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I. RESUMEN:

Introduccion: EIl trastorno del espectro de la neuromielitis Optica es una
enfermedad que se caracteriza por lesiones inflamatorias autoinmunes que afectan
el sistema nervioso central a prevalencia de la médula espinal y el nervio Optico,
sin embargo puede comprometer el diencéfalo, el area postrema y cerebro, con
manifestaciones clinicas variables segun el area afectada. Para el diagnostico se
debe cumplir diversos criterios clinicos, laboratoriales y de imagen. Ademas el
inicio del tratamiento debe ser administrado tan pronto el diagndstico sea realizado
en busca de la mejoria del cuadro clinico. Asociado al diagnostico también se
evidencian comorbilidades importantes que pueden agravar el cuadro y deben ser

tomadas en cuenta para optimizar el manejo.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, comorbilidades, neuroimagenes
y tratamiento de los pacientes con trastorno del espectro de neuromielitis dptica,

atendidos en el hospital Cayetano Heredia.

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y descriptivo a partir de
las historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Espectro
de neuromielitis Optica atendidos en hospitalizacion y consultorios externos de
neurologia del Hospital Cayetano Heredia, en el periodo de julio del 2018 a marzo
2021. Se utilizara el consenso internacional de criterios diagnosticos para el
espectro de la neuromielitis oOptica 2015, la escala ampliada del estado de
discapacidad (EDSS) y una ficha de recoleccion de datos propia. El analisis
estadistico serd procesado con el programa SPSS v26. Un p<0,05 se considera

significativo.



Palabras clave: Trastorno del espectro de neuromielitis Optica, enfermedad de

Devic, NMOSD.

Il. INTRODUCCION:

El trastorno del espectro de neuromielitis optica (NMOSD) puede considerarse
dentro del grupo de enfermedades raras, sin embargo esto va a variar por regiones
en el mundo, geograficamente los continentes de Asia y Africa reportan mas casos
con una incidencia de 0.05 a 0.4 respectivamente (1), el sexo femenino es el méas
afectado respecto al masculino en proporcion 9 a 1 aproximadamente (2), con una
edad de presentacidn variable que con una media en la edad adulta pero existen
casos descritos que abarca nifios y adultos mayores (3). En nuestra regidn no existen
estudios clinicos epidemiolégicos importantes, sin embargo cada afio es mas comdn
encontrar casos clinicos en nuestros centros hospitalarios o reportes en nuestras

revistas médicas nacionales.

La historia y evolucién de el trastorno del espectro de la neuromielitis dptica
empieza en el siglo XIX en los paises de Francia, Alemania e Inglaterra. EI médico
Eugene Devic en 1984 conferiria el curioso nombre a un sindrome clinico nuevo
con caracteristicas de mielitis aguda y neuritis Optica, posteriormente su alumno
Fernand Gault afianciaria el término y ampliaria la revision de casos clinicos para
su tesis doctoral. Durante los siguientes afios se reportaron en distintas areas de
Europa cuadros clinicos relacionados al sindrome con ciertas variantes clinicas, que
compartian en comun pérdida visual y mielitis, en 1907 el médico turco Peppo

Acchioté sugiere ante la Sociedad de Neurologia de Paris utilizar para el sindrome



descrito el epénimo de Enfermedad de Devic popularizandose dicho nombre en

adelante (4).

Durante mucho tiempo se considero al trastorno del espectro de neuromielitis dptica
un subtipo de esclerosis multiple aunque compartian ciertos patrones clinicos, sus
caracteristicas clinicas, patoldgicas, de imagen, de evolucion y desarrollo eran
distintas, no fue hasta el afio 2004 con el descubrimiento del anticuerpo dirigido
contra la acuaporina 4 (AQP4-Ab) asociada al cuadro clinico y de iméagenes se logra
separar de forma definitiva constituyéndose una entidad clinica distinta a la
esclerosis multiple. La acuaporina 4 la principal acuaporina del sistema nervioso
central juega un rol importante para comprender a la enfermedad, estos anticuerpos
dirigidos contra la acuaporina seran conocidos como NMO-IgG y afectaran a los
astrocitos del sistema nervioso central principalmente areas de los nervios opticos
y médula espinal explicando asi en su mayoria el cuadro clinico descrito (5), cabe
resaltar que el anticuerpo no esta presente en la totalidad de casos, hasta el 80 % de
pacientes tendran el anticuerpo positivo (seropositivos) y un 20 % restante
negativos (seronegativos) , de estos ultimos no se ha logrado determinar la causa
exacta del porque no se encuentran los anticuerpos, pero si comparten unidad
clinica del espectro, distintos modelos de prueba en ratones han sido realizados para
comprender la patologia que media al espectro del trastorno de la neuromielitis

Optica seronegativa y su compromiso con los astrocitos (6).

