacidad de alta
complejidad que afecta la calidad de vida, en el aspecto fisico y mental,
provocando restriccion en las funciones sociales. La rehabilitacion se basa en
facilitar la participacion y mejorar la calidad de vida, el estudio presenta los
cambios en la calidad de vida de inicio y final al recibir tratamiento integral de
rehabilitacidén en el Instituto Nacional de Rehabilitacién. Objetivo. Determinar el
efecto del programa de rehabilitacion en la calidad de vida de personas con lesion
medular atendidas en el Instituto Nacional de Rehabilitacién, afio 2017. Material
y método. Estudio de tipo analitico, de diseno observacional, prospectivo y
longitudinal. Participaron 65 personas con lesidbn medular en el periodo Enero-
Junio 2017, para medir la calidad de vida de inicio y final se aplicé el instrumento
SF36v2 modificada para lesion medular. Resultados. El sexo masculino
predominé con el 70.8%, el promedio de edad fue de 38.5 anos, la caracteristica
clinica que predominé fue el nivel parapléjico ASIA A con el 45,4%, la etiologia
traumatica fue el 72,3%, con un tiempo de evolucion mayor de 3 afnos en el 40%.
La diferencia de las medias de calidad de vida de inicio y final de los componentes
fisico y mental fueron significativas p=0,001, todas las escalas de los
componentes fisico y mental de la calidad de vida de inicio y fin tambien fueron
significativas p=0,001. Conclusiones. El efecto del programa de rehabilitacion
fue positivo porque provocé una mejoria significativa en la calidad de vida en los
componentes fisico y mental y en las escalas de cada componente, de las

personas con lesién medular al término de la intervencion.

Palabras claves: rehabilitacion, calidad de vida, traumatismos de la médula

espinal.
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ABSTRACT

Introduction. Spinal cord injury is considered a highly complex disability that
affects the quality of life, both physically and mentally, causing restriction in social
functions. The rehabilitation is based on facilitating participation and improving the
quality of life, the study presents the changes in the quality of life at the beginning
and end by receiving integral rehabilitation treatment at the Instituto Nacional de
Rehabilitacién. General Objective. To determine the efecto of the rehabilitation
program of life quality about the people with spinal cord injury seen, at the Instituto
Nacional de Rehabilitacion, year 2017. Material and method. Analytical type
study, observational, prospective and longitudinal style. 65 patients with spinal
injury have participated in the january-june 2017 period; in order to measure the
life quality at the begining and at the end, the modificated SF36v2 instrument for
spinal cord injury was applied. Results. Male sex prevailed with the 70.8%, the
average age was 38,5 the clinical characteristic that predominated was the ASIA
A paraplejic level with the 45,4%, the traumatic etiology was 72,3% with a time of
evolution greater tan 3 years in 40%. The differences between the life quality at
the begining and at the end of the physical and mental aspects were significative
p=0,001, every scale of the physical and mental aspects of the life quality at the
begining and at the end were also significative p=0,001. Conclusions. The effect
of the rehabilitation program was positive because it caused a significant
improvement in the quality of life in the physical and mental components and in
the scales of each component, of people with spinal cord injury at the end of the

intervention.

Key Words: rehabilitation, quality of life, spinal cord injuries.



CAPITULO 1

INTRODUCCION.

1.1. Situacion Problematica

La rehabilitacién es una especialidad médica conformada por un equipo de
profesionales de la salud que trata a personas con discapacidad atendiendo sus
deficiencias, sus limitaciones funcionales y restricciones sociales. La lesion
medular (LM) es una discapacidad neuroldgica que afecta la estructura de la
médula espinal. El nivel de lesibn medular (NLM) se determina por el segmento
medular afectado, a nivel cervical provoca cuadriplejla, a nivel toracico/lumbar
provoca paraplejia. El Tipo de Lesién Medular (TLM) se determina por la funcion
del examen digital anal y corresponde a los Ultimos segmentos medulares sacros
(segmentos S4 y S5) y puede ser de tipo completo o incompleto y del tipo
incompleto existen varios sub tipos (Kirshblum, 2011). El impacto que provoca la
LM hace que se convierta en un problema social de atencion prioritaria por la
rehabilitacién. La rehabilitacién en las personas con LM consiste en aplicar un
programa de entrenamiento que busca potenciar la maxima capacidad funcional
y contrarrestar las limitaciones funcionales en las actividades de la vida diaria, y
tiene como meta la participacién social (OMS, 2001).

La calidad de vida (CV) es la percepcion personal sobre la condicion de la vida
en el contexto cultural y dentro de un sistema de valores en el cual se vive y la
relacion con las expectativas, metas e intereses (The WHOQOL Group, 1998).
La CV de la persona con LM se ve afectada por limitaciones fisicas debido a las



deficiencias motoras, sensitivas y viscerales que le impiden realizar de forma
independiente las actividades funcionales cotidianas y participaciéon social.
También la CV se ve afectada por el estrés emocional que le provoca una baja

en la autoestima y depresidn por un largo tiempo (Harvey, 2010).

Los avances neurocientificos predicen que la LM no es tan irreversible. La
neuroplasticidad, las células génicas y las técnicas de bioingenieria hacen que la
recuperacién funcional y la CV tengan una expectativa alentadora (Stanescu,
2016); mientras tanto la rehabilitaciébn sigue siendo la principal opcién para
recuperarse, porque provoca cambios en el sistema nervioso a partir de una
nueva informacién social que recibira durante y luego de la intervencién (Ortiz,
2004).

La incidencia de la LM a nivel mundial es variada, de acuerdo a cada contexto
social en cada pais. En paises desarrollados la incidencia esta entre 10 y 80
casos por millon de habitantes por afo. En Turquia la incidencia es de 10,4 a 29,7
por millon de habitantes, en el continente Asiatico, la incidencia esta entre 18 a
40,2 por millon de habitantes, en Australia 14,5 por millén de habitantes, en
Portugal 5,8 por millon de habitantes, en Espana 12 a 20 por millén de habitantes.

En EEUU laincidencia de LM es de 40 casos por millén (Escalarin de Ruz, 2010).

La LM afecta a personas jovenes en edades entre 20 y 40 afnos, el género
masculino es mas frecuente relacion 4/1, la etiologia generalmente es traumética
(70%), el 55% el NLM se encuentra entre los niveles C4 y C6, la relacién del TLM
entre una LM completa e incompleta es de 1/1 (Harvey, 2010). En Peru afno 2012,
la primera encuesta nacional especializada sobre discapacidad reporté que
existen 1'575,402 personas con discapacidad (5,2 % de la poblacion total),
hombres 754,4671, mujeres 820,371; 651, 312 entre 15y 64 anos y alrededor de
950,000 personas tienen problemas en las extremidades.

En Perd, no hay estudios de CV en personas con LM, por lo tanto, se desconoce



la realidad nacional. Ademas, existen centros de rehabilitacion que aplican
programas de rehabilitacion cuyo impacto sobre la discapacidad se desconce.
Considerando estos argumentos se planteé la siguiente pregunta:

1.2 Formulacion del Problema

¢,Cudl es el efecto del programa de rehabilitacién en la calidad de vida de
personas con lesibn medular atendidas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion,
afo 20177

1.3 Justificacion tedrica

Es evidente que la CV es el resultado final del bienestar de una persona afectada
de una LM, sin embargo, se requiere tener la prueba objetiva de esta suposicion.
La rehabilitacion implica actividad fisica y mental que genera la produccion de
neurotransmisores que influyen en el estado afectivo emotivo, cogntivio
productivo y conativo volitivo. Todos los circuitos neuronales se activan y
producen neurotransmisores que facilitan la formacién de nuevas conexiones
sindpticas, y que se aprecia con el buen estado de animo y con la evolucién

favorable de la funcionalidad.

1.3 Justificacion Practica



La CV depende de multiples variables (fisicas, mentales, estado de salud,
estados emocionales y sociales), mejorar la CV en personas con LM es una meta
de la rehabilitacién, y como producto de este estudio se propone la prioridad de
evaluar la CV a toda persona con LM que participa en el programa de
rehabilitacién integral para analizar porque en algunas personas no mejora la CV
y plantear soluciones.

El Instituto Nacional de Rehabilitacién es un centro de referencia nacional para
tratar y rehabilitar las discapacidades de diversa etiologia, elabora normas vy
procedimientos. Como ente rector requiere conocer de manera objetiva lo
adecuado o inadecuado de sus atenciones. Por tanto, este estudio muestra el rol
de la rehabilitacién en la recuperacién del paciente con discapacidad y en qué
medida su labor es eficiente para ver si requiere modificar aspectos importantes
de su programa. De acuerdo a esto se podra estandarizar esta evaluacion a otras
instituciones del sector salud que tienen programa de rehabilitacion para
personas con LM.

1.4 Objetivos

General.
Determinar el efecto del programa de rehabilitacion en la calidad de vida de

personas con lesién medular atendidas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion,
en el afno 2017

Especificos.



Determinar la calidad de vida segun caracteristicas sociodemograficas de
personas con lesion medular atendidas en el afio 2017.

Determinar la calidad de vida segun caracteristicas clinicas de personas con
lesidon medular atendidas en el afo 2017.

Evaluar el programa de rehabilitacion en la calidad de vida segun las

complicaciones de personas con lesion medular atendidas en el afio 2017.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. Marco filosofico o epistemoloégico de la investigacion

La CV como interés de las ciencias sociales intenta evaluar como le va a la
persona, no solo del aspecto econdmico que pueda gozar alguién, sino saber
sobre la expectativa de vida, la salud, los servicios médicos a acceder, la
disponibilidad y la calidad de la educacién, el trabajo, los derechos y privilegios
legales que disfrutan, las relaciones familiares, el género y como la sociedad les
permite imaginar y sentir emociones como el amor y gratitud (Nussbaun, 1998).
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1994, propuso una definicién para
la CV: “Percepcion del individuo sobre su posicidn en la vida, en el contexto de la
cultura y sistema de valores en el cual él vive, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares e intereses”. A continuacién, mencionaremos algunas

concepciones sobre CV.

Algunos sostienen que la CV se debe medir en términos de utilidad, ya sea la
felicidad o satisfaccién de deseos. Epicuro dividi6 las necesidades humanas en
tres clases: naturales y necesarias (alimento y vestido); naturales pero no
necesarias, (satisfaccion sexual, por ejemplo); y las que no son naturales ni

necesarias, (lujo, abundancia, fausto y esplendor), siendo su satisfaccion muy



dificil (Shopenhauer, 2006).

Se debe tener una concepcion integral del ser humano, en el que confluyen lo
bioldgico, psicoldgico, social, ético, politico, cultural, histérico, econdmico,
espiritual y estético, sin que a priori ningun aspecto prevalezca para la CV, si bien
para algunos la clave puede estar en lo econémico, otros consideran que lo
principal esta en el ser y el hacer, en la capacidad de elegir el logro de buenos
fines a través de buenos medios (Saugstad, 2009). Kohlberg citado por Lépez
(2009), y su equipo, respaldan una ética de la justicia, que propone pasar del
nivel preconvencional (l6gica hedonista-instrumental) al convencional, que
postula la autonomia como criterio, asi como cambiar desde un enfoque
instrumental hacia uno de derechos, el nivel post convencional, que caracteriza
por la pretensién universal y por el enfoque de los principios abstractos: el sujeto
es capaz de ponerse en los zapatos del otro para decidir y asumir como suyas
las reglas morales, legales y los principios éticos universales para defender los
derechos éticos de toda la humanidad y respetar la persona en si misma.

Desde mediados del siglo XX y comenzando el XXI, se esta dando paso a
rupturas de dogmas de la modernidad, enfatizando el espacio de varios
paradigmas de la época (Rivero, 2000), destaca la necesidad de redefinir la
ambigledad marxista economicismo/voluntarismo en busqueda de la conjuncién
a partir de un giro ético-politico, para mostrar matices que amplian el
pensamiento marxista como transdisciplinario, con posibilidad de dialogar en una
perspectiva de pensamiento complejo. El enfoque de las capacidades coloca las
decisiones acerca de una vida mejor del lado de los individuos, no asi las
condiciones de vida.

Acercando la CV a la bioética, se puede decir que la bioética esta profundamente
condicionada por la cultura, y depende estrictamente del conjunto de valores de
los individuos y de los grupos sociales.



Gracia, (1998); la CV se estructura en dos niveles, uno publico y uno privado.
Cada individuo define individual y socialmente su sistema de valores, su concepto
de vida, de calidad y de felicidad. Desde ahi establece el propio proyecto de vida.
Esta es la "ética de méaximos", expresada en los principios de autonomia y
beneficencia, la cual es deseable pero no exigible. Al mismo tiempo, los
miembros de una sociedad deben adquirir un conjunto de valores que sean
respetados por todos, aun coactivamente. De alli que la "ética de minimos", (ética
publica), asume la definicién general de CV que realiza la sociedad expresada en

forma de leyes, sustentada en los principios de no maleficencia y de justicia.

Entonces la CV desde su complejidad, puede definirse desde un constructo social,
como consecuencias de cambios sociales desde una ciudad industrial a otra post
industrial, al inicio de la década de los 70, (Alguacil, 2006). Los componentes de
la CV se muestran como una realidad en la que hay muchos elementos
emergentes que pueden interaccionar y reaccionar en forma sinérgica,
antagénica o complementaria para generarla y modificarla constantemente, tanto
en la dimension individual como en la colectiva, con base en los principios:
sistémico (la realidad es unidad multiple integrada por subsistemas en interaccion
constante), dialdgico (la realidad configurada como sintesis dindmica e
integradora de contrarios que se interconectan y se complementan), holistico (el
todo esta inmerso en la parte y la parte es esencial y se comprende en tanto se
encuentra inmersa en el todo), de recursividad (las causas generan efectos que
a su vez reaccionan sobre estas y autoorganizan el todo), de lo cadtico, de lo
impreciso e inacabado del conocimiento que sustentan la matriz epistémica de la
complejidad y el pensar sistémico, de alli comprender la CV requiere la busqueda
continua de un equilibrio dinamico entre el conocimiento intuitivo y el

conocimiento racional, lo cual choca con la racionalidad cientifica (Leal, 2009).

Para concluir, la CV es un constructo interdimensional, complejo y sistémico, a
cuyo abordaje integral es posible haciendo uso de principios del paradigma de la
complejidad, a fines de evitar el reduccionismo (Guevara, 2010).



2.2. Antecedentes de la investigacion

Nivel internacional.

