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Titulo

RESUMEN

Efectividad de un protocolo de entrenamiento acaatomplementario
al entrenamiento fisico-locomotor en la rehabiiacde pacientes con

lesion medular incompleta tipo C, D y E segin ASIA

Introduccién

Objetivo

Hipotesis

Disefio
Materiales y

método

Conclusion

La lesion de la medula espinal (LME), se manifieditaicamente con la
pérdida de la funcionalidad y ejecucion de la marahplicando el
compromiso global del individuo, afectando areasataensitivas como
motoras de los segmentos involucrados.

Determinar la efectividad de un protocolo de ergneiento acuatico
complementario al entrenamiento fisico-locomotar |a rehabilitacion
de pacientes con lesion medular incompleta tip® @,E segun ASIA,
en términos de mejoria de la funcionalidad y imar@ertenecientes al
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudad Temuco,
durante el afio 2011.

Un entrenamiento acuatico complementario al entnéao fisico-
locomotor en pacientes con lesion medular incorapletejora la
funcionalidad y la ejecucion de la marcha.

Ensayo clinico aleatorizado simple ciego.

El estudio se llevard a cabo en 30 pacientes cagndstico de lesidon
medular incompleta tipo C, D y E segun ASIA, quenplan con los
criterios de seleccion, siendo aleatorizados phg@upo experimental
de entrenamiento acuético y el grupo control deeaammiento fisico-
locomotor. Se medira la funcionalidad y marchanaio, a los 6 meses,
a los 12 meses finalizada la intervencion, conultima evaluacion de 6
meses posteriores correspondiente al seguimiento.

Los resultados de este estudio significaran untagara el tratamiento
en fase cronica de pacientes con lesion medulamipteta, unificando
conceptos internacionales, y siendo de vital ingmia tras la

prevalencia en ascenso de esta condicion.




INTRODUCCION

Un individuo que presenta o ha sido victima de went catastréfico a
raiz de un accidente, puede sufrir lesiones denatrgadura que condiciona una
situacion nueva y abrumadora con grandes pérdisiaas como ocurre en el caso
de una la lesion de la médula espinal (LME), matdéfiedose clinicamente con la
pérdida de la funcionalidad por debajo del nivel ldelesion, puesto que se
produce una interrupcién de las vias aferenteseyeefes que comunican los
centros neuroldgicos superiores con los efectom#fépcos, esto implica, el
compromiso global del individuo, afectando areasataensitivas como motoras
de los segmentos involucrados, ademas, ocurren ificamibnes en todos los

aspectos de la vida de una persona, en su roiddily familiar, laboral y social.

La rehabilitacion debe poseer un enfoque dinanactiyo y funcional, en
base a esto el entrenamiento fisico-locomotor yemfrenamiento acuatico,
implican al individuo en su totalidad, potenciande capacidades que conserva
tras la lesion, descubriendo las posibilidadestenueva condicion e integrar al
sujeto a un nuevo mundo que no cerrara sus puestde a su discapacidad.

Generar un tratamiento unificado, es el objetivque nos enfocamos, con
el fin de insertar a los pacientes en actividadesenriquezcan sus talentos fisicos
y sociales, la meta final es lograr un nivel decfanalidad y marcha 6ptimo e
inculcar el ejercicio como parte de sus vidas, gardeportistas con ambiciones y
metas a cumplir, sin tener en mente el conceptaliseapacidad sino como
capacidades especiales y fomentar su vida comartg#as con objetivos clarns

en juegos paraolimpicos si es posible.
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rodilla extendida, isotdnico (derecha): extensi@hduccion, rotacion interna con
rodilla extendida, isotonico (izquierda)...........ccccceeeeveiiii e, 188
Figura 14:Patron simétrico bilateral: flexion, aduccion, eation externa con
rodillas y tronco flexionado............cooooiviiiiiiiii s 189
Figura 15:Patron simétrico bilateral: extension, abduccidatacion interna con
rodillas y tronco €N eXENSION........coeiiiiiiiiiieiie e eee e ee e e e 189
Figura 16:patron simétrico bilateral: flexion, abduccion, eafon interna con
flexion de tronco Y rodillas.............eueviiiiii i 190
Figura 17:Patrén simétrico bilateral: extension, aducciongtacion externa con
extension de rodillas Y trONCO-........cooiiiiiiiiiiiii et 190
Figura 18:Patron simétrico bilateral: flexion, abduccion, amfon interna con
extension de rodillas y flexion de tronCa..............coooooiieeen 191
Figura 19:Patron simétrico bilateral: flexion, abduccion,tagion interna con
rodillas y tronco €N eXENSION........cooiiiiiiiiiiiiie e ee e e 191

Figura 20:areas claves para la clasificacion del grado elatide lesion (80).222
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GLOSARIO

C7: séptima vértebra cervical
T1: primera vertebra toracica
FMV: Fisura mediana ventral
GPC:

circuito interneuronales

espinales

LME: Lesién medula espinal

SNC: Sistema nervioso central

SNP: Sistema nervioso periférico

LCR: Liquido cefalorraquideo

SNA: Sistema nervioso autbnomo

ASIA:  American Spinal Injury
Association
NSCISC: National Spinal Cord

Injury Statical Center, base nacional

de datos perteneciente a EEUU.

ULM: Unidad de lesiones medulares

AVD: Actividades de la vida diaria

CIREN: Centro Internacional de

Rehabilitacién Neurolégica cubana

LMET: Lesibn medula espinal

traumaticas

ZPP: zona de conservacion parcial

TRM: Traumatismo raquimedular

HPPAF: Proyectil de arma de fuego

IL1 y IL6: Interleucinas 1y 6

TNF a: Factor de necrosis tumoral

MIP -1a y B: Proteinas inflamatorias

de macrofagosdly p.
GFAP: Proteina fibrilar acida de la
glia

FGF-2: Factor de crecimiento

fibroblastico basico

MHC | y Il: Mayor complejo de

histocompatibilidad clase 1 y

IFNy: Interferon gamma
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Th2: Interleuquina 2

RM: Resonancia Magnética

TAC: Tomografia

computarizada

RX: Radiografia

AO asociacion de ortopedia

FIM. Independencia funcional

ATP: Adenosin trifosfato

ADP: Adenosindifosfato

CHO: Hidratos de carbono

CoA: Acetilcoenzima A

TCA: Acido tricarboxilico

GC: Gasto cardiaco

VS: Volumen sistolico

axial

FC: Frecuencia cardiaca

VO2max: Volumen  (consumo)

maximo de oxigeno

AGL: Acidos grasos libres

CVF: Capacidad vital forzada

HTA: Hipertension arterial

TA: Tension arterial

GPC: Generador central de patrones
EMG: Electromiografia

ABD: Abduccion

ADD: Aduccién

PNA: Péptido natriurético auricular

ACHS: Asociacion chilena de

seguridad

MMT: Test muscular manual
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CAPITULO | MARCO TEORICO

l.1. DESCRIPCION ANATOMO FUNCIONAL DE LA MEDULA ESP INAL

[.1.1 ANATOMIA MEDULA ESPINAL

[.L1.1.1ESTRUCTURAEXTERNA

La médula espinal adulta se extiende desde el fmamargo hasta el nivel
de la primera o segunda vértebra lumbar, mide efil@dde 45 cm en hombres y
42 cm en las mujeres, es de forma cilindrica erséggnentos cervicales altos y
toracicos, oval en los segmentos cervicales bajosnpares, siendo los sitios de
origen de los plexos nerviosos braquial y lumbasaespectivamente. El extremo
caudal de la médula espinal se adelgaza para fainsano medular, desde el cual
un filamento formado por la piamadre y célulaslgta el filum terminale se

extiende y fija al coccix quedando de esta maneckada.
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La médula espinal esta suspendida por la duranmaedéante una serie de
20 a 22 ligamentos dentados de tejido epipial, @md de lengietas, que se
extienden lateralmente de la piamadre a la durendgstos ligamentos se
insertan medialmente formando lineas verticalestimoas a cada lado de toda la

medula espinal.1j

Surco Mediane Dorsal Suree Intermadie Dorsal
Y

LCuerna Pesterior
_Coardan Lateral

Cordén Pesterier

Surce Dersolate ral/—.L,

I o ry
Cuerns Anterier | _Cordén Anterior

Filamentes Radiculares
Darsal
Ventral _

—Piamadre

Ardcnoides

Duramadre
- Ganglie Espinal

Fisura Mediana
Ventral

Figura 1 configuracion externa de la medula espingl (

La médula espinal se compone de 31 pares de nesgjusales. Cada
nervio se forma por la union de una raiz dorsahqi$i®a) y una raiz ventral
(motora). El primer segmento cervical tiene sola taiz ventral. El primer nervio
cervical emerge entre el hueso atlas y el occifditloctava raiz cervical sale por
el agujero intervertebral entre C7 y T1; todos ¢d0s nervios espinales mas
caudales emergen de los agujeros intervertebrialeslss debajo de la vértebra de