La forma de presentacion clinica es variable, sutil o florida, con compromiso tipico
o0 algunas veces de inicio atipico. Generalmente los pacientes pueden referir vision
borrosa, dolor ocular, escotomas, ceguera, de uno o ambos 0jos, alteracion motora,

sensorial o de esfinteres, adicionalmente puede presentar disturbios del suefio,



hipotensién, nauseas, vomitos, vértigo, hipo; estas caracteristicas clinicas pueden
ser Gnicas o combinadas, ademas de poder aparecer de forma progresiva, todos ellos

forman parte del espectro.

La neuritis dptica se puede presentar en muchas condiciones inflamatorias, se
asocia a perdida visual y dolor, en el espectro de neuromielitis dptica cobra vital
importancia ya que su compromiso unilateral o bilateral (mas llamativa y sugestiva

de diagnostico) puede condicionar secuelas perennes e incapacitantes (7).

La médula espinal también es afectada asociada a la neuritis Optica 0 como
compromiso Unico, la forma longitudinalmente extensa (mas de tres cuerpos
vertebrales) se asocia con mayor frecuencia al espectro de neuromielitis dptica,
suele acompafarse de compromiso motor (cuadriparesia, paraparesia) simétrico,
sensitivo (por debajo de la lesion) o esfinteriano (disfuncion vesical o de esfinter

anal), los episodios recurrentes de mielitis suele ser otra caracteristica adicional (8).

Otras regiones también forman parte del espectro de neuromielitis Optica, asi el
sindrome del &rea postrema puede cursar con hipo, nduseas y vomitos. Asimismo
el tronco encefalico con sus diversas estructuras puede verse afecto y dar cuadros

sindromicos variados hasta llegar a la insuficiencia respiratoria.

Si bien es cierto las caracteristicas clinicas llegan a ser notables, englobar todo ello
no ha sido una tarea facil, maltiples criterios fueron propuestos para su diagndstico,
en un inicio basado a la clinica, posteriormente se agregaron examenes auxiliares
de laboratorio: estudio de liquido cefalorraquideo y el descubrimiento del
anticuerpo contra la AQP-4, examenes de iméagenes: resonancia magnética

encefélica y de columna. Llegando asi al consenso internacional para criterios



diagnosticos de el trastorno del espectro dela neuromielitis Optica realizado en el

afio 2015 (9).

La resonancia magnética, es el estudio de neuroimagen indicado en esta patologia,
el estudio busca encontrar lesiones inflamatorias o un realce marcado al colocar
contraste en focos de localizacion de AQP-4, en la médula espinal se evidencia un
compromiso longitudinalmente extenso con hiperintensidad en su secuencia T2 y
de compromiso central dentro de la médula en su forma aguda que puede abarcar
la zona cervical y toracica (10), el nervio éptico también presenta zonas de
inflamacion con hiperintensidades en T2 y realce al contraste en T1 tomando el
nervio principalmente en su parte posterior pudiendo comprometer hasta el quiasma
optico (11), en cerebro y tronco encefalico se pueden encontrar lesiones
clinicamente silenciosas sobretodo en sustancia blanca o Ilamativas en tronco
encefalico que se pueden considerar caracteristicas del espectro de neuromielitis
Optica sobre todo en zonas diencefalicas y periventriculares (11)(12). La resonancia
magnética cobra importancia sobretodo en casos donde el marcador de anticuerpo

AQP-4 es negativo apoyando el diagndstico por sus caracteristicas de aparicion.