Hossein, et al. (2016); publicé a nivel de pregunta el siguiente articulo ¢ Es el nivel
de lesién un factor determinante de la calidad de vida entre las personas con
lesién de la médula espinal?, en un centro de Rehabilitacién de Iran, el estudio
tuvo como objetivo determinar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
comparando la CV con los niveles de LM cuadripléjico y parapléjico, se evalué la
CV con el instrumento SF-36 en 8 ambitos: funcionamiento fisico, limitacién del
rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, limitacion
por problemas emocionales y salud mental, los resultados mostraron la
participaron de 90 parapléjicos y 94 cuadripléjicos, la puntuacién media del
puntaje funcionamiento fisico de la CV fue significativamente menor en los
pacientes cuadripléjicos (p <0,0001), no hubo diferencias significativas en los
otros dominios de SF-36 entre los sujetos cuadripléjicos y parapléjicos, del mismo
modo el puntaje promedio de los componentes fisicos fue significativamente
mayor entre los individuos con nivel de lesién parapléjico (p <0,0001), el promedio
de los componentes mentales no difirié entre los dos grupos (p= 0,720), se
concluy6 que los pacientes con nivel de lesion medular cuadripléjico tienen una
salud mental similar a los de nivel parapléjico, lo que demuestra la adaptabilidad
mental adecuada en los individuos cuadripléjicos, en cambio en el nivel
parapléjico solo la dimension del funcionamiento fisico es usado como un factor
principal negativo en el componente fisico de la CV.

Henao-Lema, (2016); reporté un articulo titulado: “Adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional y su relacién con la discapacidad y la CV en adultos
colombianos con LM”, tuvo como objetivo establecer el nivel de adherencia a
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procesos de neurorrehabilitacion funcional y su relacién con la discapacidad y la
calidad de CVRS, en adultos colombianos con LM, la metodologia que aplicé fue
un estudio descriptivo correlacional de 330 personas con LM, en el que se
aplicaron diferentes instrumentos de medicidén: para adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional, para la discapacidad en lesiones medulares y
WHOQOL-BREF para la CVRS, siendo los resultados que el promedio de CV
general fue de 68/100 y se encontrd correlacion significativa, por un lado, entre
el componente ambiental de la discapacidad con la adherencia global a la
neurorrehabilitacion y sus factores socioeconémicos, con el equipo de asistencia
sanitaria, con el tratamiento y paciente y, por el otro, entre el dominio ambiental
de la CVRS con la adherencia global y todos sus factores (p<0,001), las
conclusiones fueron los principales determinantes de la adherencia a procesos
de neurorrehabilitacion funcional son los componentes ambientales de la
discapacidad y la CVRS.

Soo Lee, et al. (2016); publicaron un articulo, "Factores que afectan la calidad de
vida entre los pacientes con lesiones de médula espinal en Corea", tuvo como
objetivo identificar otros factores que influyen en la vida cotidiana y en la CV de
pacientes con LM, se administr6 un cuestionario de forma aleatoria de 30
preguntas y 4 categorias (informacion basica, molestias de la LM, miccién y vida
sexual y planificacion familiar) a pacientes que visitaron “La Asociacion Coreana
de Lesion Medular” y otros hospitales de Rehabilitacion en la Republica de Corea
en el 2013, los resultados fueron participaron 299 pacientes, la proporcién de
hombres y mujeres fue de 5,8/1, la causa mas comun accidentes de motos,
accidente de trabajo y caidas, de los 169 que respondieron correctamente los
problemas que mas le afecta y que desean mejorar fueron los problemas
urinarios incontinencia e infecciosos, entre todos el 67% usaba cateterismo
intermitente limpia, el 63% usaba medicamentos para la miccion, el 83% tenia
deseos sexuales, el 27% tenia planes a futuro para tener nifos, las conclusiones
a que llegaron a partir de este cuestionario, es que los pacientes con LM de Corea,
sufren no solo de discapacidad fisica sino también otros problemas que afectan
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las actividades cotidianas y la CV como la miccién y la actividad sexual.

Kennedy, (2014); publicé en Londres un articulo titulado. "Evaluaciones
cognitivas, afrontamiento y resultados de calidad de vida: un estudio multicéntrico
de rehabilitaciéon de lesiones de la médula espinal”, cuyo objetivo fue investigar
en qué grado el pensamiento actual en términos de evaluaciones tempranas y
afrontamiento predicen los ajustes en los resultados de CV de pacientes con LM,
en diferentes paises Europa, Gran Bretana, Suiza, Alemania e Irlanda, sumaron
266 participantes de centros de rehabilitacion especializada en LM, respondiendo
a folletos de cuestionario entre el inicio y después de 12 semanas de la LM, los
resultados fueron que se encontraron mejoras significativas en todas las medidas
de los datos dentro de las primeras 12 semanas después de la LM, también se
encontraron evidencias significativas de afrontamiento y de evaluacion entre las
6 semanas y 12 semanas contribuyendo en el bienestar psicolégico del paciente,
las conclusiones reportaron que el proceso de ajuste a la LM comienza en las
primeras etapas de la rehabilitacién y las evaluaciones iniciales son importantes

para la forma en que un individuo enfrentara su lesidén y su bienestar psicoldgico.

Cubillos, (2013); publicé en Chile, el articulo titulado: “Impacto del Dolor en la
Calidad de Vida del Lesionado Medular’, cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas demograficas y la CV del paciente con LM y relacionar el dolor y
la CV, estudio descriptivo transversal, participaron 40 pacientes con LM completa
ASIA A de nivel parapléjico, mayores de 18 afos y que reciben control en un
Hospital de Chile, de etiologia trauméatica, sin complicaciones urinarias,
intestinales, sin excesiva espasticidad, ni Ulceras de presion y sin trastornos
mentales o cognitivos; se utilizé un cuestionario que incluian los datos de las
variables sociodemograficas, el instrumento International Spinal Cord Injury Pain
Basic Data Set se aplic6 para valorar el dolor y el instrumento SF-36 v2 con
modificaciones correspondientes para medir la CV y poder ser aplicada a una
poblacién parapléjica, los resultados indicaron, el 65% reporté haber tenido dolor
los ultimos 7 dias, 34,6% de los pacientes con dolor presentaron mas de un tipo
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de dolor, la CV de los pacientes con dolor fue mas baja tanto en los componentes
fisico y mental, como en todos los dominios del SF-36, al ser comparados con
pacientes sin dolor, los pacientes parapléjicos con dolor neuropatico presentaron
una CV significativamente menor tanto en el componente fisico como mental, los
pacientes con dolor severo mostraron una CV significativamente menor en el
componente fisico, en conclusién, reportaron que la percepcion de la CV es
menor en la poblacién de parapléjicos traumaticos con dolor.

Saadat, et al. (2010); publicaron el articulo "Calidad de vida relacionada con la
salud entre las personas con lesion medular prolongada: un estudio comparativo
de veteranos y no veteranos", tuvieron como objetivo comparar la CV con la salud
CVRS entre veteranos y no veteranos con LM en Iran, estudio transversal, se
aplicé el instrumento SF-36 para medir la CV, se incluyeron 39 veteranos y 63 no
veteranos todos hombres, la técnica estadistica elegida fue la regresion lineal,
los resultados obtenidos mostraron que los hombres veteranos tenian menor
CVRS que los hombres no veteranos con LM, las diferencias fueron significativas
para todas las medidas excepto para el funcionamiento fisico y salud mental, la
mayor diferencia se observé para el dolor corporal (p=0.001), la conclusion fue
los veteranos con LM manejan menor CVRS que los no veteranos, a pesar que
los veteranos tenian un sueldo permanente, acceso a equipos y medicamentos,
se sugerié cambios en la politica de salud para incorporar terapia recreativa,
consejeria y terapia profesional para ambas muestras.

Nivel Nacional.

No se encontraron en Peru, estudios sobre CV en pacientes con LM.

2.3. Bases teoricas
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Lesion medular LM.

Es el dafio de la médula espinal dentro del canal vertebral, que ocasiona trastorno
motor, sensitivo, esfinteriano y psicologico. Las causas generalmente son
traumaticas en un 80%; las otras causas son denominadas no traumaticas. La
LM, es predominante en el sexo masculino, afecta a personas en edades
productivas entre los 20-40 anos, en ejercicio de roles sociales y familiares, y es
considerada como una persona con discapacidad de alta complejidad (Harvey,
2010).

Caracteristicas clinicas de la lesion medular.

Se clasifica la LM de acuerdo a la escala de deficiencia de la American Spinal
Injury Association (ASIA), evaluando el nivel de lesion medular, el tipo de lesién
medular, la etiologia y el tiempo de evolucién.

e Elnivel de lesién medular NLM, se determina en base al nivel motor y nivel
sensitivo.
- El nivel motor NM, valora la fuerza muscular de diez musculos claves
de los miotomas en ambos lados entre los segmentos medulares C5-
T1 (biceps braquial, extensores de muneca, triceps braquial, flexor
comun profundo de dedo medio y abductor de mefique) y L2-S1 (psoas
iliaco, cuadriceps, tibial anterior, extensor del dedo gordo del pie y
triceps sural), la fuerza muscular se valora con el test de Danield’s con
valores de 0 a 5, en posicién supina. Los valores significan, 0: ausencia
de contraccién, 1: intento de contraccidbn muscular, 2: rango de
movilidad completo a favor de la gravedad, 3: rango de movilidad
completo contra la gravedad, 4: rango de movilidad completo con

resistencia anadida, 5: fuerza normal.
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- El nivel sensitivo NS, se valora a través de los puntos claves de los
dermatomas de los 28 segmentos medulares en ambos lados, a través
del examen sensorial del tacto leve y sensacién al pinchazo (dolor). La
valoracién se mide: 0: ausente (anestesia), 1: anémala (hipoestesia),
2: normal.

Ambas valoraciones motora y sensitiva determinan el nivel NLM, que

consiste en el segmento medular mas caudal con funcién normal motora

y sensitiva normal (grado 3 motor y grado 2 sensitivo), en caso de ser

asimeétrica el nivel motor y sensitivo se utiliza el nivel medular mas alto

afectado de cada lado, de tal forma que el NLM, puede ser cuadriplejico si
afecta el segmento medular cervical o parapléjico si afecta el segmento

medular toracico o lumbar.

El tipo de lesion medular TLM, se clasifica como completa llamada ASIA A,
e incompletas al ASIA: B, C, D y E, en base a la evaluacion de los
segmentos medulares sacros S4-S5. El TLM esta ligado al pronéstico, su
preservacion es un fuerte indicador de recuperacién neuroldgica. La
clasificacién se define como:

- ASIA A: ausencia de funcién motora y sensitiva en S4-S5 (contraccién
y sensacion anal), puede haber una zona sensitiva y motoral débil de
2 6 3 segmentos medulares por debajo del NNL, llamado zona de
preservacion parcial (zpp).

- ASIAB: preservacion de la funcion sensitiva en S4-S5 (sensacion anal).

- ASIA C: preservacion de la funcién sensitiva y motora en S4-S5 vy
presencia de fuerza muscular con valores menor a 3 en mas del 50%
de los musculos claves por debajo del NNL.

- ASIA D: preservacion de la funcién sensitiva y motora en S4-S5 vy
presencia de fuerza muscular con valores mayor o igual a 3 en al
menos en el 50% de los musculos claves por debajo del NNL.

- ASIA E: funcién motora y sensitiva normal.
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La etiologia de la Iésiébn medular, se considera como:

- Traumatico cuando la LM es ocasionado por accidentes relacionado
con el transporte, con el deporte y violencia social.

- No traumatica cuando la LM es provocada por otras enfermedades

como las: infecciosas, vasculares, metabdlicas, congénitas y tumorales.

El tiempo de evolucién, se considera desde el dia de ocurrido la lesion
medular hasta el momento de la evaluacién:

- En anos.

- Enmeses.

- Endias (Lisa Harvey, 2010).

Dos ejemplos de diagnésticos de LM segun ASIA: Cuadriplejia Nivel C5 ASIA A,

por TVM de 2 afnos y 2 meses de evolucion y Paraplejia Nivel T10 ASIA C, de

etiologia no traumatica por mielitis de 7 meses de evolucién.

Complicaciones de la lesion medular.

Las complicaciones son secuelas que aparecen poco después de ocurrido la LM

y que pueden agravar la funcionalidad y afectar la CV, alteran el funcionamiento

del cuerpo y la estructura anatdmica, entre ellas tenemos las que afectan:

La locomocion, debido a los trastornos motores y sensitivos, afecta la
marcha y la locomocién. La persona para desplazarse necesita del uso de
dispositivos externos, silla de ruedas, andador o bastones.

El tono muscular, el aumento del tono provoca espasticidad, esta asociado
en niveles que estan por encima del segmento medular T10 y la
disminucién del tono provoca flacidez asociados a niveles por debajo de
T10. La espasticidad provoca movimientos involuntarios Ilamados
automatismos, la flacidez ausencia de movimientos involuntarios vy
paralisis, ambas interfieren con las actividades.

Las actividades de la vida diaria, la persona no puede asearse, alimentarse,
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ir al bano, vestirse, deambular y necesita la ayuda de una o mas personas
para realizar sus actividades cotidianas, la persona se torna dependiente.

e La vejiga, provoca la vejiga neurogénica, una vejiga hiperactiva espastica
pequefa que provoca cosntantemente escapes de orina 0 una vejiga
hipoactiva flacida provoca retencion urinaria; en ambos casos cursan con
infecciones urinarias frecuentes y por lo tanto si no es reeducada la vejiga
puede provocar reflujo urinario e insuficiencia renal

e El intestino, provoca el intestino neurogénico, que provoca estrefiimiento
0 escapes Yy tambien necesita ser reeducada.

e La funcién sexual, en el varén puede provocar segun NNL disfuncién
eréctil e infertilidad, en la mujer alteracion en la lubricacion y sequedad
vaginal.

e La sensacion que provoca dolor, que afecta el estado de animo e interfiere
con las actividades funcionales, el dolor puede ser de origen musculo
esquelético, neuropatico o mixto.

e Elrango articular, la falta de movimiento provoca acortamiento del tenddn,
contractura de los musculos en las extremidades y rigidez articular.

Otras complicaciones durante el tratamiento pueden aparecer como: la
hipotensién ortostatica, la disrreflexia autonémica, la osteoporosis, la osificacién
heterotdpica, las Ulceras por presion UPP, las infecciones respiratorias y urinarias,
y la depresién. (Escalarin de Ruz, 2010).

Programa de rehabilitacion en lesiones medulares en el INR.

El INR cuenta con el Departamento de Investigacion, Docencia en Rehabilitacion
Integral de Lesiones Medulares (DIDRILM), el que tiene un programa de
rehabilitacién integral que dura de 3 a 4 meses. El tratamiento de rehabilitacion
se inicia con la consulta médica ambulatoria, el médico rehabilitador diagnédstica
la LM segun la escala ASIA, luego cita al paciente en otra oportunidad para
entrega de los examenes auxiliares recomendados, para evaluar condiciones

fisicas y mentales de salud para hospitalizarse. Paralelo a los examenes el
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médico deriva al paciente para una evaluacién por servicio social y psicologia, al

final en una junta médica cumpliendo con lo solicitado se decide la fecha de

hospitalizacién, y el paciente ingresa al INR para rehabilitacién integral. Estando

hospitalizado, el médico evalta y reporta el ingreso del paciente en la historia

clinica y da la 6rden al equipo de rehabilitacion para atencion especializada. El

programa de rehabilitacién integral se ejecuta en base al desarrollo de un

protocolo de atenciéon que cuenta con Resolucion Directoral de Aprobacion
(ANEXO 1).

El tratamiento integral se realiza con la:

Intervencion Médica.

Establecimiento del diagnéstico, prondstico, metas.

Elaboracién del programa tratamiento integral.

Procedimientos invasivos y no invasivos.