SU mismo ndmero.
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Sobre la cara anterior se observafisura mediana ventralFMV), muy
profunda y que contiene los vasos espinales angsrisobre la cara posterior se
encuentra elurco mediano dorsalpoco profundo y que se continla en una
pequefa separacion glial, surco dorsolaterafue es el lugar por donde penetran
las fibras que forman la raiz dorsal de los neregzinales. Las raices anteriores
de los nervios espinales emergen porskoos ventrolateraleque se ubican a
ambos lados de la FMV. En los segmentos medular@gicos superiores y
cervicales, elsurco intermedio dorsalse hunde en la médula entre los surcos

ventrolaterales y el surco mediano dorsgl. (

[.L1.1.2.ESTRUCTURAINTERNA

En un corte transversal se puede observar quedalanéspinal consta de
una region central, denominada sustancia gris yreg@n periférica de aspecto
blanquecino denominada sustancia blanca. La sustgris tiene forma de “letra
H” y contiene los cuerpos celulares de las neuraongtras que la sustancia
blanca contiene los fasciculos.

El surco mediano dorsal, la fisura mediana vengélaturco dorsolateral y
el surco ventrolateral dividen la sustancia bladeala médula en un funiculo
dorsal, un funiculo lateral y un funiculo ventrdbs segmentos toracicos y
lumbares superiores presentan ademas en la sast@n€iun asta o columna

intermediolateral en forma de cufa.

22



1.1.1.2.1SUSTANCIA GRIS

Basandose en Rexed quien investigo la organizatniar de la médula
espinal en el gato descubriendo que los gruposacetuestan dispuestos con una

regularidad extraordinaria en 10 zonas o laminas.

La actual nomenclatura de Rexed indica que lasni@snil, II, 1l y
IV corresponden a la lamina Marginal, que funcidoamando una unidad
funcional encargada de recibir sensibilidad extgptea. La zona del cuello del
cuerno dorsal, corresponde a las laminas V y Vhseia con la recepcion de la
sensibilidad propioceptiva, informacion relacionatan posicion, movimiento,
equilibrio, aunque responden a estimulos cutandas. lamina VII, que
corresponde a la base del cuerno dorsal, actia oelexo entre el cerebelo y el
mesenceéfalo; la lamina VIII modula la actividad oraten tanto la lamina IX es la

principal area motora de la medula espinal.
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Figura 2: configuracion interna de la medula espinal; sustia gris con

identificacion de laminas de Rexedl (
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1.1.1.2.2.SUSTANCIA BLANCA

La sustancia blanca se divide en tres funiculos:
1. Funiculo dorsal o corddn posterior
2. Funiculo lateral o corddn lateral
3. Funiculo ventral o cordon anterior

Cada uno de estos contiene uno o mas fasciculasudes se componen de
fibras nerviosas que comparten un origen, destiiomgion comunes.

El funiculo dorsal en la region cervical y toracalta, gracias a la presencia
del surco mediano dorsal queda dividido en dosidakis o tractos: Fasciculo
Gracil y Fasciculo Cuneiforme, los cuales contienioras ascendentes
pertenecientes a la propiocepcion y tacto discatnio (localizacion precisa del
tacto, incluida la discriminacion de dos puntos).

Los funiculos laterales y anteriores contienenogafasciculos ascendentes
y descendentes, el lateral contiene fasciculogioglados con los movimientos
voluntarios, tracto corticoespinal lateral asi cofasciculos relacionados con la
sensibilidad, en tanto el anterior posee tractosores que también controlan

movimientos asociados a los voluntari@as. (
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1. Cordbn posterior

. Cordén lateral

. Cordén anterfor

. Asta posterior

« Asta anterior

. Asta lateral

. Comlsura gris

. Canal central

. Comlsura blanca anterlor
10. Fasclculo gracllls

11. Fasciculo cuneatus

12. Tracto esplnocerebeloso postertor

-0 R - LT SO N

13, Tracto esplnocerebeloso anterior
14. Tracto esplnotalimico lateral

15, Tracto corticoespinal lateral

16. Tracto rubroes plnal

17. Tracto reticuloes pinal lateral

18, Tracto vestibuloespinal lateral
19. Fasciculo longltudinal medial

20. Tracto corticoesplnal antedor
21. Tracto tectoes pinal

22. Tracto reticuloes pinal medial

23, Tracto posterolateral (de Lissauer)
24. Fasciculo proplo

Figura 3 Configuracion interna de la medula espinal; trast ascendentes y

descendentgs)

[.2. NEUROPLASTICIDAD

La recuperacion funcional después de lesidon de é&dufa espinal
probablemente depende de la reorganizacion de itositos espinales que
permanecen en buen estado, proporcionando unatampofuente de activacion y
regulacién de los circuitos espinales que se hadidme a consecuencia de la
lesion. El refuerzo provocado por las entradasates experimentadas durante la
repeticibn de los movimientos son importantes derala adquisicion de
movimientos aprendidos después de una lesion. 188uye que la médula espinal

tiene importantes capacidades plasticas y los esfsiegdleben dirigirse hacia la
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maximizacion de la contribucién de esta plasticidath recuperacion funcional
después de lesion de la médula espinal. (

La neuroplasticidad tiene que ver con los cambicsrr@os en la
conectividad del sistema nervioso, aunque mucHosleambios posee un caracter
adaptativo al medio y a los problemas clinicos.

Después de una lesion que da lugar a una nueveacion, donde las
células modifican su comportamiento para atraevasi€onexiones, en general,
reactivan los procesos de desarrollo que formaronreprimer momento. A la
célula le incumbe su propia conectividad, no aufecionalidad de todo el sistema
al que pertenece, por ello, algunas de las nuenaxmnes creadas después de la
lesion resultan perjudiciales para el sistema emoyunto y en tales casos la
mision de la fisioterapia radica en eliminar estasexiones nuevas inadecuadas.
También se da la desgracia de que muchos mecanigiutagres que posibilitan la
plasticidad en exceso resultan lesivos para @rsesinervioso.

Al inicio, la activacion de los dispositivos depagacion una vez que los
procesos patoldgicos ya los han hiperactivado, ipogjercer unos efectos mas
perjudiciales que beneficiosos; estudios descrijuenlas moléculas que participan
en la plasticidad neuronal también tiene un cargetarotoxico si se activan en
exceso durante los periodos de vulnerabilidad aelWna vez que el sistema
nervioso ha desarrollado todas las conexiones @ued8 que necesita, cualquier
nuevo aumento de la conectividad podria ir en ecidr su adaptacion, pues, ya la
via estd refinada; los sistemas nerviosos maduoseem mecanismos que
contraponen la formacién de nuevas conexionesoyiggtide la recuperacion de

una lesion, por lo tanto hay criterios a favor yoemtra de la reparacion en el
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sistema nervioso; este mecanismo inhibitorio adakttia sobre todo en la
sustancia blanca, de manera que en la actualidexdigslificil el recrecimiento de
los haces dafiados sin ayuda de una intervenci@nnextno asi, la sustancia gris
gue queda al margen de cualquier intervencionlgpgue la plasticidad representa
algo mas que una mera posibilidad, siendo probahbte largo de toda la vida,
incluso en la ancianidad; a través de las teoni@ssg han concebido como las
teorias de los brotes axénicos, el desenmascar@myelo circuitos medulares
interespinales (GPC3).

No es todavia claro qué cambios son responsalelda decuperacion;
muchos de los tratamientos exitosos como estimalaegeneracion del axon a
través del sitio de las lesiones.

En el campo de la plasticidad, esta se utiliza @am término para
describir a los brotes por encima y por debajaadedién con cambios en la fuerza
sindptica, asi como la percepcién del sistema osowentral (SNC) para cambiar
su conectividad.

Otra forma definitiva en la que axones regeneraeggsueden mostrar para
restaurar la funcién es estudiar los efectos dadilsensoriales que han vuelto a
crecer en el cordon después una seccion o avulsitanraiz dorsal.