En cuanto a su tratamiento va estar enfocado en dos pilares, el manejo agudo de la
enfermedad y el mantenimiento para evitar brotes. EI manejo agudo se trata
principalmente con corticoides en dosis altas (metilprednisolona 1gr/dia) durante 5
dias como promedio (13), la respuesta clinica se debe dar a partir del tercer dia
aproximadamente, si esto no ocurre se debe optar por el recambio plasmatico
durante siete sesiones, se ha visto que mientras mas pronto se inicie la terapia con
recambio plasmatico en pacientes que no responden bien al manejo con corticoides

mejores resultados se obtienen (14). Para la terapia de mantenimiento existen



distintos medicamentos que difieren en costos y efectividad, el Rituximab nos
ofrecen tasas de recaida menor respecto a otros medicamentos asi como efectos
adversos (15), ademas una disminucién en la puntuacién en la escala del estado de
discapacidad extendida (16). Azatioprina y Micofenolato son otras opciones de

tratamiento de buena respuesta (17) (18).

El pronostico va a depender de muchos factores desde el tiempo de aparicién e
inicio del tratamiento, la positividad del anticuerpo AQP-4, la edad de presentacion,
el sexo, si coexiste con otra enfermedad (19). Un estudio realizado en
Latinoamérica encontré mayor discapacidad relacionada a menor edad de

presentacion (20).

Ademas un tema importante a tratar es que los pacientes no llegan con una sola
enfermedad, existen comorbilidades asociadas, estas pueden ser de diagndstico
reciente, diagnosticadas en el curso de la enfermedad o ser cronicas, que pueden
desencadenar o empeorar el cuadro clinico, se han descrito multiples enfermedades
presentes al momento del diagndéstico ,desde enfermedades autoinmunes sistémicas
(Lupus eritematoso, miastenia gravis, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de
Sjogren), enfermedades no autoinmunes (hipertension arterial, neoplasias, migrafia)

y trastornos psiquiatricos(21).

El trastorno del espectro de la neuromielitis dptica toma asi mayor relevancia por
su diversidad y aumento de casos en el mundo y en nuestra region. Este estudio
busca describir las caracteristicas clinicas fundamentales de el trastorno del
espectro de la neuromielitis Optica en el Hospital Cayetano Heredia y ver que

comorbilidades son las més frecuentes en este grupo de pacientes, asi identificar



patrones caracteristicos clinicos, entender que comorbilidades son comunes y ver
cuéles son de riesgo, asi optimizar en manejo y en general el enfoque clinico a favor

de los pacientes.

I11. OBJETIVOS:
GENERAL:

Determinar las caracteristicas clinicas, comorbilidades, neuroimagenes Yy
tratamiento de los pacientes con trastorno del espectro de neuromielitis dptica,
atendidos en el hospital Cayetano Heredia, Lima-Peru en el periodo julio 2018 a

marzo 2021

ESPECIFICOS:

A. Describir las caracteristicas demograficas en pacientes con trastorno de
neuromielitis dptica del Hospital Cayetano Heredia, Lima-Perd, en el
periodo julio 2018 a marzo 2021.

B. Describir las caracteristicas clinicas en pacientes con trastorno de
neuromielitis dptica del Hospital Cayetano Heredia, Lima-Perd, en el
periodo julio 2018 a marzo 2021.

C. Describir las comorbilidades en pacientes con trastorno de neuromielitis
optica del Hospital Cayetano Heredia, Lima-Peru, en el periodo julio
2018 a marzo 2021

D. Describir los hallazgos de neuroimagen y de anticuerpo AQP-4 en
pacientes con trastorno de neuromielitis Optica del Hospital Cayetano

Heredia, Lima-Peru, en el periodo julio 2018 a marzo 2021.



E. Describir el tratamiento de inicio y mantenimiento en pacientes con
trastorno de neuromielitis Optica del Hospital Cayetano Heredia, Lima-

Per(, en el periodo julio 2018 a marzo 2021.

IV. MATERIALES Y METODO:
1. DISENO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, transversal y descriptivo a partir de las historias
clinicas.

2. POBLACION:
Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de trastorno del espectro de
neuromielitis dptica atendidos en hospitalizacion y consultorios externos de
neurologia del Hospital Cayetano Heredia, en el periodo de julio del 2018 a
marzo 2021.
Criterios de seleccion:

a) criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de trastorno del
espectro de neuromielitis optica, que cumplan el consenso
internacional de los criterios diagnosticos para el trastorno del
espectro de neuromielitis dptica 2015.