Manejo farmacologico (anticolinérgicos, alfablogueantes, antiespasticos).

Manejo de disfuncion neurogénica vesical.

- Indicacion y evaluacién de examenes de laboratorio y examenes
especializados.

- Indicacion de cateterismo intermitente y tratamiento farmacolégico.

- Estudio urodinamico completo.

Manejo de disfuncion neurogénica intestinal.

- Indicacion de programa intestinal y tratamiento farmacoldgico.

- Indicacion de régimen higiénico dietético

Manejo de disfuncion sexual.

Orientacién sexual individual

Orientacién sexual con pareja

Tratamiento de disfunciébn sexual eyaculatoria: Vibroestimulacion

peneana (VEP).

Tratamiento de disfuncién sexual eréctil: Inyeccion intracavernosa (11C).

Medicacion oral.

En cuanto al manejo de las complicaciones, se hace un seguimiento y control en
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el cumplimiento del programa integral por medio de la intervencion de:

Enfermeria.

Cateterismo intermitente, cambio de sonda vesical.

Entrenamiento de la técnica de cateterismo (paciente y/o familia).
Limpieza intestinal, administracion de tratamiento doble y/o tratamiento
triple.

Traslado a inodoro con frecuencia y horario establecido.

Cuidados de piel, cambios posturales y traslados.

Apoyo en procedimientos médicos.

Terapia fisica.

Evaluacién Fisioterapéutica: tono muscular, fuerza muscular, sensibilidad,
actividades funcionales.

Terapia Grupal: Manejo para mejorar fuerza y resistencia muscular,
reeducacion de actividades funcionales, facilitacion de equilibrio y
destreza en las diferentes posiciones, trabajo en colchoneta, manejo de
silla de ruedas, bipedestacién, entrenamiento de marcha con y sin
ayudas biomecanicas, actividades deportivas.

Terapia Individual: Manejo de tono muscular, manejo de rangos articulares,
manejo de dolor, fortalecimiento muscular, posturas inhibitorias -
modalidad de movimiento inhibitorio, ejercicios pasivos de estiramiento,
ejercicios resistidos, reeducacion motora residual, estimulacion muscular,
electroterapia en ulceras por presion.

Terapia respiratoria: manejo de las secreciones, expansion del térax y
volumen respiratoria y esfuerzo fisico.

Terapia deporte adaptado: practica del gesto motor para el deporte en silla
de ruedas, flexibilidad, destreza y resistencia fisica.

Se debe tener en cuenta que el tratamiento podra diferir de acuerdo a los tipos

de lesién (incompleta o completa).

Terapia ocupacional.

Entrenamiento en actividades de la vida diaria (AVD).

Entrenamiento en calle y unidades de transporte publico.
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Entrenamiento en actividades del hogar.

Confeccidén de férulas y adaptaciones.

Medidas y adaptaciones para silla de ruedas.

Analisis del puesto laboral.

Manejo psicoldgico.

Psicoterapia individual: De Apoyo, breve, racional emotiva, gestaltica.

Psicoterapia grupal: Paciente, familia, multifamiliar y de pareja.

Evaluacion y orientacién educativa laboral.

Intervencion social.

Evaluacion del nivel de vida.

Estudio social y diagnostico.

Coordinacién de apoyo intra y extra institucional.

Orientacion individual

Consejeria familiar

Estudio socio-laboral.

Manejo nutricional.

Evaluacién y seguimiento del estado nutricional.

Orientacion individual.

Orientacion familiar.

Las metas a alcanzar seran determinadas de acuerdo al nivel neurolégico.

Cuadriplejia.
Nivel C1 a CA4.

C1 a C3 musculos preservados = esternocleidomastoideo, trapecio,
elevador de la escapula, C4 = diafragma).

En pacientes con nivel C4, después de superar la fase aguda, tienen
condiciones de mantenerse sin asistencia respiratoria.

Total dependencia en AVD, transferencias y cambios posturales.

Son capaces de realizar con ayuda de un puntero cefalico, lectura,

pintura o escritura a maquina.
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Nivel C5.

- Musculo clave = Biceps braquial

- Independencia en: alimentacién e higiene menor con adaptaciones.

- Puede ayudar a las trasferencias, cambios de posicion y tiene las
condiciones de impulsar la silla de ruedas comun con adaptaciones,
en terreno plano para tramos cortos o uso de silla de ruedas
electronica.

Nivel C6.

- Musculo clave= extensor radial del carpo)

- Independientes en higiene menor, alimentacion (si el mecanismo de
tenodesis es eficaz utilizaran férulas con adaptaciones o cubiertos o
utensilios con mango engrosado).  Ayudaran en higiene basica y en
el vestuario, llegando en algunos casos a ser independientes en estas
AVD conforme al desempefno motor en las actividades de girar y
equilibrio de tronco.

- Requieren apoyo en transferencias y cambios de posicion.

- Independientes en las actividades instrumentales de la vida diaria con
adaptaciones

- Impulsan silla de ruedas comun con adaptaciones para tramos medios
a largos, en terrenos planos y sin irregularidades, también consiguen

subir y bajar rampas cortas de pequefa inclinacion.

Nivel C7.

- Mdusculo clave = triceps braquial).

- Independencia en AVD y AIVD, con algunas adaptaciones

- Independencia para los cambios de posicién y las transferencias en
un mismo plano. Independencia en el manejo de la silla de ruedas en
rampas y terrenos irregulares.

Nivel C8.

- Musculo clave = flexor comun profundo de los dedos).

- Total independencia de los pacientes en las AVD, AIVD, transferencias,
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cambios de posicion, manejo de silla de ruedas comun y carro
adaptado.

- A todos los cuasriplejicos reeducacion esfinteriana con asistencia
familiar

- Adaptacion y aceptacién de su discapacidad

- Orientacion educativo — laboral

- Qrientacién sexual.

Paraplejia.
¢ Nivel toraxico alto (D1 — D5).

- Independientes en las AVD, AIVD, transferencias, cambios de
posicién, manejo de silla de ruedas en terrenos planos o inclinados y
para dirigir carro adaptado.

e Nivel toraxico bajo (D6 — D12).

- Ademas podran lograr bipedestacién y marcha de acuerdo a
evolucion utilizando soportes largos con o sin banda pélvica para
entrenamiento en paralelas o con andador.

- Ademas, Reeducacion esfinteriana

- Adaptacion y aceptacién de su discapacidad

- Orientacion y capacitacién educativo — laboral

- Qrientacién sexual.

Los criterios de alta de hospitalizacion se ejecutaran segun las normas técnico
administrativas del departamento y habiendo cumplido las metas establecidas
de acuerdo al nivel y tipo de lesion.Tiempo definido de tratamiento por nivel y
tipo de lesion. Cuadripléjicos: 3 £ 1 mes de tratamiento. Parapléjicos: 4 £ 1 mes
de tratamiento.

Los criterios de referencia y contrarreferencia, por tratarse de una patologia que
genera grandes discapacidades, podran ser referidos al DIDRI LM del Instituto
Nacional de Rehabilitacion los pacientes con lesion de la médula espinal de
diferentes etiologias con edades a partir de los 7 anos procedentes de las
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diferentes instituciones de salud.

Una vez completado el tratamiento integral de rehabilitacion seran
contrarreferidos a su institucién de origen, pudiendo acudir a una revaluacién
anualmente. (INR, 2102).

Efectos del programa de rehabilitacion en la calidad de vida de

personas con lesion medular.

El entrenamiento locomotor después de la LM a través de las bases fisiologicas
de la neurorrehabilitacion, tanto en LM completas e incompletas, provoca en los
circuitos medulares locomotores que puedan activarse por el entrenamiento de
la funcion. En las LM incompletas este paradigma de recuperaciéon se puede
cumplir, por el soporte de peso y el estimulo axial del tronco con movimientos
asistidos en las extremidades inferiores aumentando la eficacia de la
rehabilitacién, la combinacion del entrenamiento funcional y la activacion de
circuitos locomotores espinales puede promover la neuroplasticidad después de
la LM. (Hubly y Dietz, 2013). Se releva la importancia del ejercicio intenso a través
de actividades en las extremidades de miembros paralizados porque promueve
la mejora la recuperacion neurolégica después de la LM (Galea, et al 2013).

Se ha propuesto que la mejoria de recuperacién motora a través de un programa
intenso de fisioterapia incluso comparando con el autoinjerto de la mucosa
olfatoria de células madres, es beneficiosa para los pacientes con LM completa
e incompleta (Larson y Dension, 2013). También explicaron que el NLM y el TLM
influyen en el tipo y la cantidad de ejercicios en la terapia de pacientes con LM
durante la rehabilitacién y es un fuerte predictor de los resultados al alta, ademas
el impacto del tratamiento de la terapia fisica aumenta cuando se agrupa

homogéneamente a los pacientes por NLM y TLM (Ozelei, et al 2012).

Los efectos de los ejercicios aerdbicos durante la fisioterapia, en los miembros
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superiores incrementan los volimenes pulmonares de oxigeno y por lo tanto
mejora la capacidad al ejercicio (Akkurt, 2016). Se ha demostrado que existe una
fuerte asociacion entre los niveles de actividad fisica y los dominios de la CV,
manifestando que bajo niveles de actividad fisica afectan la CV en los dominios
de salud fisica, el bienestar psicolégico y relaciones sociales (Ganesh y Mishra,
2016).

También se describe el impacto de la terapia ocupacional como parte de la
rehabilitacién en pacientes con LM que estuvieron internado, revelando una
mejoria significativa en la medida de independencia en pacientes medulares en
sub grupos homogéneos y mejoria especifica en grupos medulares variados,
para parapléjicos medulares completos hubo notoria mejoria en el vestido,
higiene con la actividad de ir al bafo, en pacientes cuadripléjicos completos de
nivel bajo hubo mejoria en actividades de vestido de miembro inferior, en manejo

de silla de ruedas y de ir al bafio (Teeter, et al 2012).

La importancia de la reeducacién del esfinter vesical para evitar las infecciones
urinarias y la insuficienia renal fueron propuesto por (Akkoc, 2013) en vez del uso
de sonda vesical. Y la reeducacion del intestino tiene que ver con evitar el
estrefiimiento y disminuir el riesgo de infecciones urinarias a través del
tratamiento de ablandamiento de las heces, de una dieta rica en fibras, de
hidratacion con agua por periodos durante el dia y de un horario para evacuar
(Correa, 1999).

Se describi6 el impacto de la LM en la actividad sexual y de la asociacion positiva
de la educacién sexual con la actividad sexual. (Hess y Hough, 2012).

Guttmann (1981); en Espana y Cardoso, (2011); en Brasil, proponen el deporte
como un medio importante de la rehabilitacion fisica, psicologica y social en la
persona con LM, para ganar la autoeficacia, autoconfianza y mejorar la CV.
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Calidad de vida CV.

La CV en las enfermedades neurolégicas debe tener una atencién especial por
el equipo de rehabilitacién debido a sus implicancias sociales. El aumento de la
esperanza de vida en las Ultimas décadas y el envejecimiento de las personas
han aumentado la prevalencia de enfermedades crénicas y progresivas, entre
ellas las disfunciones neurologicas, han propiciado un aumento de las
discapacidades neuroldgicas, despertando el interés por la bioética, la medicina
y las ciencias sociales, para contribuir con una digna CV (Bisbe, 2012).

La CV esta relacionada con la salud, la OMS tiene un equipo especifico para el
estudio de la CV (WHOQOL Group), grupo de expertos que definen la CV como
“la percepcion del individuo de su situacién de vida, puesto en el contexto de su
cultura y sistema de valores y en relacion con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones”. Concepto amplio, donde se integra la salud fisica,
el estado psicolégico y el nivel de independencia funcional, las relaciones

sociales, las creencias personales y su influencia con el ambiente.

Este interés irradi6é la necesidad de estudiar la CVRS, percepcion que tiene el
paciente de los efectos de su enfermedad en los diferentes ambitos de su vida.
La evidencia demuestra que la percepcion positiva sobre la CV no se relaciona
con la funcién fisica y con el grado de independencia fisica o a la proximidad a la
normalidad. En cambio, el paciente tendra la posibilidad de elegir y controlar su
propia vida. La ética clinica actual exige el respeto a la autonomia del paciente,
en sus propias decisiones (Bisbe, 2012).

El resultado final de estas definiciones es producto de una diversidad de agentes
que actuan en la percepcion de un individuo que tiene sobre su CV,
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constituyéndose en un abordaje multidimensional, ya que se conjugan diversas
valoraciones que hace el propio sujeto sobre las distintas aristas de su vida y de
qué manera percibe bienestar o malestar referente a ellas (Urzua, 2012).

La rehabilitacion y calidad de vida en la persona con lesion medular.

La mejora de la CV es uno de los conceptos que mas preocupa a los
investigadores, profesionales y a las personas con LM. Se puede decir que la
mayoria de las investigaciones concluyen que la CV de las personas con LM son
menores comparando con la CV que la poblacién general, debido a multiples
problemas: barreras arquitectdnicas, accesibilidad al trasporte, falta de apoyo
familiar, un estado en actitud pasiva para cumplir las leyes a favor de las personas
con discapacidad, las complicaciones de salud, la pérdida de autonomia, factores
socio culturales, la inestabilidad econémica, la inaccesibilidad a centros de
rehabilitacion y la actitud negativa de enfrentar la discapacidad son factores que
influyen sobre la percepcion de la CV. Por lo tanto, para asumir esta demanda el
equipo de rehabilitacién debe contar con un personal profesional calificado para
tratar a la persona con LM en un mundo real que le tocara vivir y cohesionar estas

experiencias entre el pasado y el futuro (Gifre, 2010).

CAPITULO Il

METODOLOGIA
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3.1. Tipo y disefo de investigacion

Estudio de tipo analitico, de disefio observacional, prospectivo y longitudinal

Unidad de analisis.

Una persona con diagnostico de LM hospitalizado por 3 6 4 meses en el

Departamento de Lesiones Medulares del INR para recibir rehabilitacidn integral.
Poblacion de estudio.
Personas con dagnostico de LM admitidas por consulta externa y que luego
fueron hospitalizados para rehabilitacion integral en el periodo Enero-Junio del
2017. Se consideré para el estudio a 65 personas con LM.
Tamano de muestra.
Se tomé en cuenta a todos los sujetos de la poblacion de estudio.
Criterios de inclusion.

e Personas con diagnéstico de LM de nivel medular cuadripléjico y
parapléjico, de tipo de lesién medular completo o incompleto, de cualquier
etiologia y de tiempo de evolucién indeterminado.

e Personas con LM que pertenecen al género masculino y femenino,
mayores de 14 afnos y con funciones cognitivas conservadas.

e Personas con LM que hayan firmado del consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
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e Personas con LM que iniciaron rehabilitacion integral, pero fueron dados
de alta: por alta voluntaria, por complicaciones médicas o por faltas
administrativas.

e Personas con LM que en el momento de responder el cuestionario deciden
repentinamente no completar la entrevista en el inicio o en el final de la
intervencion.

e Personas con LM que anteriormente hayan recibido rehabilitacion
integral en el INR.

e Personas con LM que no comprendan el idioma espariol.