Los axones sensoriales que se intentan regenerauad® en la médula
espinal, normalmente se detienen en la cicatrizocorterfaz entre el SNP, las
células de Schwann y astrocitos del SNC en la ralersal.

A pesar de estas pruebas definitivas de que losesxegenerados en la médula

espinal daflada pueden restaurar la funcion, esapl®lgue gran parte de la

27



recuperacion se ha visto después del tratamienmiieales con lesion medular
incompleta se debe a la estimulacion de la plastiti

El tracto corticoespinal, vias rubroespinal, lagerimeuronas, axones
serotinérgico y adrenérgicos, han demostrado qeegiuser nuevos lugares de
brotes después de la lesion. Algunas de estas sweveexiones son claramente
anormales, por ejemplo, cuando un tracto cortidoasgsta lesionado el tracto
contralateral puede brotar hacia el lado denendelda médula. Sin embargo,

estos eventos estan asociados a mejoras funcio(@les

|.3. HISTORIA NATURAL DE LA LESION MEDULAR

LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

La médula espinal resulta dafiada por lesionestdgen el tejido medular,
afectando nervios, neuronas y tejido neuroglial trderde las membranas
espinosas, 0 por lesiones indirectas como lasreside los vasos sanguineos
esenciales para el funcionamiento de la médulas tabmo la arteria espinal
anterior, arterias espinales posteriores y lasriastecircunferenciales que se
ramifican adentrandose en las regiones centrales préfundas de la médula
espinal, ademas, la red compleja de capilaresedollo dentro de la sustancia

gris, que pueden resultar dafiados. Contamos erctlmlidad con datos que
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apuntan a que los nervios de la médula espinalr&ufdafios progresivos unas
horas después de la lesion inicial por culpa dell@saciones que se producen en
el tejido microvascular de las sustancias grisantd. La naturaleza exacta de
estas alteraciones patologicas progresivas todanda se ha identificado

plenamente, pero existen luces que aclaran spéiimgia.

1.3.1. DEFINICION

“El concepto de lesion medular engloba el dafiosaclementos neurales
contenidos dentro del canal medular y se deternpioa su localizacion y
extension”, “La lesibn medular es un injuria a ladula espinal que resulta en un
cambio, ya sea temporal o permanente, de su fungidtora, sensorial 0
autonoma”. 1)

Las lesiones pueden ser completas o parciales énitag 0 adquiridas— de
la médula espinal o las raices nerviosas , essaanks alteran una compleja red
neuronal que participa en la transmision, modifiag coordinacion del control
motor, sensorial y autonomo de los sistemas orgéanien general provoca la
pérdida de los mecanismos homeostéaticos y adaptatdstas lesiones pueden ser
difusas como localizadas que dan origen a una deadiede cuadros clinicos
caracterizados por diferentes grados de paraligiera o sensitiva.

Algunas alteraciones que afectan las vértebras onkninges se conocen
como lesiones extramedulares donde se producelt@macgn en la conduccion
producida por presion directa sobre la médula wiéetia en el aporte sanguineo,
en cambio las intramedulares cuando se ve afetaadadula propiamente tak)(
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Las evaluaciones motoras y sensoriales dédzerican Spinal Injury

Association(ASIA) se emplean para establecer el nivel desah.

1.3.2. EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de los datos fueron obtenidos a péditaNational Spinal
Cord Injury Statical Center (NSCISM)ase nacional de datos perteneciente a los

Estados Unidos de Norteamérica.

[.3.2.1.INCIDENCIA

Se estima que la incidencia anual de las lesiomehila espinal, sin incluir
los que mueren en el lugar de la accidente, epaxisnadamente 40 casos por
millon de habitantes en el EE.UU o aproximadam@&2t@00 nuevos casos cada
afo; puesto que no existen estudios de incidehaimlgde LME en EE.UU, desde
la década de 1970, se han mantenido las tendeeapecto de los niveles de
afeccion corresponden al 51,6% cervical, 46,3%ctooa lumbar y sacro, el
porcentaje restante queda sin identificacion. Epaka se estima en 2,5 por cada

100.000 habitantes/afo.

1.3.2.2.PREVALENCIA

El ndmero de personas con lesion medular endtadBs Unidos y que se

encuentran con vida hasta el afio 2009, ha sidma&séd en aproximadamente
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262.000 personas, con un rango de 231.000 a 31pe€d86nas. En el reino unido,
la proporcion de lesiones medulares incompletasréedo alrededor de un 65%

respecto a las lesiones completas en la unidagstnks medulares (ULM).

1.3.2.3.EDAD

LME afecta principalmente a adultos jévenes, eloseafios 1973 y 1979,
la edad promedio de lesiones fue de 28,7 afiosmaleria de las lesiones ocurrio
entre las edades de 16 y 30; sin embargo, comddd media de la poblacién
general de los Estados Unidos se ha incrementadgiamdamente 8 afios desde
mediados de la década de 1970; desde 2005, la mdadedio de la lesion
medular es de 40,2 afos, y esta tendencia se debeasas de supervivencia de

las personas de edad en el lugar del accidenterhardado.

1.3.2.4.GENERO

La base de datos de los EEUU, informa que el 8@8%s LME se han
producido entre los hombres, sin embargo, a lolaeyla historia esta tendencia
ha disminuido. Las lesiones del segmento cervieakh predominio en mujeres

en relacién a los hombres con un 85,7% versus 18944

1.3.2.5 Raza / ETNIA

Con el tiempo se ha observado una tendencia sigtiva en la

distribucién racial y étnica de las personas; eh®€3 y 1979, los porcentajes de
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lesionados medulares se distribuyeron en el 76,8%rif)en caucéasicos, 14,2%
eran afroamericanos, y el 0,9% eran asiaticosemsibargo, desde el afio 2005, el
porcentaje para la raza caucasicas disminuy6 &18%% se produjo un aumento
al 27,0% de raza afroamericana y asiatica a un.2,0%hispanos presentaron un
alza respecto al de 5,9% en 1970 a 12,5% entr&filos 2000 y 2004, pero con un

descenso a un 7,9% desde el 2005.

1.3.2.6.ETIOLOGIA

Las principales causas de las lesiones a nivel ilmedorresponden al
origen traumatico siendo las caidas, accidentesneylisticos, disparos y
apufalamientos entre otras; de causa no traumsgickestacan anomalias en el
desarrollo (espina bifida) y congénitas (malformmaes angiomatosas),
alteraciones inflamatorias (esclerosis multipleyquémicas, otras lesiones
causadas por presion en la médula por una lesipansiwa (tumor, absceso

intrinseco o extrinseco de la medula espinal)gesttias.

Other/Unkn,
8.59%

Vehicular,
41.3%

Sports, 7.9%

Violence,

- . 0
15.0% Falls,27.3%

Tabla 1 Causas de la lesion medular, afio 2006 (
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1.3.2.7.NIVEL NEUROLOGICO Y EL ALCANCE DE LA LESION

Las personas con tetraplejia han sufrido lesiorm@sed de uno de los ocho
segmentos cervicales de la médula espinal; la®passcon paraplejia puedes ser
lesionados a nivel toracico, lumbar o regién satwda médula espinal. Desde
2005, la categoria neurolégica mas frecuentesaflesion en niveles altos de tipo
incompleta produciendo una tetraplejia (38,3%)usbkyg por paraplejia completa
(22,9%), paraplejia incompleta (21,5%), y tetraplejompleta (16,9%). En los
ultimos 15 afos, el porcentaje de personas unaptefia incompleta ha
aumentado, mientras paraplejia completa y tetraptympleta han disminuido

ligeramente.

1.3.2.8.COSTOS DE POR VIDA

Los costos estimados para la vida, los cuidadosatied y los gastos

diarios son directamente proporcionales a la grayek la lesion medular espinal.

Averaze Yearhy Lapemses Crtimated Lifefime Costs by
Severity of Injury (m 2009 dollars) Age At Injury (discounted at 2%)
First Year Each Subsequent Year 25 wears old 50 vears old
High Tetraplegia (C1-C4) §820.843 £148.645 $3.273.270 $1.926,992
Low Tetraplegia (C5-C8) 3535877 560 887 $1.850. 805 $1,172.070
Faraplegia 3303220 $30.855 $£1.093 660 $745951
Incomplsts Mator Functional at Any Leval §244 562 £17,139 5729.560 £528.726

Tabla 2 Costos estimados para la vida segun grado déhe)

Estas cifras no incluyen los costos indirectos, @das pérdidas en los

salarios, beneficios sociales y la productividad oo promedio de 65,384 dolares
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al afio en diciembre de 2009, pero varia sustanerdgbrbasado en la educacion, la

gravedad de la lesion y el empleo previo a la tesio

La esperanza de vida (promedio de los afos restatgevida de un
individuo), de las personas con LME sigue aumertapdro todavia estan algo
por debajo de las expectativas de vida de la pigilasana. Las tasas de
mortalidad son significativamente mas altas durahterimer afio después de la
lesion que durante los afos siguientes, especisdmeara las personas con

lesiones graves.