- Neuroimagenes realizadas para el diagnostico del espectro de
neuromielitis Optica (tomografia cerebral, resonancia magnética

cerebral, resonancia magnética de columna).



b) Criterios de exclusion:
- Datos clinicos insuficientes de la historia clinica.
- Embarazo

- Confirmacion de otro diagnostico diferencial.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

La definicidn operacional de variables se encuentra en el Anexo 1.

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

A. Recoleccion de datos: Los datos seran obtenidos de las historias clinicas
de pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de trastorno del
espectro de neuromielitis Optica de hospital Cayetano Heredia desde
Julio 2018 hasta Marzo 2021, dicha recoleccion sera hecha en una ficha
creada por el investigador ( Ver anexo 2).

B. Instrumentos:

a. Criterios diagnosticos para el trastorno del espectro de neuromielitis
Optica para adultos (Anexo 3):
Realizado por un consenso internacional para sentar las bases de
diagnostico del espectro en el afio 2015, estos criterios unifican
todos los nombres recibidos de la enfermedad, ademas utilizan el
anticuerpo AQP-4 definiendo la presencia o no de este para agregar
items y consolidar criterios. Las neuroimagenes cobran vital

importancia sobretodo en pacientes con anticuerpo AQP-4 negativo,
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ademas se afladen recomendacion para casos atipicos del espectro
9).

b. Escala del Estado de discapacidad Ampliada (EDSS): (Anexo 4)
Ideada por Kurtzke, creada para valorar la discapacidad en esclerosis
multiple, adaptada y extrapolada en muchos estudios para ver el
compromiso clinico del espectro, la escala utiliza 08 items que
punttan de 0 a 10, donde O corresponde a un examen neurolégico

normal y 10 a la muerte (22).

5. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO:
El estudio se realizara previo aprobacion del Comité Institucional de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, los datos recabados para el
estudio seran codificados para proteger la privacidad de los pacientes y

siguiendo los lineamientos de la declaracion de Helsinki.

6. PLAN DE ANALISIS:
El anélisis estadistico sera procesado con el programa SPSS v26 a partir de
la ficha de recoleccion de datos. Para las variables cuantitativas se utilizara
la prueba t de Student, ademés medida de tendencia central (media,
mediana, moda) y medidas de dispersion. Para variables cualitativas
porcentajes y frecuencias ademas se utilizara prueba de chi2 o exacta de
Fisher. Para todos los andlisis, el nivel de significancia se establecio en

p<0.05.
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VIl. ANEXOS:
ANEXO 1:

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo de Escala Valor final
operacional  variable medicion
Edad Tiempo en Cuantitativa De Razobn Numero en afios
afios de la Discreta
persona
Sexo Género de la Cualitativa Nominal ~ Masculino
persona Dicotomica Femenino
Caracteristicas  Signos y Cualitativa -Neuritis dptica.
clinicas sintomas Politomica -Mielitis aguda.
agrupados en -Sindrome de érea
sindromes postrema.
neuroldgicos -Sindrome de
tronco encefélico.
-Narcolepsia
sintomatica.
-Sindrome cerebral
sintomatico
Comorbilidad  Enfermedad  Cualitativa Nominal  -Lupus eritematoso
coexistente Politomica -Diabetes Mellitus

-Hipertension

Arterial



Neuroimagen

Tratamiento

Discapacidad

Examen Cualitativa  Nominal
auxiliar  de Politomica

imagen  de

SNC

Terapia Cualitativa

médica para Politémica

manejo  de

una

enfermedad

Limitacion de Cualitativa  Nominal

la  facultad Politdmica

mental 0

fisica

-Tomografia
cerebral
-Resonancia
magnética cerebral
-Resonancia
magnética de
columna
-Metilprednisolona
-Recambio
plasmatico
-Rituximab
-Azatioprina

-Micofenolato

Segun el Escore
EDSS (Ver Anexo

4)




ANEXO 2:

FICHA DE RECOLENCION DE DATOS

CODIGO:

HISTORIA CLINICA:

e Edad:_ afios
e Sex0:1.M_ 2F_
e Habitos nocivos: 1.SI__ 2.NO__
DESCRIBIR:
e Comorbilidades: 1.SI_ 2.NO_ Tiempo de aparicion:
¢Cual? Autoinmune____
No autoinmune____
Psiquiatrico__
e Tiempo de enfermedad: ____dias.
e Clinica de presentacion:
- 1. Neuritis éptica. __
- 2. Mielitisaguda. __
- 3. Sindrome de area postrema.__
- 4. Sindrome de tronco encefalico.
- 5. Narcolepsia sintomatica.__
- 6. Sindrome cerebral sintomético.__
e Escore EDSS

- Puntaje.__



e Anticuerpo AQP-4: 1Sl 2NO.__

e Resonancia magnética/ tomografia: 1.51 _ 2.NO__

Cerebral __ Columna__

- Normal:__

- Alterado__  Describir:

e Tratamiento:
- Agudo
1. Metilprednisolona

2. Recambio plasmatico

- Mantenimiento
1. Rituximab
2. Azatioprina
3. Micofenolato
4. Otros:

Observaciones:



ANEXO 3:

Criterios diagnosticos para el trastorno del espectro de neuromielitis optica

para adultos

Criterios de diagnostico para NMOSD con AQP4-1gG
1. Al menos una caracteristica clinica principal
2. Prueba positiva para AQP4-1gG utilizando el mejor método de deteccion
disponible (ensayo basado en células fuertemente
recomendado)

3. Exclusién de diagndsticos alternativos

Criterios de diagnostico para NMOSD sin AQP4-1gG o NMOSD con estado
desconocido de AQP4-1gG
1. Al menos 2 caracteristicas clinicas fundamentales que se produzcan
como resultado de uno 0 més ataques clinicos.
y cumplir con todos los siguientes requisitos:
A. Al menos una caracteristica clinica central debe ser neuritis Optica,
mielitis aguda con LETM o
sindrome del area postrema
B. Difusion en el espacio (2 o mas caracteristicas clinicas centrales
diferentes)
C. Cumplimiento de requisitos adicionales de resonancia magnética, segun

corresponda



2. Pruebas negativas para AQP4-1gG utilizando el mejor método de
deteccidn disponible o pruebas no disponibles

3. Exclusién de diagnosticos alternativos

Caracteristicas clinicas fundamentales
1. Neuritis 6ptica
2. Mielitis aguda
3. Sindrome del area postrema: episodio de hipo o nauseas y vémitos
inexplicables.
4. Sindrome del tronco encefalico agudo
5. Narcolepsia sintomatica o sindrome clinico dienceféalico agudo con
NMOSD tipico
lesiones por resonancia magnética diencefalica
6. Sindrome cerebral sintoméatico con lesiones cerebrales tipicas de

NMOSD

Requisitos adicionales de resonancia magnética para NMOSD sin AQP4-1gG
y NMOSD con desconocido Estado de AQP4-1gG
1. Neuritis Optica aguda: requiere resonancia magnética del cerebro que
muestre (a) hallazgos normales o solo blancos inespecificos
lesiones de la materia, O (b) resonancia magnética del nervio optico con
lesion hiperintensa en T2 o mejora de gadolinio ponderado en T1
lesion que se extiende sobre .1 / 2 de la longitud del nervio dptico o que

afecta al quiasma oOptico




2. Mielitis aguda: requiere una lesion de resonancia magnética intramedular
asociada que se extiende mas de 3 segmentos (LETM) O 3 segmentos
contiguos de atrofia focal de la médula espinal en pacientes con
antecedentes compatibles con mielitis aguda

3. Sindrome del area postrema: requiere lesiones asociadas de médula
dorsal / area postrema.

4. Sindrome del tronco encefalico agudo: requiere lesiones asociadas del

tronco encefalico periependimario.

ANEXO 4: Escala del Estado de discapacidad Ampliada (EDSS):

ESCALA FUNCIONAL (FS)

Piramidal
1. normal.
2. signos anormales sin incapacidad.
3. incapacidad minima.
4. paraparesia 0 hemiparesia leve 0 moderada. Monoparesia grave.
5. paraparesia 0 hemiparesia grave. Monoplejia o cuadriparesia moderada.
6. paraplejia o hemiplejia. Cuadriparesia intensa.