3.2. Técnicas de recoleccion de datos

Para el presente estudio vamos a tomar en cuenta la percepcién de la CVRS,

porque es la salud la que esta afectada después de la LM.

Evaluacion de la calidad de vida.

Para medir la calidad de vida, tenemos el instrumento Medical Outcomes Study
Short Form, SF-36 y el SF36v2, de amplia aplicacion, aceptado en el mundo por
su transculturalidad y a pesar de ser génerico pueden medir la CV en personas

con discapacidad.

La técnica que se utilizd para medir la CV fue la encuesta en su forma de
entrevista o cuestionario. Para las variables NLM, TLM, etiologia, tiempo de
evolucion, edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, lugar de prodecencia,
condicién laboral, ocupacion, nivel socioeconémico, seguro de salud y de todas
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las complicaciones se utilizd una ficha de recoleccién de datos elaborado por el
investigador y para medir la variable CV se utilizo el instrumento SF36v2,
modificado para lesiones medulares.

Instrumento de calidad de vida Medical Outcomes Study Short Form
36 (SF-36v2).

El SF36v2 originalmente fue desarrollado en EEUU, por Ware (1992),
presentando buenas propiedades psicométricas. El SF-36v2 en Espana, mejoro
sus propiedades psicométricas y de interpretacion (Vilagut, 2005) y su traduccién
al espanol ha sido adaptada en varios paises de habla hispana (Alonso, 1995).
El instrumento SF-36 original es ampliamente usada en el mundo, altamente
fiable y validado (Forchheimer, et al. 2004, y Leeuwen, et al. 2012). En una
revisién sistematica de 17 articulos, el 96%, superan el grado de fiabilidad (alfa
de Cronbach 0.7) y las estimaciones agrupadas obtenidas por metaanalisis,
fueron superiores a 0.7 en todos los casos.

Validez y confiabilidad del SF-36.

Se escogieron estudios que se realizaron en Latinoamérica y Sur de América. En
Costa Rica (Marin, 2017), en un estudio presenté las propiedades psicométricas
del Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud en estudiantes universitarios de
San Ramoén, Costa Rica, en 200 estudiantes mujeres y hombres, se analizé su
confiabilidad y validez, los resultados destacaron el indice Alfa de Cronbach
global de 0,80 y los coeficientes por dimensidn con valores desde a= 0,72 (Salud
General) hasta a=.0,88 (Salud Mental), el coeficiente Spearman-Brown contd con
un resultado promedio de 0,75 y todas las dimensiones presentaron niveles por
encima de 0,72, excepto la dimension Salud General 0,60, el andlisis de
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componentes principales respalda la presencia de dos dimensiones, explicando
un 37,59% de la varianza, las conclusiones confirman las importantes y
aceptables cualidades psicométricas del instrumento SF-36, lograndose ademas
la adaptaciéon en una muestra costarricense, lo cual favorece su aplicabilidad en
este contexto tanto en el area de investigacion como en la clinica, asimismo, a

nivel de Latinoamérica.

En Colombia, (Romero, 2010), determind la confiabilidad del cuestionario de
salud SF-36, para evaluar la CV de los pacientes post-infarto agudo del miocardio,
se dised un estudio metodolégico que abordd la validacién y evaluacién del
cuestionario SF-36 en un grupo de 100 pacientes post-infarto, la confiabilidad se
determiné mediante la prueba de alfa de Cronbach, los resultados mostraron la
confiabilidad del cuestionario SF-36 de salud obtuvo un coeficiente de alfa de
Cronbach con valores que oscilan entre 0,74 a 0,93, las conclusiones fueron que
el cuestionario SF-36 es confiable para evaluar la calidad de vida de salud de
pacientes que han sufrido un infarto del miocardio.

En Chile, (Dois Castellon, 2007), evalu6 las propiedades psicométricas de la
versién espanola de la Short form-36 Health Survey (SF36), disefiada por el
Medical Outcomes Study y la validada por Alonso (1999) en personas con
esquizofrenia cronica en Chile, se aplicé una prueba piloto que mostrd la
necesidad de realizar adaptaciones en el instrumento, luego el instrumento
adaptado fue aplicado en la Regidn Metropolitana a 99 sujetos con esquizofrenia,
los resultados mostraron que el comportamiento de los items permiten aplicarla

en una versiéon modificada.

Estudios donde se aplico el SF36 para medir la calidad de vida en

personas con lesion medular

Se compar6 la CVRS en personas con LM que usan Internet versus aquellas que
no lo hacen y con un grupo de control de personas sanas, para investigar la
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frecuencia del uso de Internet antes y después de la LM en Turquia, en un total
de 60 personas con LM, 38 usuarios de Internet, 22 no usuarios, el grupo de
control consistié en 33 personas sanas, todos los participantes en edades y sexo
similares, para evaluar la CVRS se utilizd la encuesta de salud SF-36, las
conclusiones dijeron que las personas con LM que usan Internet podrian ser
candidatos potenciales para acceder a la informacién mas facilmente sobre los
nuevos desarrollos en el campo de LM, para aumentar la autoconciencia sobre
las practicas cotidianas de salud y para adquirir nuevas habilidades para futuros

empleos y participar en la sociedad (Celik, 2014).

Otro estudio tiene que ver con la evaluacion de la funcion intestinal y la CV de
personas con LM después de realizado la Colestomia, estudio transversal
realizado en un hospital de rehabilitacién en Dinamarca, participaron 18 pacientes,
12 hombres y 6 mujeres, 8 con cuadriplejia y 10 con paraplejia, con una media
de edad de 49,9 anos, con mas de 3 afos de evolucién, con un tiempo de
practicado la colestomia de 1 a 20 anos, para medir la funcién del transito
intestinal se aplico el instrumento denominado GITT y para la CV se aplicé el
cuestionario SF-36, el presente estudio demostrd que el SF-36 es un instrumento
valido y que debe considerarse en estudios de personas con LM, las conclusiones
dijeron, que una colostomia reduce el tiempo para el tratamiento intestinal, la
mayoria de las personas con LM con una colostomia no percibieron el tratamiento
intestinal como un problema, la colostomia es una opcién favorable para las
personas con LM (Bglling, 2016).

Otro estudio en Iran, describié que la CVRS puede afectarse segun las
caracteristicas clinicas de la LM, sin embargo, el impacto de su influencia ain no
se ha descrito completamente, se evalu6 la CV con el SF-36, las caracteristicas
relacionadas con la lesién, incluido el nivel de lesiones e integridad, tiempo desde
la lesién, tipo de plegia y discapacidad fueron evaluadas segun la escala ASIA,
los resultados indicaron que participaron 104 pacientes (85 hombres y 19
mujeres), la mayoria de los pacientes tenian una lesiéon completa ASIA A (77.9%),
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las conclusiones fueron, el nivel parapléjico tiene una mejor CV entre las
personas con LM, mientras que otras caracteristicas relacionadas con la LM,
incluido el tipo de LM y el tiempo de evolucion no influye en la CV (Sabour, 2015).

Un estudio determiné el efecto de la estimulacion eléctrica funcional (FES) a largo
plazo en las extremidades inferiores, en la integridad fisica y recuperacion
funcional en personas con lesion crénica de médula espinal, estudio de cohorte
retrospectiva, en un centro de Neurorehabilitacion en Washington, participaron
25 personas con LM crénica que recibieron FES durante el ciclismo, en edades
parecidas, de ambos sexos, de nivel de lesion y gravedad similares, y de un
mismo tiempo de evolucion, en 20 personas con LM que recibieron intervencion
FES de extremidad inferior durante el ciclismo como parte de un régimen de
tratamiento restaurativo basado en la actividad, la medida de resultado principal
de LM fue evaluado por la escala ASIA, la actividad funcional fue evaluado por la
media de independencia funcional FIM y la CV con el cuestionario SF-36, en
conclusién el FES durante el ciclo de LM crénica puede proporcionar beneficios
en la integridad fisica, incluyendo el rendimiento neurolégico y funcional,
mejorando el aumento del tamafo muscular, el potencial de fuerza, reduciendo

la espasticidad y mejorando la CV (Sadowsky, 2013).

Otro estudio evalué la relacién entre los métodos de control de la vejiga y CVRS
en personas con LM, también se identificd la correlaciéon entre los dos
cuestionarios utilizados para evaluar la CV (uno validado para la LM y uno
validado para la vejiga), el estudio se hizo en el Reino Unido, participaron 142
personas con LM, los dos cuestionarios fueron el SF-36 y el cuestionario de salud
de King e incluyeron las caracteristicas demograficas, los métodos de control de
la vejiga y la frecuencia de la incontinencia, las conclusiones dijeron que los
hallazgos muestran las relaciones entre los métodos de control de la vejiga y la
CV en pacientes con LM, ademas, el impacto negativo de la incontinencia en la
CV también se confirmé (Liu, 2010).
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El SF36, tiene muchas validaciones transculturales en Sur América,
incluyendo el Peru. En el presente esudio hemos utilizado el cuestionario SF36v2,
modificado para personas con lesién medular, que fue aplicado en Brasil por Vall
(2006) y en Chile por Cubillos (2012). La modificacion de este instrumento se
realiz6 solo en la dimension el funcionamiento fisico del componente fisico, para
que puedan responder personas con LM que usan silla de ruedas o personas que
puedan caminar con ayudas y de esta forma se puede evaluar a toda persona
con LM, por lo tanto se necesitd que el instrumento previamente debia estar

validado.

Validacion del Medical Outcomes Study Short Form 36. Version 2.
(SF36v2), modificado para la lesion medular.

Para obtener la validacién y confiabilidad del SFv2 modificada para la lesion
medular se realizd un estudio piloto en 30 personas con LM del INR afno 2015.
La validacién se obtuvo a través de juicios de expertos, los cuales cumplieron los
requisitos: de ser investigadores, de haber publicado, de tener el grado de
Magister o Doctor y que sean docentes experimentados. Ellos fueron invitados a
participar mediante una carta explicandole el objetivo del estudio (Anexo 2). Se
aplicé la V de Aiken y el intervalo de confianza (IC) de la V de Aiken, para
encontrar los puntajes de los 36 item, 33 tuvieron un valor > 0.8 y 3 item entre >
a0.7y<de0.8;yel IC al 95% de los 36 item se encontraron entre 0.7 y 1. Para
obtener la confiabilidad se aplicd el procedimiento de Test Retest, al inicio y al
final después de 10 dias de la primera entrevista y luego se aplicé la correlacion
estadistica de Pearson o Sperman segun normalidad para ver la estabilidad del
instrumento en el tiempo. Los resultados indicaron que todos los componentes y
las escalas del SF36v2 los valores estuvieron entre 0.6 y 0.9, significando una
correlacion aceptable. Se concluye que el instrumento del SF36v2 cumplié con
los requisitos de validez y confiabilidad para poder aplicarlo en el estudio.

Estructura del Medical Outcomes Study Short Form 36. Version 2.
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SF36v2.

Consta de 36 items medibles, instrumento que mide la CV en términos de
funcionamiento, de comportamiento de estados subjetivos y personales
relacionados, cumpliendo con los dominios de la CIF: funcién del cuerpo,
actividad y participacion. La version del SF36v2 mejora a su precesor el SF36, a
pesar que conserva su comparabilidad mejora las escalas de los componentes
sumarios fisico y mental y su aplicacion se hace necesaria para encontrar las
necesidades de los investigadores en ensayos clinicos que usan puntuacién
electronica SF36v2 y reportandolo los datos registrados a los servicios de calidad
médica, incorporado Quality Metric Incorporated, para su valoracion. El SF36v2,
consta de 8 escalas de dominios y 2 componentes de resumen de medida el fisico
y mental.
e Componente Fisico:

- Funcionamiento fisico (PF).

- Limitaciones de rol debido a problemas fisicos (RP).

- Dolor corporal (BP).

- Percepciones generales de la salud (GH)

e Componente Mental:

- Vitalidad (VT)

- Funcionamiento social (SF).

- Limitaciones del rol debido a problemas emocionales (RE).

- Salud Mental General (MH).
Los resumenes de los componentes sumarios son el componente fisico (PCS) y
el componente mental (MCS). Las 8 escalas de dominio de salud son usadas
para puntuar ambos componentes de resumen de medidas Todos los 36 items
menos el (item 2) que corresponde a la salud transitoria (SHT) son usados para
calificar las 8 escalas de dominio de salud. Haciendo un analisis de correlacion
con las 8 escalas, 3 escalas PF, RP y BP se correlacionan con el componente
fisico y contribuyen mas con el PCS; el componente mental se correlaciona
altamente con las escalas MH, RE y SF, las cuales contribuyen mas con el MCS;
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3 escalas tienen relacion con ambos componentes, VT se correlaciona con
ambos, pero mas con el MCS, la GH se correlaciona con ambos, pero mas el
PCS y SF se correlaciona més con el MCS (Guia SF36v2 Health Survey:
Administration Guide for Clinical Trial Investigators).

A los encuestados se les pide que respondan los items referentes en las Ultimas
4 semanas, el sistema de puntuacién recomendado para el SF-36 es un sistema
Likert ponderado para cada elemento, los items dentro de las escalas se totalizan
para proporcionar una puntuacion sumada para cada escala. Cada una de las 8
puntuaciones sumadas se transforma linealmente en una escala de 0 (salud
negativa) a 100 (salud positiva) para proporcionar una puntuacién para cada
escala, cada escala se puede utilizar independientemente. Para cada
componente PCS y MCS la puntuacion media es = 50 y desviacion estandar es
=10. Bajas puntuaciones en la medida de PCS indican limitaciones en el
funcionamiento fisico, participacion del encuestado limitado debido a problemas
fisicos, un alto nivel de dolor corporal, y deterioro en la salud. Altas puntuaciones
en la medida de PCS indican que no hay limitaciones fisicas, incapacidad, o
deterioro en su bienestar; indican un alto nivel de energia y buena salud en
general. Para la medida MCS, una baja puntuacién indica frecuente estrés
psicosocial, mal desenvolvimiento social debido a problemas emocionales, y
pobre salud. Altas puntuaciones en la medida de MCS indican frecuentemente
un efecto positivo, ningun tipo de stress, un buen desenvolvimiento social y buena
salud en lo mental. La fortaleza de las medidas PCS y MCS es su valor de

distinguir un estado de salud fisico de un estado de salud mental.