Tife srpectamcy (years) far poct-imjury by cewerity of mmry and age af imjury
For persoxs who survive the first 14 hours For persoms survivies af lesst 1 year post-mjury
Are Miotor Low 1Ezh | Vemtlabor Motor Low IEzh | Ventdator
at Functional at Teira Tetra | Dependeni-| Fumctomal ai Tetm Tetra | Dependent-
Tnjy | NaS(T | AmyTewd | Pamn |(050%) | (0100 | AvyTad | AnyTamed Para | 050R) | (0104 | AmyTewed
Pl 588 5213 44 394 151 141 57 453 403 EL T M9
40 | 3900 EERY 272 124 19.4 ED 32 27 234 206 121
&0 15 17.5 126 D& 7.5 18 17.8 129 101 22 3.6

Tabla 3 Esperanza de vida en afios después de una lesidalan, segin

gravedad y edad de la lesion) (

1.3.2.9.CAUSA DE MUERTE

En los dltimos afos, la causa principal de muenteedas personas con
LME fue la insuficiencia renal. Hoy, sin embargmpiortantes avances en el
manejo uroldgico que ha resultado en cambios dieosaten las principales
causas de muerte. Las personas inscritas en lanaagmal de datos desde su
creacion en 1973 han sido seguidas durante 35ddspaiés de la lesion. Durante

ese tiempo, las causas de la muerte que parecen gkmayor impacto en la
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menor esperanza de vida para esta poblacion soeulaonia, la septicemia y la

embolia pulmonar .9

1.3.2.10.ESTADO CIVIL

Las personas solteras se lesionan con mayor freleugue los casados. La
investigacion ha indicado que entre las personas LAE cuya lesion es de
aproximadamente 15 afios, un tercio permaneceaalé 20 afios después de la
lesion. La tasa de nupcialidad después de la LMiEalanente alrededor de un
59% inferior al de personas en la poblacion gerdgajénero comparable, la edad
y estado civil. La tasa de divorcios cada afio ehdseindividuos con lesion
medular en los primeros 3 afios después de la lesiate aproximadamente 2,5
veces la de la poblacion general, mientras quada tle matrimonios contraidos
después de la lesion es de aproximadamente 1,8 gebee la de la poblacion en
general. El matrimonio es mas probable si el paeiea profesional universitario,
divorciado previamente, parapléjico, que viven era uesidencia privada, e
independiente en el ejercicio de actividades deéida diaria (AVD). La tasa de
divorcios entre las personas con LME que estabsados en el momento de la
lesion es mayor si el paciente es mujer joven da afroamericana, sin hijos, que
no pueda caminar, previamente divorciada. La tasdiebrcios entre los que se
casaron después de que el LME es mayor si la peesode sexo masculino, con

una educacion universitaria con una lesion a iorécico y de divorcio previo.
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1.3.2.11.NIVEL Y TIPO DE LESION

Los niveles mas comuan de lesion al ingreso sonel35 (el mas comun),
y C6, mientras que el nivel de paraplejia es l@mrioracolumbar (T12). El tipo

mas comun de lesion al ingreso es el nivel ASIA A.

1.3.2.12. TEMPORADA

LME de origen traumatico ocurren con mayor frecieeen EEUU, entre
los meses de julio y en menor medida en febrerdid&imas comun en el que se
producen corresponde al sabado, con mayor freaanciel dia, lo que puede
deberse a la mayor frecuencia de accidentes denéutioy de los accidentes de

buceo y otros deportes de recreo durante el dia.

1.3.2.13.ABUSO DE SUSTANCIAS

La tasa de intoxicacion de alcohol entre las pesajque sufren lesion
medular corresponde al 17 a 49%. (10)

Segun la informacion que arroja el Centro Interoraal de Rehabilitacion
Neurolégica (CIREN) cubana, en un estudio desweoptie la incidencia de
lesiones medulares traumaticas en el periodo caordjgle entre enero-diciembre
del 2000, evaluados 58 pacientes se destacO unrmpageentaje en los pacientes

pertenecientes a Colombia, Argentina, Portugal eZaala y Chile.
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1.3.2.14 . EPIDEMIOLOGIA CHILENA — TEMUCO

Se cuenta con los datos estadisticos que poseastiuto teletdn
actualizados hasta el 09 de septiembre del afio, 2@1/0s cuales a nivel nacional
existen registrados en sus institutos 125 muje48 lfombres entre 21 y 33 afios
de edad; dentro de la comuna de Temuco, el insttahsta de un total de 33
pacientes con lesion traumatica, de ellos mayoik afios corresponderian a 11
pacientes.

En el Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena, sentau&on registros
incompletos desde el afio 2005 hasta el afio 2009 cdotal de 55 pacientes, lo

gue nos demuestra que es una poblacion pequefidepdsireclutar.

[.3.3.ETIOLOGIA

Las causas mas comunes de la lesion medular seiglasntes:

« Los accidentes de transporte (44,5%), correspondg rincipales causas
de LME trauméticas (LMET) en los Estados Unidos.

- Las caidas (18,1%), comUnmente en personas ddgada superior a 45
afios. Las mujeres mayores con osteoporosis tieeadericia a las
fracturas vertebrales asociadas a lesion medular.

- Laviolencia (16,6%), causa comun en zonas urbdedss EEUU, a pesar
de una tendencia hacia una ligera disminucion.&sdemostrado que una

lesion penetrante tiende a ser de mayor riesgaiqueaumatismo cerrado.
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« Las lesiones deportivas (12,7%) tales como el hudeportes del alto
impacto como lo es el rugby y las artes marciales.
- En el parto generalmente por hiperextension lateatuello asociado a

nacimientos podalicos.

Otras causas de LME son las siguientes:
« Trastornos en el desarrollo
- Trastornos vasculares
« Tumores
« Condiciones infecciosas
« Espondilosis
- Lesiones iatrogénicas, especialmente después deyasciones de la

columna vertebral y la colocacion del catéter e@idu

No existen datos epidemiologicos para determinarclarencia de LME no
traumatica, pero el cancer por si solo puede reptasmas LME que un trauma;
espondilosis es también una causa comun de lanleséalular; la LMET es mas
comun en personas menores de 40 afios, mientrasnguiesion no traumatica

mas comun en personas mayores de 40 afios.
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1.3.4. CLASIFICACIONES DE LESION MEDULAR

1.3.4.1.SEGUN LOCALIZACION O NIVEL DE LESION

1.3.4.1.1. TETRAPLEJIA

Pérdida o disminucién de la funcién motriz y/o s$tves en los segmentos
cervicales debido a la lesion de los elementosatesurcontenidos en el canal
medular. Como consecuencia se encuentra un ddécia funcion motriz y/o
sensitiva de los brazos, el tronco, las piernasggrs pélvicos. No se incluyen
las lesiones del plexo braquial o de los nerviogérecos situados fuera del canal

neural. EI compromiso puede ser completo o incotople

1.3.4.1.2. TETRAPLEJIA COMPLETA

Muestran una limitada recuperacion neurolégicay 86l 9%, clasificados
inicialmente como A. dentro de 72 horas pueden fitagise. Pacientes con lesion
medular cervical completa recobran el nivel radicidn 66% a 90%. Muchas
recuperaciones motoras de la extremidad superiopresentan durante los
primeros 6 meses con alto indice de cambio a toes®es. La fuerza motora inicial
constituye una prediccion significativa para logrduerza suficiente
antigravitaroria. Casi el 100% de los musculos goa fuerza inicial de 1 6 2
alcanzan un valor de 3 a los 6 meses o al afo,e3a30% de los pacientes con

fuerza inicial de 0 alcanzan el valor de 3. C4 asG5 menores las posibilidades
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de recuperacion sensitiva y motora. La mayoriaadestuperacion se centra a

nivel proximal del nivel neuroldgico de la lesion.

1.3.4.1.3.TETRAPLEJIA INCOMPLETA

Muestra un mejor pronostico en comparacion cortiaplejia completa,
en la recuperacion de las extremidades inferioriesmgarcha, el 11- 88% de los

pacientes son capaces de caminar al afio.