7. cuadriplejia



Cerebelo
1. Normal.
2. Signos anormales sin incapacidad.
3. Ligera ataxia.
4. Moderada ataxia de los miembros o del tronco.
5. Ataxia intensa de todas las extremidades.
6. Incapaz de realizar movimientos coordinados por ataxia.
Tronco del encéfalo
1. Normal.
2. S6lamente signos.
3. Nistagmus moderado o cualquier otro tipo de incapacidad.
4. Nistagmus intenso, pardlisis extraocular intensa 0 moderada incapacidad por
otros pares.
5. Disartria intensa o cualquier otro tipo de incapacidad.
6. Incapacidad para tragar o hablar.
Sensibilidad
1. Normal.
2. Alteracion de la vibratoria o grafestesia en una o dos extremidades.
3. Disminucion ligera de la sensibilidad tactil o dolorosa, o de la
posicional y/o disminucion ligera de la vibratoria en uno o dos miembros
o vibratoria (o grafestesia) en 3 0 4 miembros.
4. Id. moderada, incluida alteracion propioceptiva en 3 6 4 miembros.
5. Id. intensa, o bien grave alteracion propioceptiva en méas de 2 miembros.

6. Pérdida de la sensibilidad en una o dos extremidades o bien



Vejiga

disminucion del tacto o dolor y/o pérdida del sentido posicional en méas
de dos miembros.

7. Pérdida de sensibilidad practicamente total por debajo de la cabeza.

1. funcién normal.

2. ligero titubeo, urgencia o retencion.

3. moderado titubeo, urgencia o retencién tanto del intestino como
de la vejiga, o incontinencia urinaria poco frecuente.

4. incontinencia < semanal.

5. incontinencia > semanal.

6. incontinencia diaria.

7. catéter vesical.

Intestino

Vision

1. funcion normal.

2. estrefiimiento de < diario, sin incontinencia.

3. estrefiimiento de menos de a diario pero no incontinencia.
4. incontinencia < semanal.

5. incontinencia > semanal pero no a diario.

6. ningun control intestinal.

7. grado 5 intestinal mas grado 5 de disfuncion vesical

1. normal.

2. escotoma con agudeza visual (corregida) superior a 20/30.



3. el 0jo que esta peor con un escotoma tiene de agudeza entre 30/30 y

20/59.

4. El ojo peor (por escotoma o alteracién de campo) con agudeza maxima entre
20/60 y 20/99.

5. id. entre 20/100 y 20/200; igual un grado 3 mas maxima agudeza en el mejor
o0jo de 20/60 o inferior.

6. id. en el ojo peor con agudeza inferior a 20/200; o bien grado 4 mas maxima
agudeza en el ojo mejor de 20/60 0 menos.

7. +. afadir tras la puntuacion en los grados 0-5 si existe palidez temporal

Funciones mentales

1. normal.

2. alteracion del estado de &nimo Unicamente (no afecta a la puntuacion
EDSS).

3. ligera alteracion cognitiva.

4. moderada alteracion cognitiva.

5. marcada alteracion cognitiva.

6. demencia o sindrome cerebral crénico

EDSS

O=examen neuroldgico normal (todos los items de FS son de cero).
1.0= ninguna incapacidad pero signos minimos sélamente en un apartado de la

FS.



1.5= ninguna incapacidad pero signos minimos en mas de un apartado de la FS.
2.0=incapacidad minima en un apartado de la FS (al menos uno con puntuacion
de 2).

2.5= incapacidad minima (dos apartados de la FS puntuando 2).
3.0=incapacidad moderada en un FS (un FS puntta 3 pero los otros entre 0 y 1).
El paciente deambula sin dificultad.

3.5= deambula sin limitaciones pero tiene moderada incapacidad en una FS (una
tiene un grado 3) o bien tiene una o dos FS que puntdan un grado 2 o bien dos
FS puntdan un grado 3 o bien 5 FS tienen un grado 2 aunque el resto estén entre
Oyl

4.0= deambula sin limitaciones, es autosuficiente, y se mueve de un lado para
otro alrededor de 12 horas por dia pese a una incapacidad relativamente
importante de acuerdo con un grado 4 en una FS (las restantes entre 0 y 1). Capaz
de caminar sin ayuda o descanso unos 500 metros.