Procedimiento de recoleccion de datos.

e El proyecto de investigacion fue presentado a la Direccion del INR, para
ser evaluado por el comité de investigacion y el comité de ética y luego
mediante Resolucion Directoral obtuvo la aprobacién para iniciar la
recoleccién de datos.
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e Se solicité al Jefé del Departamento de Lesiones Medulares del INR un
listado de ingreso de pacientes nuevos que iban a hospitalizarse durante
el primer semestre del afio 2017, para recibir rehabilitacién integral.

e Ingresado el paciente, el investigador ubica al paciente y concerta una cita
en un lugar cémodo, donde se le explico el objetivo del estudio y se le hizo
la invitacidn a participar en el estudio, después de la aceptacion verbal se
le hizo firmar el consentimiento informado. (Anexo 3).

e Al momento de la encuesta se le entrega el cuestionario SF36v2
modificado para la lesion medular, para el pre test (Anexo 4) y se le da las
instrucciones al paciente de forma sencilla de como debe responder, en
un tiempo promedio de 20 minutos.

e Se inicia la encuesta bajo la forma de entrevista para los pacientes
cuadripléjicos que no pueden escribir, anotando la respuesta de los 36 item
el investigador y bajo la forma de cuestionario para los pacientes
parapléjicos. Al término de la encuesta se le hace recordar al paciente que
al final de la rehabilitacion nuevamente va a ser evaluado (post test).

e Luego se toma la historia clinica del paciente y se toman los datos de las
caracteristicas sociodemograficas, las caracteristicas clinicas y de las
complicaciones para ser registrados en la ficha de recolecion de datos
(Anexo 5).

e Se aplica el programa de rehabilitacion con una duracién de 3 a 4 meses.

e Cuando el paciente concluye el programa de rehabilitaciéon, un dia antes
del alta hospitalaria, se vuelve a tomar la encuesta (post test).

e Los puntajes obtenidos de inicio y de final de los componentes fisico y
mental y de sus escalas respectivas pasaron a su respectiva base de datos.

Analisis e interpretacion de la informacion.

Se describieron las caracteristicas clinicas, las complicaciones y los indicadores
sociodemogréficas de la variable LM, también se describieron el NLM y el TLM y
los puntajes de los componentes fisico y mental y sus diferencias de medias al
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inicio y al final de la rehabilitacién mediante graficas y tablas de frecuencia. Para
el andlisis de los datos se utilizd la estadistica descriptiva mediante el programa
estadistico Excel y el SPSSv23 y el paquete Health Outcomes Scoring Sofware
5.0, concedido por Quality Metric, licencia otorgada por OPTUM N°? QM027803 al
investigador (Anexo 6).

Para la aplicacién de los estadisticos de inferencia, primero se obtuvo la
normalidad, luego se aplicaron estadisticos paramétricos de diferencias de
medias como la T de Studen y Anova, y los estadisticos no paramétricos como la

U de Mann Whitney, para establecer inferencias y responder la hipétesis general

y elaborar las conclusiones sobre las variables de la LM.

IV. CAPITULO

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Prueba de hipodtesis
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Planteamiento de la hipotesis.

e Hipotesis Alterna: El programa de rehabilitacién mejora la calidad de vida
de pacientes con lesion medular
e Hipdtesis nula: El programa de rehabilitacion no mejora la calidad de vida

de pacientes con lesién medular.
Significacion y prueba estadistica.
Para seleccionar la prueba estadistica de inferencia, se obtuvo la normalidad
segun la prueba de Kolgomorov, cuyo valor fue p>0,05, por lo que se aplico la
prueba estadistica paramétrica de la T de Student para muestras relacionadas.

Nivel de significancia.

Se eligio el nivel de significancia al 5% 6 0,05.
Estadistico de prueba.

Promedio de los puntajes inicial y final de la calidad de vida en los componentes

fisico y mental de las personas con lesion medular.

Inicial Final
p*
Calidad de vida Media Desyiacién Media Desyiacién
estandar estandar
Componente fisico 39,26 6,37 50,32 8,11 0,001
Componente mental 37,99 8,87 50,63 7,541 0,001

*T de Student.
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Decision.
Las medias de inicio y final de los componentes fisico y mental de la calidad de
vida de las personas con lesion medular tuvieron diferencias estadisticamente
significativas p=0,001. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipotesis general.

Conclusion.

Es poco probable que la calidad de vida de las personas con lesién medular no
mejore significativamente con la intervenciéon de un programa de rehabilitacion.

4.2. Presentacion de resultados

La poblacion estuvo constituida por 65 personas con LM, el sexo masculino

represento una mayor frecuencia de 70,8% con 46 (ver Gréafico N°1).
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M Masculino H Femenino

GRAFICO Ne 1. Distribucién de las personas con lesién medular segtn
sexo

Los rangos de las edades de las personas con LM que participaron en el estudio,
tuvieron mayor frecuencia en el rango entre 30 y 49 afos que represento el 52,3%
con 34 personas, el rango de edad entre 15 y 29 anos represento el 24,6% con
16 personas. El promedio de edad fue de 38.5 afnos y una desviacion estandar

de 13.31 (ver Grafico N° 2).
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Edad promedio 385

HEntre 30y 49 afios M Entre 15y 29aifios mEntre 50 y59 afios H > de 60 afios

GRAFICO Ne 2. Distribucion de las personas con lesion medular segun
edad.

En las caracteristicas sociodemograficas, el mayor porcentaje fue para los
solteros con el 47,7%. En el grado de instruccion predominé el nivel secundario
con el 58,5%. El 76,8% proceden de Lima metropolitana. El 40% tenian condicién
laboral de independientes. El 55,4% fueron de ocupacién artesanos y el nivel
socioecondémico frecuente fue el de pobreza extrema con el 70,8%. Y el 97%

pertenecen al seguro integral de salud (SIS) (ver Tabla N°1).
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TABLA N° 1. Distribucidon segun las caracteristicas sociodemograficas de
las personas con lesion medular. Instituto Nacional de Rehabilitacién, 2017.

Caracteristicas sociodemograficas N %
Estado civil Soltero 31 47,7
Casado 15 23,1
Divorciado 5 7.7
Conviviente 14 21,5
Primaria 8 12,3
Grado de instruccion Secundaria 38 58,5
Técnico 7 10,8
Superior 12 18,5
Lima metropolitana 50 76,9
Procedencia Callao 3 4.6
Otras Provincias 12 18,5
Independiente 26 40
Condicion laboral Dependiente 14 21,5
Eventual 25 38,5
Profesional 12 18,5
Ocupacion Técnico 14 21,5
Estudiante 3 4.6
Artesano 36 55,4
Nivel socioeconémico Pobreza extrema 46 70.8
Pobreza no extrema 19 29,2
Seguro de Salud SIS 63 97
Es Salud 2 3
Total 65 100

Se presenta la poblacién que estaba constituida por 65 personas con LM. Segun
el NLM, 44 son parapléjicos (67,7%); y 21 son cuadripléjicos (32,3%). Segun el
TLM, el tipo ASIA A tuvo la mayor proporcidén con 11 (52,4%) cuadripléjicos y con
20 (45%) de parapléjicos (ver Grafico 3).
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GRAFICO N° 3. Distribucion de las personas segun el nivel y tipo de lesién

medular

Se presentan los resultados de las variaciones de las complicaciones de inicio y

final, de las personas con LM después de la intervencion de la rehabilitacion,

observandose para la locomocién el 95,4% usaban silla de ruedas al inicio del

tratamiento, disminuyendo a un 47,7% al final del tratamiento. En relacién a la

interferencia del tono muscular, el 84,6 % interfiere al inicio en las actividades

funcionales al final el 83,1% no interfiere. En el caso de las actividades de la vida
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diaria, el 10,8% eran independientes al inicio del tratamiento, presentando un
aumento al 75,4% al final del tratamiento. Respecto al manejo de la vejiga, el
58,5% usaban panal al inicio del tratamiento, presentando una disminucion al 7,7%
al final del tratamiento. En cuanto al manejo del intestino, el 73,8% usaba panal
al inicio del tratamiento, presentando una disminucion al 1,5% al final del
tratamiento. Respecto a la disfuncién sexual, el 90,8% presentaban disfuncion
sexual al inicio del tratamiento, presentando al final una minima disminucién al
86,2% al final del tratamiento. En cuanto a la presencia de dolor, el 33,8%
presentaban dolor musculo esquelético al inicio del tratamiento, presentando una
disminucién al 3,1% al final del tratamiento. Respecto a la presencia de
limitaciones articulares en las extremidades, el 58,5% presentaban limitaciones
al inicio del tratamiento, presentando un 12,3% al final del tratamiento (ver Tabla
N° 2).

TABLA Ne° 2. Variacion de las frecuencias al inicio y final de la rehabilitacion

segun las complicaciones de las personas con lesiéon medular.

Inicial

Complicaciones Final




44

Ne° % Ne° %

Silla de ruedas 62 954 | 3t 47,7
Locomocion ) ) -

Silla de ruedas y ayudas biomecanicas 2 3,1 20 30,8
Marcha con andador o bastén 1 1,5 9 13,8

Marcha independiente 0 0 5 7,7
Interfiere 55 | 846 | 21 | 16,9

Tono muscular * *
No interfiere 10 15,4 44 83,1

Dependiente total 18 27,7 10 3.1
Actividades de la | Semiindependiente 40 615 52 215

vida diaria. - : :
Independiente 7 10,8 75,4

. Uso de panal 38 58,5 9 7,7

Vejiga

Uso de sonda 22 33,8 20 3,1
Cateterismo intermitente 5 7,7 26 67,7
Control voluntario 0 0 10 21,5

Uso de panal 50 73,8 3 1,5

Intestino Uso de supositorio-humecedor-salvado de trigo. 12 18,5 14 1,5
Uso de humecedor-salvado de trigo. 3 4,6 45 90,8

Uso de salvado de trigo. 0 0 3 6,2
Presenta disfucion sexual 59 90,8 56 86,2

Sexual

No presenta disfuncién sexual 6 9,2 9 13,8

Musculo esquelético 22 33,8 2 3,1
Neuropatico 28 43,1 31 47,7

Dolor Mixto 3 4,6 0 0
Ausente 12 18,5 32 49,2
Con limitaciéon 38 58,5 8 12,3

Articular

Sin limitacion 27 415 57 87,7
Total 65 100 65 100

En las personas con LM, la calidad de vida en el componente fisico encontramos

al inicio una media de 39,26 y al final de la rehabilitacion tuvo una media de 50,32.

La calidad de vida en el componente mental encontramos al inicio una media de

37,99 y al final una media de 50,63 (ver Grafico N°4).
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GRAFICO N° 4. Promedio de los puntajes inicial y final de la calidad de vida

en los componentes fisico y mental de las personas con lesién medular
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Las medias de las escalas de CV, al final de la rehabilitacion todas las escalas

tuvieron una diferencia significativa (ver Grafico N°5).
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Salud mental 52,71
Mental 27,83
Emocional 44.75

Funcioén social

Vitalidad

59,25
Salud general

Fisico

Dolor

Rol fisico

Funcionamiento fisico 49.09
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GRAFICO N°. Promedio de los puntajes inicial y final de la CV en las escalas de

los componentes fisico y mental de las personas con lesion medular.
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La CV en el componente fisico segun las caracteristicas sociodemograficas,
ninguna variable sociodemografica, después de la rehabilitacion tuvo diferencia
significativa (ver Tabla N® 3).

TABLA N° 3. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el
componente fisico segun las caracteristicas sociodemograficas de las

personas con lesion medular al final de la rehabilitacién.

- . - o Diferencia de Desv. "
Caracteristicas Sociodemogréficas N media estandar p
14-29 afos 16 12,28 4,86
30-49 anos 34 9,60 7,38
Rango de edad 55 59 aos 9 13,56 8,34 0,357
Mas de 60 anos 6 12,30 7,52
Masculino 46 11.08 7,26
Sexo Femenino 9 11,01 5,41 0,97
Casado 15 10,94 8,57
. Conviviente 14 11,69 6,24
Estado cvil 175 ero 31 10.68 7.08 0,964
Divorciado 5 11,98 4,92
Superior 12 11,19 8,38
. . Técnico 7 10,49 5,97
Nivel educativo 5\ daria 38 10,96 7,06 0,984
Primaria 8 11,87 6,68
Condicién Independiente 26 11,70 7,56
laboral Dependiente 14 11,21 6,57 0,780
Eventual 25 10,31 6,88
Profesional 12 10,97 8,44
., Técnico 14 13,37 6,74
Ocupacion Artesano 36 10,09 6,87 0519
Estudiante 3 12,34 2,44
Nivel Pobre extremo 46 10,50 7,34 0.325
socioecondmico | Pobre no extremo 19 12,41 6,14 ’

*Anova de un factor.
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La CV en el componente mental segun caracteristicas sociodemograficas, sélo
la condicién laboral dependiente después del programa de rehabilitacion, tuvo
diferencia significativa p= 0,046 (ver Tabla N°4).

TABLA N° 4. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el
componente mental segun las caracteristicas sociodemograficas de las
personas con lesion medular al final de la rehabilitacién.

Caracteristicas Sociodemograficas Ne° leerenqla de D?SV' p*
media estandar
14-29 afos 16 15,62 9,56
30-49 afos 34 10,17 10,18
Rango de edad 55 59 aos 9 13,79 9,62 0.217
Mas de 60 anos 6 16,87 11,76
Masculino 46 12,62 9,29
Sexo Femenino 9 12,67 12,48 0,986
Casado 15 13,53 10,43
. Conviviente 14 13,40 7,08
Estado civil - g iero 31 11,89 1160 | 091
Divorciado 5 12,34 10,33
Superior 12 8,72 12,38
. . Técnico 7 16,99 10,53
Nivel educativo =g Jaria 38 13.26 9,85 0,439
Primaria 8 12,40 8,09
Condicién Independiente 26 8,23 9,54
laboral Dependiente 14 16,56 10,68 0,046
Eventual 25 12,55 10,38
Profesional 12 7,61 11,43
L Técnico 14 16,62 8,82
Ocupacion 4 esano 36 13,20 9,93 0,108
Estudiante 3 7,08 8,92
Nivel Pobre extremo 46 13,59 9,71 0.244
socioecondmico Pobre no extremo 19 10,32 11,30 ’

*Anova de un factor.
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En las personas con LM la CV en el componente mental segun el NLM, la media
de las diferencias del parapléjico fue mayor que el cuadripléjico, se evidencié que
esta diferencia fue estadisticamente significativa con p= 0,014 (ver Tabla N 5).

TABLA N° 5. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en los
componentes fisico y mental segun el nivel de lesion medular al final de la

rehabilitacion.

Nivel de Media de o
. Desviacion
Componentes lesion N° las ] p*
, , estandar
medular diferencias
o Cuadriplejia 21 9,26 7,18
Fisico 0,155
Paraplejia 44 11,22 6,86
Cuadriplejia 21 8,70 6,83
Mental 0,014
Paraplejia 44 14,51 11,07

*U de Mann Whitney.

En las personas con LM la calidad de vida en el componente fisico segun el TLM,



50

la lesion medular incompleta ASIA C el promedio de la diferencia fue mayor que

los otros TLM, se evidenci6 que esta diferencia fue estadisticamente significativa
p= 0,025 (ver Tabla N°6).

TABLA N¢ 6. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en los

componentes fisico y mental segun el tipo de lesion medular al final de la

rehabilitacion.

Tipo de Media de o
B Desviacion
Componentes | lesién Ne° las ] p*
. . estandar
medular diferencias
ASIAA 31 8,96 6,16
ASIAB 10 9,50 8,40
Fisico 0,025
ASIAC 15 15,03 7,34
ASIAD 9 13,41 4,72
ASIAA 31 10,86 10,05
ASIAB 10 10,21 10,29
0,099
Mental ASIAC 15 13,53 9,98
ASIAD 9 19,94 9,09

"Anova de un factor.