La recuperacion de la extremidad superior en laspejia incompletas es
aproximadamente 2 veces mas grande que en lapléga completas, pero el

nivel sensitivo no es tan notorio al afio de intecu@n.

1.3.4.2.PARAPLEJIA
Pardlisis y anestesia en tronco y miembros infesiocesion situada en los

segmentos medulares desde T1 hacia abajo.

1.3.4.2.1.PARAPLEJIA COMPLETA

Es correcto referirse con ese concepto a lesioada dauda equina y del
cono medular, pero no a las lesiones del plexo dsatro o de los nervios
periféricos situados fuera del canal medular. Eg@ de lesibn ocurre cuando
sufren distintos grados de afectacion medular piajgh de la dltima metamera

cervical, es decir, en los segmentos toracicoshbéwes o sacros. La interrupcion
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de los mensajes de movimiento y sensibilidad aflxgaextremidades de forma
completa (interrupcion total del mensaje nerviosmshcompleta (interrupcion

parcial del mensaje nervioso). (11)

La mayor recuperacion se observa a los 6 mesastacmas distal sea el
nivel neurolégico de la lesibn mejor sera le recapén motora. Pacientes con
lesion por debajo de T12 recuperan mayor la funon@ora que T10, mientras
estos se recuperan mas T9, la recuperacion destaafumuscular depende de la
fuerza inicial de los musculos y de la musculatatgacente proximal. Cuanto
mayor sea la fuerza inicial y mayor la de los misproximales, mayor sera el
grado de recuperacion. La marcha funcional es ©¥8Ja, pero alta 20% en los
pacientes con un nivel inicial bajo T12. Solo urcite con un nivel inicial por
debajo de T9 mantienen alguna recuperacién motaasiyninguno con un nivel
sobre T9. La conservacion tardia después de 4 naesasestado incompleto se
consigue solo en un 4% con alguna posibilidad @Btice de recuperacion. Se

recuperan 1 a 2 segmentos debajo del nivel neucoldg

1.3.4.2.2PARAPLEJIA INCOMPLETA

Prondstico recuperador es mejor y la velocidadpetiva mas rapida en
los 3 meses después de la lesion. Pueden recupdoa los grupos musculares
distales al nivel neurologico. La presencia de Zaemuscular inicial es
significativa en la recuperacién motora, aproxinmeate el 85% de los musculos

con alguna fuerza mejora > a 3 punto en un afiejlde el 20% inicialmente con
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puntuacién 0. Cuanto més bajo sea el nivel neuiadgayor seré la recuperacion
de los musculos con alguna actividad motora. 7@&%e@ una probabilidad de
obtener una marcha independiente, sobre T12 pasedB% de posibilidades

respecto a los lesionados por debajo de T12.

1.3.4.2.3.PARAPLEJIA ESPASTICA

Esta lesion se caracteriza porque los musculopatgénte, por debajo de
la lesidn, presentan un estado de rigidez y deildifiovilizacion. Los estimulos
en la region corporal, correspondiente a la pafeerior a la lesion, obtienen una

respuesta de movimientos reflejos desordenados.

1.3.4.2.4 PARAPLEJIA FLACIDA

Los pacientes que sufren este tipo de lesién pi@séos musculos blandos
y sin dificultad para su movilizacion, por debamld lesion. Con el tiempo se va
produciendo cierto grado de atrofia, o que le myafun aspecto de delgadez de

las zonas afectadas (12).
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1.3.4.3.SEGUN NIVELES FUNCIONALES CRITERIO ASIA

Las clasificaciones entre lesiones completas eniptetas radica en el
descubrimiento de pruebas convincentes que sefelaresencia de sensibilidad
gue sefialan la presencia de sensibilidad en losesggs sacros inferiores, o de
actividad motora voluntaria en el esfinter analneovaliosos indicadores del
propésito para la recuperacion neurolégica; estolid@ la conservacion de las
vias a través de la lesion. El sistema de la AStAnd que un paciente puede
tener a salvo las funciones neurolégicas por detb@jmivel de la lesion, pero si
no se ha librado la parte sacra, esto se clasifio#o lesion completa ASIA A, en
el caso de existir la zona de conservacion pa(@BP), siempre que se haya
salvado S4 — S5 el paciente se cataloga como ASIA,BD o E. el tiempo

estimado para clasificar a los pacientes es alonasida la lesion.

ESCALA DE DETERIORO DE LA ASIA

A: Completa, no se conserva la funcion motorargdnsorial en los segmentos
sacros S4-S5

B: Incompleta, se conserva la funcion sensorialp p® la motora, por debajo
del nivel neurolégico y se extiende hacia los sagosesacros S4-Sb.

C: Incompleta, se conserva la funcion motora mdragb del nivel neurolégico,
y la mayoria de los musculos clave inferiores & @sinto presentan una

pérdida de grado muscular inferior a 3.
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D: Incompleta, se conserva la funcion motora pyajo del nivel neuroldgico,
y la mayoria de los musculos clave inferiores @ edtura presentan un
grado muscular superior o igual a 3.

E: Normal, la funcién motora y sensitiva son ndesa

1.3.4.3.1.LESIONES INCOMPLETAS

Significa algun grado de preservacion de la funonriz y/o sensitiva en
mas de tres segmentos por debajo del nivel denlekas lesiones menos graves
de la médula espinal, que pueden ser trastornadogatos son reversibles y se
aprecian areas pequefas y dispersas con hemoeradés sustancias blancas y

gris sin interrupcion de la estructura medular,caonde ejemplo.

1.3.4.3.1.1 SINDROME CLIiNICO MEDULAR ANTERIOR

Lesién ventral de la médula espinal que afecta#mes espinotalamicos y
corticoespinal, con una pérdida completa caudalladion con desaparicion de la
sensibilidad al dolor y la temperatura ya que egi@s sensoriales ocupan un lugar
anterolateral en la medula espinal. La conservad®ias columnas posteriores
mantiene intacta la propiocepcion del lado ipsiltéPuede surgir a consecuencia

de una embolizacion de la arteria espinal anterior.
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1.3.4.3.1.2 SINDROME CLINICO MEDULAR CENTRAL

Habitualmente provocado por un mecanismo de hipemeion del cuello
en pacientes mayores que tienen algun grado deosgecervical; el compromiso
motor es mayor en las extremidades superiores ypno&dmales que distales. De
mayor compromiso a nivel de C8 — T1, con un pattéramiotrofia parética que
tiene caracteres de segunda motoneurona que afedis niveles y de primera
motoneurona de extremidades inferiores. Suele haeflexia en extremidades
superiores e hiperreflexia y plantares extensoreta® extremidades inferiores;
caracteristico de pacientes ancianos con espondisia cervical, donde los
cambios degenerativos se manifiestan con la preselec osteofitos y posibles
protrusiones discales en la parte anterior de Bumaéposteriormente el ligamento
amarillo se encuentra engrosado; asi la médula epwednprimirse y sufrir

restriccion del riego sanguineo.

1.3.4.3.1.3.SINDROME CLINICO DEL CONO MEDULAR

Lesion de médula sacra (cono) y de las raices ogasilumbares dentro
del canal lumbar que pueden sufrir avulsion, a lra de la transicion
toracolumbar T12 - L1 estdn los segmentos S3, SB5ysu lesion produce
paralisis esfinteriana y anestesia en silla de arpet reflejo aquiliano puede estar
conservado, la miccion es inconsciente, con reflggcros tales como el anal y
bulbocavernoso o sin ellos, la ereccion y eyacataeistan abolidos, se presenta
vejiga neurogénica, un intestino arrefléctico y sunextremidades inferiores

arreflécticas; No hay dolor de tipo radicular.

45



1.3.4.3.1.4 SINDROME CLINICO DE LA CAUDA EQUINA

Dafio situado a nivel de la vértebra L2 hasta etldodel saco dural, esta
formado por las raices nerviosas de L2 - L3 - lbh-y S1 - S2 - S3 - S4 - S5.
Caracterizado por una paralisis periférica radrcatm trastornos esfinterianos. El
dafio a nivel de las raices nerviosas lumbosacnatsoddel canal medular, trae
como resultado una vejiga neurogénica, un intesyirextremidades inferiores
arreflécticos, produce pardlisis flacida por lesd® los nervios periféricos que
normalmente afecta niveles con interrupcion vaeialoe las raices sacras. En las
lesiones altas existe paralisis total de las pgera las bajas puede estar ausente o
solo comprometer los segmentos distales. Hay aizsdados reflejos anal, bulbo
cavernoso Yy paralisis esfinteriana. Como hallapgominentes existe dolor urente

de tipo radicular asociado a signos de irritacidensos y anestesia.