4.5= deambula plenamente sin ayuda, va de un lado para otro gran parte del dia,
capaz de trabajar un dia completo, pero tiene ciertas limitaciones para una
actividad plena, o bien requiere un minimo de ayuda. El paciente tiene una
incapacidad relativamente importante, por lo general con un apartado de FS de
grado 4 (los restantes entre 0 y 1) o bien una combinacién alta de los demas
apartados. Es capaz de caminar sin ayuda ni descanso alrededor de 300 metros.
5.0= camina sin ayuda o descanso en torno a unos 200 metros; su incapacidad es
suficiente para afectarle en funciones de la vida diaria, v.g. trabajar todo el dia

sin medidas especiales. Los equivalentes FS habituales son uno de grado 5



solamente, los otros entre 0 y 1 0 bien combinaciones de grados inferiores por lo
general superiores a un grado 4.

5.5=camina sin ayuda o descanso por espacio de unos 100 metros; la incapacidad
es lo suficientemente grave como para impedirle plenamente las actividades de
la vida diaria. El equivalente FS habitual es de un solo grado 5, otrosde Oa 1, 0
bien una combinacion de grados inferiores por encima del nivel 4.

6.0= requiere ayuda constante, bien unilateral o de forma intermitente (bastén,
muleta o abrazadera) para caminar en torno a 100 metros, sin 0 con descanso.
Los equivalentes FS representan combinaciones con mas de dos FS de grado 3.
6.5= ayuda bilateral constante (bastones, muletas o abrazaderas) para caminar
unos 20 metros sin descanso. El FS habitual equivale a combinaciones con mas
de dos FS de grado 3+.

7.0= incapaz de caminar mas de unos pasos, incluso con ayuda, basicamente
confinado a silla de ruedas y posibilidad de trasladarse de ésta a otro lugar, o
puede manejarse para ir al lavabo durante 12 horas al dia. El equivalente FS
habitual son combinaciones de dos 0 mas de un FS de grado 4+. Muy raramente
sindrome piramidal grado 5 s6lamente.

7.5= incapaz de caminar mas de unos pasos. Limitado a silla de ruedas. Puede
necesitar ayuda para salir de ella. No puede impulsarse en una silla normal
pudiendo requerir un vehiculo motorizado. El equivalente FS habitual son
combinaciones con méas de un FS de grado 4+.

8.0= basicamente limitado a la cama o a unasilla, aunque puede dar alguna vuelta
en la silla de ruedas, puede mantenerse fuera de la cama gran parte del dia y es

capaz de realizar gran parte de las actividades de la vida diaria. Generalmente



usa con eficacia los brazos. El equivalente FS habitual es una combinacion de
varios sistemas en grado 4.

e 8.5= basicamente confinado en cama la mayor parte del dia, tiene un cierto uso
atil de uno o ambos brazos, capaz de realizar algunas actividades propias. EI FS
habitual equivale a combinaciones diversas generalmente de una grado 4+.

e 9.0= paciente invalido en cama, puede comunicarse y comer. El equivalente FS
habitual son combinaciones de un grado 4+ para la mayor parte de los apartados.

e 9.5=totalmente invalido en cama, incapaz de comunicarse o bien comer o tragar.
El equivalente FS habitualmente son combinaciones de casi todas las funciones
en grado 4+.

e 10=muerte

ANEXO 5:
PRESUPUESTO
RUBRO CANTIDAD PRECIO COSTO
Copias 60 S/0.10 S/'6
Materiales de 5 S/10 S/50
escritorio
Transporte 20 S/15 S/ 300

TOTAL S/ 356




ANEXO 6:

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre

21 21 21 21 21 21 21

Recoleccion de X

informacion

Redaccion de X

protocolo

Revision de X

protocolo

Evaluacion del X

comité de ética

Recoleccion de X

datos

Andlisis y X
tabulacion de

datos

Elaboracion de X X
documento

Revision X

Presentacion X