La CV en el componente fisico de de acuerdo a la etiologia

y el tiempo de



51

evolucién, el promedio de las diferencias no fue estadisticamente significativo
(ver Tabla N°7).

TABLA N°¢ 7. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el
componente fisico segun la etiologia y el tiempo de evolucion de la persona

con lesion medular al final de la rehabilitacion.

o . Diferencia de Desv.
Caracteristica clinica N° % . i p*
Media estandar
S Traumatico | 47 | 72,3 10,59 7
Etiologia . 0,383
No traumatico | 18 | 27,7 12,30 7,12
. >1ano 18 | 27,7 13,92 7,45
Tiempo de _
- 1-3afos 21 | 32,3 10,78 7,10 0,098
evolucion )
>3afnos 26 | 40 9,31 6,23
*T de Student

La CV en el componente mental de acuerdo a la etiologia y al tiempo de evolucién,
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la etiologia de tipo no traumatica el promedio de las diferencias fue
estadisticamente significativo p= 0,04, superando a la diferencia de etiologia
traumatica, y el promedio de las diferencias segun el tiempo de evolucion no fue

significativo (ver Tabla N°8).

TABLA N? 8. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el
componente mental segun la etiologia y el tiempo de evolucién de la
persona con lesion medular al final de la rehabilitacion.

o . Diferencia de Desv.
Caracteristica clinica N° | % , i p*
Media estandar
. . Traumatico | 47 | 72,3 11,02 9,85
Etiologia . 0,04
No traumatico | 18 | 27,7 16,83 10,26
. >1afno 18 | 27,7 12,98 7,94
Tiempo de i
- 1-3anos 21 1 32,3 11,39 10,70 0,793
evolucion
>3anos 26 | 40 13,39 11,44
T de Student.

La CV en el componente fisico, segun las complicaciones en la locomocion, la
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marcha independiente, tuvo una diferencia estadistica significativa p= 0,007, en

el resto sin variacion (ver Tabla N° 9).

TABLA N? 9. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el

componente fisico en las complicaciones de las personas con lesidon
medular al final de la rehabilitacion.
. Media de las Desv.
(C:)(::iglrll_ Niveles Ne diferencias de la | estan p*
calidad de vida dar
Uso de Silla de ruedas 31 8,08 6,41
Locomoc Uso de silla de ruedas y ayudas biomecéanicas 20 12,92 734
4N para pararse 0.007
Marcha con andador o bastones 9 14,91 3,44 ’
Marcha independiente 5 15,17 4,86
Del tono Interfiere en las actividades 21 10,06 726
muscular . . - 0,433
No interfiere en las actividades 44 11,54 6.93
Actividad | Dependiente 10 10,65 7,15
de la
vida Semindependiente 52 10,95 7,17 | 0,721
diaria
Independiente 3 14,27 4,26
Uso panal 9 9,77 6,25
Vesical Uso de sonda 20 11,73 7,30
0,878
Cateterismo 26 10,67 8,06
Control voluntario 10 11,88 4,31
Uso de panal 3 10,40 1,84
. Uso de supositorio/lhumecedor/salvado de trigo | 14 9,49 7,21
Intestinal 0757
Uso de humecedor/salvado de trigo 45 11,43 7,32
Uso de salvado de trigo 3 12,53 5,15
Disfuncion presente 56 10,79 7,01
Sexual 0,73
No presenta disfuncién. 9 11,64 6,94
Dolor musculo esquelético 2 6,34 4,58
Dolor Dolor neuropatico 31 10,47 8,1 0,45
Ausente 32 11,93 5,91
Limitacién presente 26 11,53 5,04
Articular 0,84
Limitacion ausente 39 10,99 7,28

*Anova de un factor.

La CV en el componente mental, segun las complicaciones, en la funcién vesical,
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el control voluntario, tuvo una diferencia estadistica significativa p= 0,003, en el
resto sin variacion (ver Tabla N°10).

TABLA N? 10. Promedio de las diferencias de la calidad de vida en el
componente mental en las complicaciones de las personas con lesion
medular al final de la rehabilitacion.

. Media de las Desv.
(C:)(::iglrll_ Niveles Ne diferencias de la | estan p*
calidad de vida dar
Uso de Silla de ruedas 31 10,84 10,43
Locomoc Uso de silla de ruedas y ayudas biomecéanicas 20 11,45 9.11
4N para pararse 0163
Marcha con andador o bastones 9 17,6 10,55 ’
Marcha independiente 5 19,46 9,68
Del tono Interfiere en las actividades 21 13,19 9.04
muscular . . - 0,765
No interfiere en las actividades 44 12,37 10,83
Actividad Dependiente 10 12,90 12,06
Sizzlaa Semindependiente 52 12,12 10 | 0,383
diaria Independiente 3 20,59 6,02
Uso panal sin variacion 9 10,17 11,95
Vesical Uso de sonda 20 16,54 9,19
0,003
Cateterismo 26 7,94 7,71
Control voluntario 10 19,23 10,99
Uso de panal sin variacién 3 20,81 16,20
. Uso de supositorio/lhumecedor/salvado de trigo | 14 8,99 9,69
Intestinal 0.279
Uso de humecedor/salvado de trigo 45 13,10 10,09
Uso de salvado de trigo 3 14,44 5,30
Disfuncion presente 56 12,90 10,59
Sexual 0,27
No presenta disfuncién. 19 8,70 11,32
Dolor musculo esquelético 2 12,98 8,61
Dolor Dolor neuropatico 31 9,97 1,81 0,12
Ausente 32 15,19 175
Limitacién presente 8 13,27 11,71
Articular 0,85
Limitacion ausente 57 12,54 10,11

*Anova de un factor.
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4.3. Anadlisis, interpretacion y discusion de los resultados

Respecto a las caracteristicas de la poblacion, participaron 65 pacientes con LM;
el 70,8% pertenece al género masculino, en el 52,3% las edades fluctuaron entre
30 a 59 anos, con un promedio de 38,5 afnos; en cuanto al estado civil, el 47,7%
fueron solteros; en relacion al grado de instruccién, el 58,5% habia terminado la
secundaria, el 76,9% procedia de Lima Metropolitana; respecto a la situaciéon
ocupacional, el 40% de la poblacién tenia la condicion laboral de independiente
y el 55,4%, ocupacién de artesano (trabajo no definido); el nivel socioeconémico
de los participantes fue la pobreza extrema, con el 70,8%, razén que justificaria
al 97% perteneciente al sistema integrado de salud SIS. Los resultados del
género y la edad se asemejan a los publicados por (Kivisild, 2014) y (Henao
2016). Con respecto al estado civil, los resultados se asemejan a los estudios
reportados por (Cubillos, 2012) y (Vall, 2011); en el nivel de instruccién se
asemejan al estudio de Cubillos pero difieren con Vall y Kivisild, donde el nivel
secundario es menor. En cuanto a la situacion ocupacional, la condicién
independiente coincide con el estudio de Henao en Colombia pero difiere con
Kivilisid en Estonia; respecto a la ocupacion, Cubillos en Chile reporté una
mayoria del 62.5% con un trabajo definido. En el nivel socioeconémico se difiere
con ‘Henao, quien considera a solo el 23,3% con pobreza extrema.

En cuanto a la distribucién de la LM, el 67,7% son de NLM parapléjico y el 47,7%,
pertenecen al TLM ASIA A; cruzando los resultados nivel y tipo, se evidencié que
el 52,4% fueron cuadriplejicos, ASIA A, y el 45,4%, paraplejicos, ASIA A. Estos
resultados difieren ligeramente con el estudio de (Thietje, 2010) realizado en
Europa, encontrando que el 56,3% son de NLM parapléjico y reporta un 43,8%
para el TLM ASIA A; el 13,8% fueron cuadripléjicos, ASIA A y el 32,5%,
parapléjicos, ASIA A. EI NNL y TLM en diversos paises guarda una similitud en
sus cifras, siendo cerca de la mitad de la poblacion medular, de nivel parapléjico
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y lesion incompleta (Harvey, 2012).

El programa de rehabilitacion en el INR resulté positivo para mejorar la CV en los
componentes fisico y mental de las personas con LM, ya que hubo una diferencia
significativa, cuyo puntaje promedio final fue de 50 puntos en ambos
componentes, considerado como una valoracion de CV de nivel medio; de igual
forma, todas las escalas del SF-36v2 en general tuvieron diferencias
significativas, destacando los puntajes de las escalas de salud general y vitalidad,
independientes del nivel y tipo de lesion. Sin embargo, estos resultados fueron
superados por el estudio de (Pokaczajto, 2015), donde en un estudio transversal
encontré puntajes mayores de CV en ambos componentes y todas las escalas
de los componentes también fueron significativas; resultados similares pero con
otro instrumento que midié CV fue reportado por Henao, quien encontré un
puntaje total de CV de 68/100 en personas que ya habian recibido un programa
de rehabilitacion con varios anos de evolucién, parecido resultado también
sustenté (Kennedy, 2010), donde encontré mejoria de la CV con el tiempo de
evolucion debido a los cambios en los ajustes psicoldgicos después del inicio de
la LM. Nuestro resultados contrastan con lo reportado por (Padula, 2015), en
pacientes medulares, donde midié la CV con el SF36 a los 3, 6 y 18 meses
después de un programa de rehabilitacion basado en terapia de actividades y no
se evidencido mejoria en la CV del componente fisico y mental ni en las sub
escalas del SF36; igual resultado encontrd respecto a las escalas de CV,
(Hoissein, 2016), donde el funcionamiento fisico del SF-36 es menor en promedio
en pacientes cuadripléjicos, tampoco encontré mas diferencias significativas en
las otras escalas. En nuestro estudio, la CV de los 2 componentes y escalas
mejoraron de acuerdo a los puntajes inicial y final debido a la intervencién que en
promedio duré 4 meses, en base a un entrenamiento diario, especializado y
efectivo, ya que al estar hospitalizado el paciente es sometido a un conjunto de
experiencias que implican retos y desafios permanentes de aprendizaje y
plasticidad con la informacién social recibida.
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De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas sobre la CV en el
componente mental, las personas con LM cuya condicion laboral era la
dependiente presentaron una diferencia significativa sobre las otras condiciones
laborales. Las otras caracteristicas como el rango de edad, sexo, estado civil,
nivel educativo, ocupaciéon y nivel socioeconémico no presentaron diferencias
significativas después de la rehabilitacion. Al respecto, no se encontraron
estudios sobre personas cuya condicion laboral sea significativa en la CV, pero
(Pawtowska-Cyprysiak, 2013), menciona que el nivel de educacién en paises
desarrollados es un factor determinante para que la persona con LM pueda
mejorar la CV. La mejora de la CV en el componente mental de las personas con
LM cuya condicién laboral fue la dependiente, se relacionaria con el tipo de
seguro adquirido antes de la lesion y por el cobro de invalidez o el pago de sus
haberes durante todo el tiempo que duré el proceso de la rehabilitacion.

Respecto a las caracteristicas clinicas, fueron consideradas el NLM, el TLM, la
etiologia y el tiempo de evolucién. La CV del componente mental en NLM
parapléjico tuvo una diferencia significativa sobre el cuadripléjico al término del
programa de rehabilitacién. (Bushnik, 2005) report6é que las personas medulares
de nivel cuadripléjico con el tiempo de evolucion tienen mejor CV. Hossein reportd
que no hubo variacién de la CV entre personas parapléjicas y cuadripléjicas al
recibir rehabilitacién, solo hubo variacion significativa en la escala funcionamiento
fisico de las personas cuyo NLM es paraplejia. En nuestro estudio, todas las
escalas mejoraron tanto en el nivel medular cuadripléjico y parapléjico,
destacando el nivel parapléjico por ser mas funcional en tronco y extremidades
superiores; la mejora se deberia al ser una poblacién joven predominantemente
de género masculino motivada en superar barreras, condiciones que estarian
asociadas a un mayor esfuerzo fisico que predispone a una mayor participacion
social y al NLM parapléjico que presenta un mejor ajuste psicologico que el
cuadripléjico.La CV en el componente fisico de acuerdo al TLM en el ASIA C tuvo
una diferencia significativa sobre los otros TLM al final del programa de
rehabilitacién. El estudio de (Lidal 2008), reporté que las personas con LM tienen
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diferencias escasas en la CV de acuerdo al TLM entre los tipos ASIAA, ASIAB y
ASIA C versus ASIA D-E, siendo estas 2 ultimas mas funcionales; por otro lado,
(Mortenson 2010), reporté que no existe diferencia en la CV segun TLM. Con
respecto a nuestro estudio, la mejora de la CV en el componente fisico, en el
ASIA C, seria sustentada porque en el programa de rehabilitacién se incluyeron
diversas terapias funcionales, siendo mas beneficiadas las LM incompletas, ya

que existe una mejor disposicién plastica del sistema nervioso.

La CV en el componente mental de acuerdo a la etiologia de origen no traumatico
tuvo variacion significativa sobre la traumatica. No se encontraron estudios donde
la etiologia no traumatica después de la rehabilitacion presente mejor CV que en
la LM de origen traumatico. En el estudio de (Franceschini, 2013), se reporté que
la etiologia de origen traumatico no es un factor decisivo de CV después de la
rehabilitacidn, sino que existen otros factores. En el estudio se puede argumentar
que las LM de origen no traumatico, generalmente son LM incompletas, entonces
tienen mejor vitalidad y salud mental al tener mayor independencia y sentir mas
fortaleza, pero habia que considerar que la LM de tipo infeccioso o tumoral, con

el tiempo puede desmejorar la funcionalidad y mermar la CV.

En relacion a la CV en el componente fisico y mental, el tiempo de evolucion no
presentd variacion significativa al término de la rehabilitacion. El estudio que
propuso (Pokaczajto, 2015), present6é variacion significativa a favor, en los 2
componentes, relacionados al mayor tiempo de evolucion de la lesion, a la edad
mas joven de la persona con LM y al NLM parapléjico, utilizando el instrumento
SF-36.

Respecto a las complicaciones, la CV en el componente fisico en relacién a la
locomocién, mostré que las personas con LM que llegaron a realizar la marcha
independiente presentaron una variacion significativa sobre el resto de los niveles
de locomocion después de la rehabilitacion. En el resto de las complicaciones del
tono muscular, de las actividades de la vida diaria, de la vejiga, del intestino, de
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la funcion sexual, del dolor y rangos articulares, no presentaron diferencias
significativas después de la rehabilitacién. Con respecto a la locomocion (Melis,
1999), se connotd que el uso de dispositivos como el andador y los bastones y la
marcha independiente pueden potenciar la locomocion y mejorar la CV en LM
incompletas. Este resultado coincide con el nuestro, porque los que llegaron a
realizar la marcha independiente fueron los niveles parapléjicos o cuadripléjicos
de TLM ASIA C y ASIA D y porque las personas con LM que llegaron a pararse

como los parapléjicos ASIA Ay ASIA B usaron también dispositivos como ayuda.