1.3.4.3.1.5.SINDROME CLiNICO DE BOWN-SEQUARD

Lesion hemimedular sagital caracterizado con asalinotora ipsilateral e
interrupcion de la columna dorsal con anestesipipceptiva ipsilateral y pérdida
contralateral de la sensibilidad a la temperatur golor. La conservacion de
estas propiedades en la mitad ipsilateral de depe &l haz espinotalamico cruza
al lado opuesto de la médula. Esta hemisecciorebe ttadicionalmente a una
pufialada. Su prondéstico es favorable y casi todss gacientes logran la
deambulacion. En traumatismos cerrados es muy cidréde encontrar una

hemiseccion medular neta.
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- B-S plus a lesiones que comprometen parcialmanteedula contralateral

- B-S minus, a las que lo hacen en forma incomplatasamo lado.

1.3.4.3.1.6. 8NDROME CLINICO MEDULAR POSTERIOR

Produce dafios en las columnas dorsales de la méshilzal alterando la
sensibilidad de tacto ligero, propiocepcion y viida, con conservacion de la
funciébn motora y las vias para el dolor y la terapera. Pero como consecuencia

de la pérdida de la propiocepcion el paciente meren una profunda ataxia.

1.3.4.3.2.LESION COMPLETA

Significa que no hay preservacion de la funcionringfo sensitiva en tres
segmentos debajo del nivel de lesion. No se pragention sensitiva ni motriz en
el segmento sacro mas caudal. Se produce un siedeslicular caracterizado por
paralisis flaccida arrefléxica y atrofia musculasj como el sindrome sublesional
dado por sintomas motores, sensitivos y vegetat{utareos, vision borrosa,
pérdida de conciencia, trastornos de la termoraaguh, esfinterianos vy tréficos),
esto por motivo de un desgarro o magullamientoegavnivel de la lesién. En los
adultos, esta lesion suele asociarse con frecuencida alteracion del conducto
0seo que se produce tras la fractura o fracturaeldr. En los nifios, con
frecuencia no se aprecian pruebas radiol6gicasifestele dafios significativos en

la columna vertebral
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l.4. HISTORIA NATURAL DE LESION MEDULAR TRAUMATICA

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR (TRM): incluye todas las lesiones
traumaticas que afectan las diferentes estructumseoligamentosas,
cartilaginosas, musculares, vasculares, meningadisulares y medulares de la

columna vertebral a cualquiera de sus niveles.

1.4.1 DEFINICION

“La lesion de la médula espinal traumética, es wan® catastrofico, un
proceso dinamico, evolutivo y multifasico a padi#l momento en que se produce
el traumatismo, afectando la conduccion sensorialoyora desde el sitio de la
lesibn siendo manifestado tanto en los dermatomasnoc miotomas
correspondientes”; “La lesion medular trauméticaues alteracion del tejido
medular tras un traumatismo, clinicamente se caiiaatpor la pérdida funcional
por debajo de la lesion, ya que hay una interrupaé las vias aferentes y
eferentes que comunican los centros neurologicpsrsuwes con los efectores
periféricos. Suele acompafiarse de algun tipo detufia o luxacion de los

elementos vertebrales”.

1.4.2. EPIDEMIOLOGIA

» El traumatismo raquimedular habitualmente afeqiaraonas jovenes en etapa

reproductiva, representando un problema econonac® Ips sistemas de salud
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dado el alto costo que implica su tratamiento eetdégpa aguda y posterior
rehabilitacion.

A nivel mundial la lesibn medular de tipo traumatigosee una incidencia
anual de 15 a 40 casos por millébn de personasmptivos de accidentes en
vehiculos motorizados y actos de violencia, actigt@s recreativas, deportivas
o de trabajo.

En el congreso anual de laternational Spinal Cord Associatiof2001) se
calculé que unas 17,2 personas por millon de hategasufren en Europa una
lesion medular traumética al aflo y 8 personas piibrmde habitantes
experimentan una LM no traumatica.

47% se determinan como paraplejia, y 53% en cua@ddapEl 60% ocurren en
columna torécica, y el 48% de las lesiones en catucervical son completas.
En EEUU se ha documentado en el afio de 1989 48at@0nas fallecidas en
accidentes por vehiculos de motor y 30,000 civilesieron a causa de las
heridas por proyectil de arma de fuego HPPAF. (13)

El TRM tiene una incidencia anual en Chile quetflacentre 11,5 — 53,4 por
millén de habitantes.

Publicaciones indican que el dafio sobre la médspmal permanece sin ser
reconocido entre el 4 a 9% de los individuos quasldecen.

El dnico tratamiento conocido hasta la fecha pagjorar la disfuncion
neuroldgica que se produce en o por debajo del devéesion neuroldgica se

basa en la terapia con metilprednisolona por ‘favenosa.

49



En la actualidad las heridas por proyectil ocupanm@madamente el 13% de
todos los casos de lesion a nivel medular y/o deguaumentando a 14% si se
toman en cuenta todas las heridas penetrantes (damea, punzo-cortantes,
etc.) en la literatura se habla de que mas del 668%asos ocurre en edades
entre 15 y 29 afios y otro 23% en pacientes de330agios.

El intervalo de edad de 20 — 39 afios con un 48%uido por los 40 — 59 afios
correspondiente al 24% y los de 0 — 19 afios siehd6%, los mayores de 60
afos muestran una menor incidencia con el 11%.

El dafio medular puede derivar de un traumatismane8¥% de los casos y de
origen no trauméatico con un 16%.

De los pacientes con traumatismos mayores, el ¥%epta inestabilidad a
nivel de la columna cervical, de ellos, 2/3 (3,386) presentan sin déficit
neurologico.

La columna dorsal desde T1 a T10 posee una coabldeestabilidad
intrinseca debido a la presencia de la parrilléatgsa su relativa inmovilidad,
se produce lesibn a menos que se presenten malltipdeturas costales
concomitantemente.

La columna toracolumbar desde T11 a L2 es una derteansicion entre una
region toracica relativamente rigida y la regiomiar, que posee un rango de
movilidad mayor, corresponde al segundo sitio mésm de fracturas
vertebrales y luxaciones, generandose lesionetabies.

Entre un 25 a 50% de los pacientes con TRM tamkigme un severo

traumatismo encéfalo craneano asociado, usualmeote pérdida de
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conciencia, amnesia postraumatica y a veces caaoitdééurologico severo

por hematomas intracraneales.

1.4.2.1.ESPERANZA DE VIDA

Aproximadamente entre el 10 y 20% de los pacieqtes han sufrido una
LME traumética, no sobreviven a la hospitalizacg@uda. Los pacientes mayores
de 20 afos en el momento de sostener una LME tienaresperanza de vida de
aproximadamente 33 afos (pacientes con tetrapldged9 afos (los pacientes con
tetraplejia baja), o 44 afos (pacientes con pgrapleas personas mayores de 60
afos en el momento de la lesion tienen una espednygida de aproximadamente
7 aios (pacientes con tetraplejia), 9 afos (logeptes con tetraplejia bajo), y 13
afios (pacientes con paraplejia). La tasa anualai@aliad para los pacientes con
LME aguda es 750 a 1000 muertes por afo en los EBJ estudio realizado en
el afio 2006 por Strauss y sus colegas informarenegtre pacientes con lesion
medular incompleta, durante los criticos primeros afios después de una lesion,

se produjo una baja del 40% de la mortalidad seypocentre 1973 y 2004.

» Desde 2005, los accidentes automovilisticos reptasesl 41,3% de los casos
de LMET; la segunda causa mas comun son las cdilgwsoporcion de
lesiones que son debido a los deportes ha disnaragad el tiempo, mientras
gue la proporcién de lesiones producidas por caddalsa incrementado. La

violencia causé el 13,3% de lesiones de médulaaspntes de 1980, y
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alcanzo su punto maximo entre 1990 y 1999 con y8f24ntes de disminuir

a solo un 15,0% desde 2005.

[.4.2.2.LESIONES ASOCIADAS
Otras lesiones se asocian son las fracturas deo$y@9,3%), pérdida de

conciencia (17,8%), y lesiones cerebrales traurmtipie afectan emocional / el

funcionamiento cognitivo (11,5%).