Respecto a las complicaciones, la CV en el componente mental en relacién a la
vejiga mostr6 que en las personas con LM que llegaron a controlar
voluntariamente la miccién hubo diferencias significativas sobre el cateterismo
intermitente, el uso de sonda y uso de panal. Las otras complicaciones del tono
muscular, de las actividades de la vida diaria, de la vejiga, del intestino, de la
funcién sexual, del dolor y rangos articulares, no presentaron diferencias
significativas después de la rehabilitacion. El estudio de (Akkoc, 2013), manifiesta
que las personas que controlan la miccién en forma voluntaria presentan mejor
CV en relacién a las otras formas de manejo vesical como el cateterismo y el uso
de la sonda vesical. Estos resultados se parecen con el estudio, pero no refiere
en cual componente mejord, porque Akkoc utilizd un instrumento especifico para
medir la CV en la vejiga neurogénica.

También podemos mencionar la variacibon de los porcentajes en las
complicaciones en las personas con LM, después de la rehabilitacién. La
locomocién, tuvo un aumento en el porcentaje, porque iniciaron usando silla de
ruedas casi la totalidad de los participantes y luego disminuyé a un 47,7%,
notandose mejoria funcional. Estos resultados no coinciden con los hallazgos de
(Ehran, 2013), Turquia en una muestra de 30 parapléjicos durante el programa
de rehabilitacion el 83% usaban silla de ruedas, en este estudio la evolucién de
las complicaciones no se evidencidé porque el estudio fue de corte transversal; lo

que se especula, es que en nuestro estudio la mejora funcional por la intervencién
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de la rehabilitacién en un periodo de 4 meses se dié porque mas de la mitad de
poblacién medular es incompleta y joven. La espasticidad es otra complicacion
de la LM que al inicio interferia en un 84,6% en las actividades funcionales; luego
de laintervencidn, la espasticidad no afecté al 83,1%. Los resultados de inicio del
programa de rehabilitacion coinciden con el estudio reportado por (Westerkam,
2011) en EEUU, pero como el estudio fue transversal se encontr6 que la
interferencia de la espasticidad afecta negativamente la satisfaccion y la CV
sobre todo en las actividades de la vida diaria; la mejora funcional del estudio se
explica que por el periodo de entrenamiento diario y por las diferentes terapias
que fueron coordinadas por el equipo trajo resultados positivos en el manejo de
la espasticidad. En cuanto a las actividades de la vida diaria al inicio el 10,8%
presentaban independencia en ellas, luego con la intervencidn de la rehabilitacion
mejor6 en un 75,4%:; estos resultados coinciden con el estudio de (Hicks, 2003),
donde las actividades de la vida diaria mejoran con el entrenamiento de la
actividad fisica en forma diaria y permanente después de la LM.

Otro hallazgo fue en relacion a la vejiga, encontrandose que en el trastorno
vesical, al inicio el 7.7% de los pacientes practicaban cateterismo intermitente, el
33,8% usaba la sonda vesical y ningun paciente controlaba voluntariamente la
miccién; luego de la intervencion el 67,7% utilizaba el cateterismo, el uso de
sonda disminuy6é a 3,1% y el control voluntario aumenté a un 21,5%. Estos
resultados de inicio y fin no coinciden con el estudio de Akkoc, en un estudio de
disefio transversal, donde encontr6 que el 40,5% realizaban cateterismo
intermitente, 7,7% utilizaban sonda permanente, 14,4% tenian control voluntario;
nuestro estudio tuvo un disefio pre y post, por lo que podriamos decir que la
evolucién de la reeducacion vesical tuvo una mejoria porque en INR se realizan
estudios previos para diagnosticar el tipo de vejiga y posteriormente la
reeducacion vesical de la mano con el entrenamiento funcional. El trastorno
intestinal al inicio evidencié un intestino no reeducado en el 92,3%, es decir
manejaban la evacuacién intestinal a través del uso de panales, medicamentos

(supositorios, humecedor de heces) y estimulacién perianal; luego de la
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rehabilitacién hubo una evolucién favorable, evidenciandose que el 90,8%
presentd un intestino reeducado en base a un tratamiento de medicamentos de
ablandamiento de heces y salvado de trigo; estos resultados comparados a los
de (Correa, 1999), solo son diferentes en el pre test, donde se encontré que el
68% de pacientes con LM presentaban un intestino no reeducado, pero al final
de la rehabilitacion el 85% present6 un intestino reeducado. Con respecto a la
funcion sexual, al inicio el 90,6% tuvo problemas con la funcién sexual y al final
disminuy6 solo un poco al 86,2%, presentando disfuncion eréctil en el vardn, en
la mujer la sequedad en la lubricacion y en ambos la escasa practica de la
actividad sexual; estos resultados no se asemejan a los hallazgos encontrados
por (Akman, 2015) en Turquia, donde los pacientes parapléjicos en un 61,7%
tenia actividad sexual, el 93,6% algun grado de ereccién y el 87,3%, moderada o
severa disfuncion sexual; se supone que ambos resultados impactaran
negativamente en la CV, se concuerda que esta disfuncién requiere de una
intervencion mas innovadora.

En cuanto al dolor, el 33,8% presentaban dolor musculo esquelético y el 43,1%
dolor neuropatico al final disminuy6 el dolor musculo esquéletico a un 3,1% vy el
dolor neuropatico aumento a un 47,7%, los resultados iniciales difiere con los
hallazgos de (Ataoglu, 2013), en un estudio descriptivo y transversal en Turquia,
el principal dolor fue el dolor neuropéatico en el 73,4%, el dolor musculo
esquelético fue el segundo en el 53,2%, lo que se puede deducir es que el dolor
neuropatico es el mas frecuente y el mas dificil de tratar incluso puede aparecer
durante el periodo de entrenamiento por el estrés emocional, lo que resalta en el
estudio es que el dolor musculo esquelético disminuyé con las terapias. La
limitacién articular que dificulta las actividades funcionales afectaron a las
personas con LM al inicio del programa en un 58.5% disminuyendo esta limitacion
hasta un 12,3%, (Perez —Parra, 2013), en un estudio transversal reporté que la
contractura muscular estaba presente en el 33,1% y que esta complicacion era
significativa con el grado de discapacidad y la CV. En nuestro estudio al final del
programa hubo mejoria debido a que las limitaciones articulares eran provocadas
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por las contracturas musculares reductibles debido a la inactividad ocurrido antes
de la rehabilitacién y que a través de las terapias éstas mejoraron pero no

alcanzaron a ser significativas en la CV.

Las limitaciones del estudio se circunscriben a que los resultados encontrados en

la CV de las personas con LM no pueden generalizarse a nivel nacional.

CAPITULO 5
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CONCLUSIONES.

El efecto del programa de la rehabilitacion fue positivo porque provoco la mejoria
significativa en la calidad de vida en sus dos componentes fisico y mental de las
personas con lesién medular y esta mejoria también alcanz6 a todas las escalas

de cada componente.

El programa de rehabilitacion segun las caracteristicas sociodemograficas, solo
genero una mejoria significativa en el componente mental de la calidad de vida
cuando la condicién laboral fue dependiente.

El efecto del programa de la rehabilitacion en la calidad de vida en el componente
mental segun las caracteristicas clinicas, logré6 una mejoria significativa en las
personas con nivel de lesiébn medular parapléjico y con etiologia de causa no

traumatica.

El efecto del programa de la rehabilitacion en la calidad de vida en el componente
fisico segun las caracteristicas clinicas, logré una mejoria significativa en las

personas con tipo de lesion medular ASIA C.

En la evaluacion del programa de rehabilitacion en la calidad de vida en base a
las complicaciones de la persona con lesion medular, en el componente fisico la
mejora fue significativa en la complicacién de la locomocién cuando logré la
marcha independiente, mientras que en el componente mental la mejora fue

significativa en la complicacién de la vejiga cuando logré la miccion voluntaria.

RECOMENDACIONES
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Se recomienda que en todo programa de rehabilitacion a nivel nacional
considerar la evaluacion de la calidad de vida en las personas con lesién medular
y determinar cual de los componentes, el fisico 0 mental, esté mas afectado, para
reforzar la intervencidn y que cada programa de rehabilitacién cuente con todo el
equipo de profesionales especializados. Ademas hacer seguimiento de la calidad

de vida luego del alta para una intervencién posterior.

Se recomienda que las entidades del sector publico y privado brinden la
posibilidad de insertar laboralmente a personas con lesién medular y asi cumplir
con la ley general del discapacitado, ley N2 27050, donde el capitulo VI, remarca
la promocién y el empleo como derechos, para la promocion e inclusion del

empleo, beneficios y derechos laborales para las personas con discapacidad.

Las personas con lesiones medulares de niveles cervicales como las
cuadripléjicos y de tipo lesion completa ASIA A, estdn siempre en desventaja
funcional, porque son dependientes y necesitan de un cuidador para realizar sus
actividades, entonces se recomienda fortalecer la parte psicoldgica y mental, para
alentarlo y no deprimirse y sustituir la parte fisica que es irrecuperable por

estimular la autoconfianza a través de otras tareas.

El programa de rehabilitacién brinda la terapia deportiva adaptada como
tratamiento, pero se sugiere continuar esta practica con fines sociales o de
competencia, como medio de ocupacién luego del alta y de esta forma evitar las
complicaciones de la lesién medular que afecten la calidad de vida.
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“Dra. Adriana Rebaza Flores” |

J
Resolucion Directoral |
Bellavista, {5 de Junio del 2012,

i
Visto el expediente N°005536-2012 ¢ Informe N° 0132-0GC-INR-2012, de la Oficina d# Gestion de la Calidad del
> Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra, Adriana Rebaza Flores”:

%

o Eieg
o,

' CONSIDERANDO:

S

4
/s

o

A-GUNTREAS: Que, con a finalidad de estandarizar Ja atencion de las patologias de la especialidad més fr!cuentes que se

atienden en el Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral en Lesiches Medulares de la
Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia ¥ Rehabilitacion Integral en Funcione:s Motoras, Ia profesional
responsable de la citada unidad organica ha elaborado los documentos técnicos, -normativos y orientadores
denominados: “Guia de Préctica Clinica para Paciente con Lesién Medular” y la Guia de Prictica Clinica de
Osteoartrosis”, que contienen conceptos, procedimientos y recomendaciones para le atencion a pacientes que

demandan atencion especializada en Medicina Fisica y Rehabilitacion en el citado Departamento.

Que, los citados documentos técnicos, han sido revisados por el Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras y la Oficina de: Gestién de la Calidad del
Instituto Nacional de Rehabilitacion, érgano asesor en aspectos técnicos y normativos de gestion de la calidad en
salud;

Que, en tal virtud, resulta pertinente proceder a la aprobacion de las Guias de Préctica Clinicas propuestas con la
Resolucion respectiva; para su implementacion en el nivel correspondiente.

De conformidad con la Ley N°26842, Ley General de Salud, Ley N°27657, Ley o‘oel Ministerio de Salud, su
Reglamento, aprobado con Decreto Supremo N°013-2002-SA, Resolucién Ministerial N°519-2006-SA/DM, Sistema
de Gestion de Calidad en Salud, Resolucion Ministerial N°422-2005/MINSA, que apruetia la Norma Técnica para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica NT N°027-MINSA/DGSP-V.01, Resolucion Mir Isterial N°715-2006/MINSA,
que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion,y en uso de las
facultades conferidas; /

/
Con la visacion de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia ¥ Rehabilitacion Intsgral en Funciones Motoras
y Oficina de Gestion de la Calidad de/ Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra, Adriana Rebaza Flores”:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.-  Aprobar los documentos técnicos formulados por la Jefatura del Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacion Integral en Lesiones Medulares de la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras denominados:

1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA PACIENTE CON LESION MEDULAR, que consta de treinta y ocho (38)
folios, que forman parte integrante de la presente resolucion,

2. GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OSTEOARTROSIS, que consta de treinta y cinco (35) folios, que forman
parte integrante de la presente resolucion.
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Articulo 2°.-/ Encargar a la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones
Motorag/la difusion e implementacion de los documentos técnicos aprobados, en el &mbito correspondiente.

Registrese y Comuniquese,

Dr. FERNANDO URCIA FERNANDEZ
) Director General
Instituto Nacional de Rehabilitagjén:
"Dra. Adriana Rebaza Flores™
CMP N° lGSOO_XRN'E N° 6819

4

FAUF/Joanns L.

C.C. DEIDRIFMOTORAS
Oficina de Gestion dw la Calidad
Responsable de la Flg. Web-INR

ANEXO 2. CARTA DE PRESENTACION.
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Respetado JUBZ: ...
Asunto: Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de
su conocimiento que requiero validar un instrumento de mediciéon que utilizaré para el
desarrollo de una investigacion. El titulo del instrumento es:” Cuestionario calidad de vida
(SF 36 v2) modificada a la lesién medular”, de Cubillos Fernando, Correa Gerardo, Cerda
Jaime. Aplicado en el estudio “Impacto del Dolor en la Calidad de Vida del Lesionado
Medular”. Publicado en la Revista El Dolor; 58: 18-25. 2012. Instrumento Derivado de la
versién estandar del SF-36v.2, autorizado por licencia de Quality Metric Incorporated
USA, que evalua calidad de vida relacionada con la salud. Este instrumento comprende
2 componentes, uno salud fisica (CSF) y otro de salud mental (CSM). El componente
Salud Fisica se divide en 4 dimensiones: Funcion fisica (FF), rol fisico (RF), dolor
corporal (DC) y salud corporal (SC). El componente Salud Mental se divide en: vitalidad
(VT), funcién social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM).

El Objetivo de la prueba es: identificar el perfil de calidad de vida de personas con lesion
medular completa e incompleta, para implementar estrategias de intervencion grupal e
individual de apoyo integral por parte del equipo interdisciplinario durante el proceso de
rehabilitacion, relacionar los resultados del perfil con factores sociodemograficos segun
el nivel y tipo de lesion medular. Y siendo imprescindible iniciar este proceso de
validacién mediante el procedimiento por Juicio de Expertos, he considerado
conveniente recurrir a usted, ante su connotada experiencia en este tema. El expediente
de validacion, que le hago llegar contiene: carta de presentacion, certificado de validez
de contenido de los instrumentos y tabla de calificacion.

Expresandole mis mas sinceros sentimientos de respeto y consideracién me despido de
usted, no sin antes agradecerle por la atencién.

Atentamente.

Lic. Julio César ranados Carrera D.N.I: 06258504.

TABLA DE CALIFICACION.
De acuerdo con los siguientes indicadores califigue cada uno de los items segun
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corresponda.
CATEGORIA Calificacion Indicador
SUFICIENCIA ] No cumple con el criterio. Los items no son
El item que pertenece a una misma suficientes para medir la dimensién
dimensién basta para obtener la medicion Bajo Nivel. Los items miden algin aspecto de la
de ésta. 2 dimensién pero no corresponden con la dimension
total
Moderado nivel. Se deben incrementar algunos
3 items para poder evaluar la dimensién
completamente.
4 Alto nivel. Los items son suficientes
CLARIDAD 1 No cumple con el criterio. El item no es claro
El item se comprende facilmente, es Bajo Nivel. El item requiere bastantes
decir, su sintactica y semantica son modificaciones o una modificacién muy grande en el
adecuadas. 2 uso de las palabras de acuerdo con su significado o
por la ordenacién de las mismas.
Moderado nivel. Se requiere una modificacion muy
8 especifica de algunos de los términos del item.
4 Alto nivel. El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuada.
COHERENCIA No cumple con el criterio. El item no tiene relacion
Cada item tiene relacién légica con la 1 I6gica con la dimensién
dimension o indicador que esta midiendo. Bajo Nivel. El item tiene una relacién tangencial con
2 la dimensién.
Moderado nivel. El item tiene una relacién moderada
8 con la dimensién que esta midiendo.
4 Alto nivel. El item se encuentra completamente
relacionado con la dimensién que esta midiendo.
RELEVANCIA No cumple con el criterio. El item puede ser
El item es esencial o importante, es decir 1 eliminado sin que se vea afectada la
debe ser incluido. medicién de la dimension
5 Bajo Nivel. El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide éste
3 Moderado nivel El item es relativamente importante.
4 Alto nivel. El item es muy relevante y debe ser

incluido.

ANEXO 3. Formato del Consentimiento Informado.

“Efecto de la rehabilitacién en la calidad de vida de personas con lesién
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medular atendidas en el instituto de nacional de rehabilitacion, afio 2017".
Investigador: Julio César Granados Carrera.

Propodsito.

El Lic. Julio César Granados Carrera, para optar el grado de Maestria en Neurociencias
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, va a realizar un estudio que medira
que efectos provoca la rehabilitacién en la calidad de vida de las personas con lesién
medular durante su estancia de hospitalizacién.

El Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) viene funcionando hace 50 anos, recibiendo
pacientes con lesion medular de todas partes del Perd, actualmente tiene hospitalizado
en promedio 30 pacientes, al ano ingresan 120 pacientes nuevos para rehabilitacion
integral. En todo este tiempo no se ha sabido cual es la calidad de vida de nuestros
pacientes con lesiébn medular al ingresar y si al termino de la rehabilitacion mejora la
calidad de vida. La calidad de vida es la percepcion subjetiva del individuo sobre su
estado actual de salud. Por esta razon es importante conocer la calidad de vida, para
que el equipo de rehabilitacion, tome medidas correctivas en el plano fisico o mental y
pueda colaborar directamente en el proceso de su rehabilitacion y lograr la
independencia funcional y participacion social.

Participacion.

Este estudio pretende conocer la calidad de vida a través de un cuestionario de 36
preguntas, que se tiene que responder. La forma como debe responder puede ser escrita
u oral, al inicio del tratamiento y al final poco antes del alta hospitalaria. El evaluador, le
proporcionara el cuestionario y el tiempo promedio que tomara el paciente para
responder la prueba sera aproximadamente de 20 minutos. Se coordinara con el
paciente el dia, la fecha la hora, y el lugar dentro de hospitalizacion, para responder el
cuestionario, al ingresar a hospitalizarse y antes de que haya iniciado su programa de
rehabilitacion y responder nuevamente el mismo cuestionario al final del tratamiento.

El programa de rehabilitacion que Ud. va a recibir como tratamiento fue explicado
detalladamente al inicio de la hospitalizacién por el médico rehabilitador.

Riesgos del Estudio.
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El estudio no representa ningln riesgo para la salud del paciente, solo consistira en
responder un cuestionario de 36 preguntas al inicio y al final del tratamiento. El riesgo
posible que Ud. pueda sufrir por la intervencién del programa de rehabilitacion, también
fue explicado al inicio de su hospitalizacién por el médico rehabilitador.

Beneficios del Estudio.

Su participacion en el estudio permitira conocer la calidad de vida de la persona con
lesién medular al inicio y al final del tratamiento de rehabilitaciéon, y poder medir los
efectos del programa de rehabilitacion, si se ajusta a las necesidades funcionales del
paciente de acuerdo a tipo y nivel de lesién, y lograr mejorar la funcion fisica y mental y
permitird al equipo de rehabilitacion tomar decisiones terapéuticas.

Confidencialidad.

Toda la informacién obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente el
investigador manejara los datos con suma prudencia y discrecion y los resultados seran
resguardados por el autor. Se le asignara un nimero (c6digo) a cada uno de los
participantes, y este nimero se usara para el analisis estadistico, en la presentacién de
resultados, de manera que el nombre del paciente permanece en total confidencialidad.

Requisitos de Participacion.

Los posibles candidatos/candidatas son todas las personas con lesidbn medular
completas e incompletas, de nivel cuadripléjico y parapléjicas que ingresan a
hospitalizacion para recibir la rehabilitacion integral. Al aceptar la participacién debera
firmar este documento llamado consentimiento, con lo cual autoriza y acepta la
participacién en el estudio voluntariamente. Sin embargo, si usted no desea participar el
estudio por cualquier razén, puede retirarse con toda libertad sin que esto represente
algun gasto, pago o consecuencia negativa por hacerlo.

Donde conseguir informacion.
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Para cualquier consulta, queja o comentario comunicarse con el Lic. Julio César
Granados Carrera, al teléfono 988549675, de 8am-3:00pm, en el servicio de Terapia
Fisica del INR, donde con mucho gusto seran atendidos. Y también al comité de ética
del INR preguntar por la Dra. Julia Esther Rado Trivefio, teléfono 7173200 anexo 1414.

Declaracion Voluntaria.

YO , he sido informado(a)
0 sobre el objetivo del
BSTUAIO i e , he conocido los riesgos,

beneficios y la confidencialidad de la informacidn obtenida. Entiendo que la participacion
en el estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de cémo se realizard el estudio
y de como se tomaran las mediciones. Estoy enterado(a) también que puede de
participar o no continuar en el estudio en el momento en el que lo considere necesario,
o por alguna razén especifica, sin que esto represente que tenga que pagar, o recibir
alguna represalia de parte del Lic. Julio César Granados Carrera.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion de:

“Efecto de la rehabilitaciéon en la calidad de vida de personas con lesion medular
atendidas en el instituto de nacional de rehabilitacion, afio 2017".

Nombre del participante:

Firma Huella digital
Fecha:  / /2017

Direccién

Fecha de Nacimiento / /

ANEXO 4.
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36 v2 Modificada

para lesion medular

El proposito de esta encuesta es saber su opinién acerca de su Salud. Esta
informacion nos servira para tener una idea de como se siente al desarrollar sus
actividades cotidianas. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta
seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la mejor respuesta
posible. No deje preguntas sin responder.

1. En general, diria Ud. que su Salud es:

O Excelente

O Muy buena

O Buena

O Regular

O Mala

2. Comparando su Salud con la de un ano atras, ¢ Como diria Ud. que en
general, estd su Salud ahora?

O Mucho mejor

O Algo mejor

O Igual

O Algo peor

O Peor

3. Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;,Su
estado de Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi.

¢, Cuanto lo limita? Marque una cruz donde corresponda.

Actividades Si, muy | Si, un No, no limitada
limitada | poco
limitada

a) Esfuerzo intensos; correr
(andar en silla de ruedas
rapidamente), levantar objetos
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pesados, o participacién en
deportes que requieren gran
esfuerzo

b)  Esfuerzos  moderados;
mover una mesa, barrer, usar la
aspiradora, caminar mas de 1
hora. (Actividades moderadas,
tales como hacer las
transferencias de la silla de
ruedas a la cama, sofé, coche,
aseo y realizar el vaciamiento

vesical e intestinal)

c) Levantar o acarrear bolsa de

las compras.

d) Subir varios pisos por las
escaleras. (Subir una rampa

con la silla de ruedas)

e) Subir un solo piso por la
escalera. (subir una acera con

la silla de ruedas)

f) Agacharse, arrodillarse o
inclinarse.  (doblarse  para
recoger algo del suelo)

g) Caminar mas de 10 cuadras
(1 Km). (andar en silla de

ruedas por mas de 1 km)

h) Caminar varias cuadras.
(andar en silla de ruedas varias
cuadras)

i) Caminar una sola cuadra.

(andar en silla de ruedas por




87

una cuadra)

j) Banarse o vestirse.

4. Durante el dltimo mes ;Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en
su trabajo o en el desempefo de sus actividades diarias a causa de su salud

fisica?
Actividades Siempre | La mayor | Algunas | Pocas Nunca
Tiempo parte de veces veces

veces

a) Redujo la cantidad
de tiempo dedicada
a su trabajo u otra
actividad

b) Hizo menos de lo
que le hubiera

gustado hacer

c) Estuvo limitado en
su trabajo u otra

actividad.

d) Tuvo dificultad
para realizar su
trabajo u otra
actividad.

5. Durante el ultimo mes ;Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su
trabajo o en el desempeio de sus actividades diarias como resultado de

problemas emocionales (sentirse deprimido o con ansiedad)?

Actividades Siempre | Lamayor | Algunas | Pocas Nunca
parte del veces veces
tiempo

a) Ha reducido el
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tiempo dedicado
su trabajo u otra
actividad.

b) Ha logrado
hacer menos de
lo que hubiera
querido.

¢) Hizo su trabajo
u otra actividad
con menos
cuidado que el de

siempre.

6. Durante el ultimo mes, ;En qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia,
amigos 0 su grupo social?

O De ninguna manera

O Un poco

O Moderadamente

O Bastante

O Mucho

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el ultimo mes?

O Ninguno

O Muy poco

O Leve

O Moderado

O Severo

O Muy severo

8. Durante el ultimo mes ;Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus

tareas normales (incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?
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O De ninguna manera

O Un poco

O Moderadamente

O Bastante

O Mucho

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el
ultimo mes. Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su

estado de animo. Cuanto tiempo durante el ultimo mes:

Siempre | Casi Un Muy Nunca
todo el | poco poco
tiempo tiempo

a) ¢Se sinti6  muy

animoso?

b) ¢ Estuvo muy

nervioso?

c) ¢Estuvo muy decaido

que nada lo anima?

d) ¢Se sinti6 tranquilo y

calmado?

e) ¢Se sinti6 con mucha

energia?

f) ¢Se sinti6 desanimado
y triste?

g) ¢Se sintié agotado?

h) ¢(Se ha sentido una

persona feliz?

i) ¢Se sinti6 cansado?

10. Durante el ultimo mes ; Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales, como, por ejemplo; visitar



amigos o familiares?
O Siempre

O Casi todo el tiempo
O Un poco

O Muy poco tiempo
O Nunca

90

11. Para Ud. ;Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente
cierto

Casi
siempre,
cierto

No sé

Casi
siempre,
falso

Definitivamente

falso

a) Me enfermo con mas
facilidad que oftras

personas.

b) Estoy tan saludable
como cualquiera

persona.

c) Creo que mi salud va

a empeorar.

d) Mi  salud es

excelente.

ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS



Fecha: Cddigo del paciente:

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA LESION MEDULAR.

Nivel de lesion medular. Tipo de lesion medular

Cuadriplejia ( ) ASIA ()

Paraplejia ()

Etiologia. Tiempo de evolucion.

Traumatica () Menos de 1 afio ()

No traumatica ( ) Entre 1-3 afos ()
Mas de 3 afios ()

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS.

Edad: Sexo: Lugar de nacimiento
Entre 14 y 29 afnos () Masculino ( ) Costa( )

Entre 30 y 49anos ( ) Femenino ( ) Sierra( )

Entre 50 y 59 afios ( ) Selva( )

De 60 a mas anos ( )

Lugar de Procedencia Estado civil Nivel educativo

Lima ciudad ( ) Casado () Superior ()
Lima provincias ( ) Soltero () Técnico ()
Departamento ( ) Conviviente () Secundaria ()
............ Divorciado ( ) Primaria ()

Condicion laboral Labor Ocupacional Nivel socioeconomico.
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Independiente ( ) Profesional  (
Dependiente ( ) Técnico (
Eventual ( ) Artesano (

Estudiante ( )

Tipo de seguro de salud.

Seguro integral de salud SIS ()

Movilidad y tipo de dispositivo.

Uso de silla de ruedas

Uso silla de ruedas y ayudas biomecanicas
Uso de andador o bastones

Marcha independiente

COMPLICACIONES

Locomocion
- Uso de silla de ruedas
- Uso de silla de ruedas y ayudas biomecanicas
- Marcha con andador o bastones
- Marcha independiente

Actividades de la vida diaria
- Dependencia total
- Semindependencia
- Independnecia
Tono muscular: Espasticidad

Interfiere en las actividades ()

No interfiere en las actividades ()

Trastorno vesical Trastorno intestinal

)
)
)

Pobre extremo

Pobre no extremo

Es Salud

(
(

(

)
)
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Uso de panal (
Uso de sonda (
Cateterismo (

Control voluntario  (
Disfuncion sexual
Presente (

Ausente (

Limitacion articular
Limitacion presente

Limitacién ausente

(

)
)
)
)

(

)
)

Uso de panal
Uso de supositorio/humecedor/salvado de trigo
Uso de humecedor/salvado de trigo
Uso de salvado de trigo
Tipo de dolor:
Dolor Musculo esquelético
Dolor Neuropético

Ausente

segmento comprometido (S)...............
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ANEXO 6: LICENCIA DE AUTORIZACION DEL INSTRUMENTO
/

QOPTUM'M

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR) .

License Number: QM027803
Licensee Name:  Julio Cesar Granados Carrera, c/o Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Licensee Address: Lima PE
Approved Purpose: Quality of Life Association with the type and level of spinal cord injury

Study Type:  Non-commercial academic research and/or thesis — Unfunded Student
Data Collection Method: Paper

Therapeutic Area: Wellness & Lifestyle
Royalty Fee: None, because this License is granted in support of the non-commercial Approved Purpose

A. Effective Date: This Non-Commercial License Agreement (the “Agreement”) from the Office of Scholarly Grants and
Research (OGSR) is made by and between Optuminsight Life Sciences, Inc. (f/k/a QualityMetric Incorporated) (“Optum”),
24 Albion Road, Building 400, Lincoln, Rl 02865 and Licensee. This Agreement is entered into as of the date of last
signature below and is effective for the Study Term set forth on Appendix B.

B. Appendices: Capitalized terms used in this Agreement shall have the meanings assigned to them in Appendix A and
Appendix B. The appendices attached hereto are incorporated into and made a part of this Agreement for all purposes.

C. Grant of License: Subject to the terms of this Agreement, Optum grants to Licensee a non-exclusive, non-
transferable, non-sublicensable worldwide license to use, solely for the Approved Purpose and during the Study Term, the
Licensed Surveys, Software, SMS Scoring Solution, and all intellectual property rights related thereto (“Survey Materials”),
in the authorized Data Collection Method, Modes of Administration, and Approved Languages indicated on Appendix B;
and to administer the Licensed Surveys only up to the total number of Administrations (and to make up to such number of
exact reproductions of the Licensed Surveys necessary to support such Administrations) in any combination of the
specific Licensed Surveys and Approved Languages, Data Collection Method, and Modes of Administration.

EXECUTED by the duly authorized representatives as set forth below.

Optumlnsight Life Sciences, Inc. Julio Cesar Granados Ca

Signature: Signature: &) . )
Name: Name: JulLio  Cesar GRanados Careera
Title: Tite:_Licen C 1AD0 Tendls o Meni o - TisigRReapeuly
Date: Date: 26-12-29014
——

Filename: Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Lic. No.: QM027803
Template: OGSR Unfunded Student LA Template Page 1 of 5