* La mayor ocurrencia de lesion ocurre entre loslesvd11 —L1, siendo las
fracturas por compresion en un 66%, por distraceivonin 15% y por rotacion
axial en un 19%.

* Incidencia global de compromiso neuroldgico, desdiéculopatia a paraplejia
corresponde a un 22%.

» El compromiso neuroldgico segun tipo de lesionesponde por tipo A: 14%,
B 32% y C 55%.

* En un estudio de epidemiologia de lesiones tragastide la columna
vertebral del afio 2008, se ha presentado la cadsacamun de accidente fue

la caida de alta energia.

1.4.3. ETIOLOGIA

Las causas de trauma espinal son varias, la mégefite es el trauma
automovilistico, generalmente asociado a la ingeste alcohol. Otras causas son
los accidentes industriales y de la construccios, dccidente deportivos, y el

trauma como resultado de la inseguridad: heridamaenzantes y heridas por
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arma de fuego. El trauma espinal en gran parteesipible, conviene impulsar
campafas de uso del cinturon de seguridad, uscemieidiel alcohol, uso del
casco en las construcciones e industria y por plrteotociclistas y ciclistas. De
igual forma es util educar a la poblacién geneoddrs como introducirse en el

agua piscina o rio con los pies inicialmente yamzandose de cabeza.

En un estudio epidemioldgico de lesiones traumsitida la columna
vertebral, que incluyo a pacientes con fracturaebeal, que fueron atendidos en
un centro Aleman de parapléjicos entre los meseerggo del afio 1996 y
diciembre del afio 2000, se reunieron 562 casofsdeuales una simple caida o
tropiezo forman el 20% de las hospitalizacionesntireieve pacientes (5,2%)
sufrieron una fractura de columna como resultadaatieidades relacionadas con

el deporte.

l.4.4 FISIOPATOLOGIA

Dependiendo del mecanismo traumatico, el dafio heauare por compresion
(pinzamiento) o elongacién, a los que se agregamady/o hemorragia y/o
isquemia y eventualmente prolapso masivo discakegsionalmente un hematoma
intrarraquideo puede ser causa de compresion,eske @mgravar el cuadro con una

raquiestenosis relativa de tipo constitucional getherativa.

En el sistema nervioso central, el proceso de lesiaiento de nuevas
conexiones como ocurre en el sistema nerviosoépiexdf no es posible, ya que

cuando hay una lesion a nivel medular, el dafidaihse ubica en el epicentro,
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induce un proceso de isquemia e inflamacion queqguma la muerte neuronal
primaria, debido a la presencia de radicales libe®xigeno. Con el tiempo la
lesion se extiende y se produce la muerte neusstaindaria, que acaba con mas

neuronas que en la fase primaria. (15)

Existen muchos obstaculos en la regeneracion dél, SBimo por ejemplo la
presencia de sustancias como proteoglicanos ydadsados de la mielina son

barreras que impiden el crecimiento axonal.

La médula espinal dafiada, sigue una secuencia tempe cambios

anatomopatolégicos distribuidos 8fiases de trauma medular:

1.4.4.1. FASEAGUDA

Primeras 24 horagn esta fase el trauma en la médula espinal deskauy
barrera hematoencefalica y los vasos sanguineoaletocinmediatamente,
ocasionando una alteracion en la microvasculateirda dustancia gris, induciendo
hemorragias petequiales, de esta forma las cétalaguineas y las proteinas del
suero invaden al area lesionada, representadaamesencia de edema dandose
primero en la porcion central del cordon espinakey expande de manera
centrifuga a la sustancia blanca, esta formaciéredlema es maxima en los
primeros dias después de la lesion, y provoca umapmsion en el tejido
produciendo una variacion anormal de electroliteduciendo a la liberaciéon de

bradicininas, citocinas, histaminas y Oxido nitrigoe a su vez contribuyen a

54



aumentar la permeabilidad vascular. La destruccepilar causa isquemia, asi
como anoxia e hipoglucemia. La necrosis y la degei@n de la mielina de los
axones dafiados siguen las 8 a 24 horas siguigateslas 48 horas los fagocitos
sanguineos se acumulan localmente para eliminaridina degenerada y otros
residuos celulares. La sustancia gris se ve afegrdcipalmente por los cambios
de flujo sanguineo y la hipoperfusion postraumatice inducen a la muerte
neuronal primaria; la sustancia blanca es masteestsa los efectos de la hipoxia
e isquemia, aunque una vez con la lesion se prodipgEemia inicial y una
isquemia posterior afectandose. Los factores digyen en la reduccion del flujo
sanguineo microcirculatorio son los troboxanoscdéienos, el factor activador
de plaquetas, la serotonina y los opioides end@&yesgoprovoca a demas cambios
metabdlicos tempranos causados por el decrememal ken la presion parcial de
oxigeno en el sitio de la lesion, que persisterahatespués de ésta. En las
primeras cuatro horas tras el trauma, las conazatras de fosfato de alta energia
decrecen, el rango metabodlico se deprime y el anwienedular se vuelve
predominantemente anaerobico. Entre las 4 y 24stdespués, el metabolismo se

hace oxidativo en el tejido que permanece viabiigimando acidosis lactica.

Las variaciones leves sobre las concentracionésngs como Cd, Na' y
K+ en el fluido intersticial perturban la excitatdd y la transmision sinaptica; las
alteraciones de iones calcio son de vital impoitangues este regula la
permeabilidad para el sodio y potasio durante &Eta&idn neuronal, controla la
actividad de muchas enzimas criticas y almacenamus neurotransmisores en

las vesiculas sinpticas. Se acumula calcio intrz@lx durante los primeros 30
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minutos tras la lesion reduciendo la concentraeiinacelular, esta concentracion
intraaxonal aumenta con el paso del tiempo llegando maximo a las 8 horas de
la lesion permaneciendo elevado durante al menassamana, este exceso de
calcio provoca un efecto nocivo sobre la funcion lde neuronas que aun
permanecen vivas y les puede causar su muerte dadesta concentracion activa
las fosfolipasas dependientes de calcio, comodfolipasa C y A, alterando la
membrana celular con produccién de &cido araguiddncuyo metabolismo
produce tromboxanos, leucotrienos y radicales dilde 6xigeno, que promueven
dafio tisular e inflamacién, ademas, esta elevad#nalcio intracelular estimula
la liberacion de aminoacidos excitatorios como aghdto y aspartato, cuya
concentracion extracelular maxima ocurre pocos togdespués del trauma,
resultando altamente téxicos para las neuronas nguénan sufrido dafo; al
modificarse la concentracion de calcio lo hacemigsles de potasio extracelular
gue se elevan en la fase aguda postraumatica,opgestse activa la fosfolipasa
dependiente de C3 hidrolizando fosfolipidos y liberando &cidos g@msis
polisaturados que se acumulan, el pico inicial mcwntre 5 y 15 minutos
posteriores a la lesion, luego se regula, volvieadan segundo pico que se
correlaciona fuertemente con el grado de dafio drefvle. El origen de los
radicales libres de oxigeno después de una lesida m@édula espinal se debe a la
actividad de los macréfagos que atraviesan la tzalrematoencefélica destruida,
ademas de la muerte de eritrocitos que proveeuerad de hierro que cataliza la
formacién de estos radicales que acaban con laésipas, lipidos y &cidos grasos
nucleidos, lo cual permite la formacion de lipop&os y destruyen las

membranas celulares de células que no han sufaidie. d
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La respuesta inflamatoria se mantiene por varias,dncluyendo dafio
endotelial, liberacion de mediadores proinflama®iiomo las interleucinas IL1 e
IL6, el factor de necrosis tumoral TN& y las proteinas inflamatorias de

macréfagos MIP 4y B.

Los oligodendrocitos dafiados exponen unas proteiesggecificas
denominadas Nogo y estan relacionadas con el destionaxonal, conforman
proteinas inhibitorias que reaccionan con un aetfpu NI-1, desencadenando otra

respuesta inflamatoria.

1.4.4.2.FASESUBAGUDA

Primera semana tras el trauma, en esta etapa soi@da reactivacion de
las células gliales como consecuencia de la negrbsmorragia e isquemia local
posteriores al trauma medular. Durante la primeraasma después del trauma, se
conforman las zonas de penumbra isquémica es kdeqara lugar la muerte
neuronal secundaria, donde se formaran cavidadgsistes durante la fase
cronica; esto quistes formados principalmente fiar rgactiva, involucrando a la
microglia y astroglia, asi como a poblaciones dgla@s periféricas en el area de la
lesion, denominados astrocitos reactivos, que maregicremento en la expresion
de filamentos intermedios que son reconocidos pbticwerpos contra la proteina
fibrilar acida de la glia GFAP, alcanzando su méaxiat dia 14 de la lesion
permaneciendo hasta 28 dias después. Esta gltavaesapresenta el intento del

sistema nervioso por aislarse de las influenciantroladas del resto del
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organismo constituyendo una cicatriz glialgia limitans, siendo el mayor
obstaculo para la restitucion de las conexione®riadas. Adicionalmente, los
fibroblastos del tejido conjuntivo adyacente petiin sobre la capa de astrocitos
fibrosos, depositan colageno y completan la fordgracie una verdadera barrera
gue separa las neuronas que antes de la lesidraestanectadas; se manifiesta
una forma de adaptacion en las neuronas que hdidpesu inervacion original,

siendo inervadas por neuronas no dafiadas ubicaczsamente.

La invasion del sitio de lesion por las células Sehwann, células
meningeas y los fibroblastos; las primeras cona=pde migrar desde el SNP al
SNC en presencia de dafio y se han implicado eregoecde recuperacion en
lesiones incompletas, existe en el proceso de esagjdn un aumento de la
concentracion del factor de crecimiento fibrobl&stibasico (FGF-2), que
promueve la proliferacién de fibroblastos y angiwegds; tanto las células de
Schwann como los fibroblastos y los macréfagos siégno material de matriz
extracelular, como la laminina, fibronectina y gaédo de diferentes tipos que
quiza estén implicados en la recuperacion funciaieallas lesiones medulares

incompletas.

En la fase subaguda existen dos momentos en quee daofiltracion de
células inflamatorias, primero ocurre infiltracibnde  granulocitos
polimorfonucleares que dependen de la hemorragiel sitio de la lesion, pues,
los productos de la hemoglobina son fuertes quitrdgantes de éstos e inducen
neuronofagia y astrofagia; durante el segundo dystm hacen las células de

linaje monocito-macrofagos-microglial, que fagoweit tejido muerto, las células
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microgliales se reactivan y adquieren morfologi@laoide, expresan moléculas de
los complejos de histocompatibilidad clase | yMHC 1y Il, el receptor de la
fraccion C3 del complemento y el marcador de acibrade macrofagos ED1;
esta activacion como proceso graduado que depentie skbveridad de la lesion,
comenzando en la zona central de la medula espisalextiende a la sustancia
gris y blanca adyacente. Las células inflamatopiasden persistir por semanas
dentro de las cavidades, una vez que se rompddadimgiitans y se dafan las
células dendriticas, la microglia residente y l@kilas mononucleares reclutadas
facilitan la exposicion y la presentacion de amtageen el contexto de MCH clase
Il, que junto con sustancias coestimuladoras caingigas proinflamatorias (IL2,
IFNy y Th2), favorecen la activacion y expansion dekereorio autorreactivo de
los timocitos CD4 positivos que desarrollan postenente el proceso

autoinmune.

1.4.4.3. FASE CRONICA

Segunda semana en adelante, en esta fase el pdegsoerativo de la
médula espinal continla y se extiende a lo lardositi®e de lesion primaria, la
destruccion neuronal se extiende en razon al tiepn@ espacio. La muerte
neuronal secundaria o tardia comienza uno o dasd#ispués de la lesion y es
responsable de la muerte de mas neuronas quedaxcgsiona la muerte neuronal
primaria. El tejido neuronal (neuronas y glia) eex@ al area lesionada o

conectado con ella, presenta actividad eléctrieatividad funcional deprimidas,
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esta zona se denomina zona de penumbra en lasdesgguémicas, evoluciona
hacia una lesién secundaria y es responsablemirdada de funcién neuronal, en
la mayoria de los traumas dirigidos a cerebro yul@@dspinal. Las lesiones son
permanentes pues los axones lesionados no se raggnas neuronas muertas no

son remplazadas.

Las fases de trauma medular agudo y subagudossvwes en varios dias,
semanas 0 meses despueés de la lesion, los magdéagriticos desaparecen del
area lesionada y dejan una cavidad llamada quiatente de células, llena de
fluido cerebroespinal rodeada de glia reactivapéalida de mielina depende del
tiempo y empieza a las 24 horas de la lesion, d logs se presentan los axones
sin proteccion de mielina y la desmielinizacioniserementa después de dos
semanas, debido al efecto de las células inflamagt@ue entran en la segunda
fase de migracién; a las 3 semanas, algunas fiprasentan degeneracion
walleriana y perdida del diametro axonal. En zawgscentes a la lesion medular
se encuentran formas inmaduras de oligodendrocitos dafiados, estos
precursores, al madurar, son capaces de remielaligianos axones y la deplecion
de macrofagos es concomitante con la remielinibad@®rca de la entrada de la
raiz dorsal, en lesiones con degeneracion walkeretensiva, se ha identificado
remielinizacion debida a células de Schwann; seepartado regeneracion axonal
endogena debida a factores troficos que liberamédadas de Schwann, que son
capaces ademas, de regenerar axones. Esto impkcaugando existe una lesion
medular, los factores de crecimiento de tipo neafiobs, ya sea producido por

células de Schwann o administrados exdgenamergdepunducir a regeneracion
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axonal, pero hay que tomar en cuenta que estaidagdadecrece cuando mas

tiempo pase después del trauma inicial. (16)

FISIOPATOLOGIA TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR
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Figura 4 Fisiopatologia del traumatismo raquimedular)

1.4.5. CHOQUE ESPINAL

Cuando la médula es dafiada de forma subita y ctampleurren tres

alteraciones funcionales simultaneas:

» Paralisis completa por debajo del nivel lesionado

* Abolicion de la sensibilidad
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» Pérdida de las funciones reflejas en todos los eptpa de la médula
espinal que comprende, tanto de los reflejos a=tedmeos como

autonomico. Esta ultima alteracion de le denomiajae espinal.

El choque medular se produce sélo en las lesionepletas; esta condicion
afecta las funciones reflejas del musculo estrigdjiga, intestino, funcion sexual
y control autonémico. El tono vasomotor, la pil@eién estdn temporalmente
pérdidas. La piel pierde calor con facilidad sidsga descubierta. Se produce
incontinencia por rebalse, retencion fecal o paalitico. Los reflejos genitales
estan ausentes. La duracion de esta condicion gvaniable, desde meses a afos,
incluso puede ser permanente, sin embargo la nzay®ilos pacientes con

actividad refleja minima reaparece en lapsos de seia semanas.

La causa parece ser la subita interrupcion deisbsnsas descendentes de
fibras suprasegmentarias que normalmente tien@s aduronas espinales en un

estado continuo de despolarizacién subliminal.

Usualmente después de pocas semanas, los reflegponden a la
estimulacion, primero débiles y luego exaltadosadBalmente aparece el patron
tipico de flexion, Babinski y respuesta triple ftax asociados a vejiga e intestino

neurogénicos. Hay espasmos de los flexores y teraarcontracturas.

La hiperactividad neuronal producida por la sugmesile los estimulos
inhibidores suprasegmentarios, se puede deber tamdoexaltacion del reflejo

miotonico, como a hipersensibilidad neuronal anlesrotransmisores.
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1.4.5.1 VEJIGA NEUROGENICA

Para preservar la continencia y posponer el vaeratmivesical depende de un
control supraespinal, el almacenamiento y evacunagéla orina depende de un
arco reflejo espinal; el arco tiene su aferencidosireceptores de estiramiento de
la pared vesical, se integra por via parasimpalicantro sacro de la miccién (S2
a S4), del cual emerge la eferencia, por via pagagica a través de nervios
pélvicos al musculo detrusor. Pero un grupo dea$ilmo termina en el centro
sacro, sino que sube hacia otro centro miccionahdo en la formacion reticular
pontomesencefélica y de aqui hacia centros subal&si y corticales ubicados en
los I6bulos frontales, luego descienden a la suitagris sacra de S2 a S4, que
tienen neuronas motoras del musculo detrusor. ibeasfde los centros corticales
y subcorticales descienden hacia los nucleos dendasonas de los nervios
pudendos en S2 a S4, que van a terminar en el lowsstinado que esta alrededor

de la uretra.

* CLASIFICACION DE LA VEJIGA NEUROGENICA

VEJIGA NEUROGENICA REFLEJA

Este tipo de lesion ocurre sobre los niveles sagrbajo en nivel de la
formacion reticular; en la mayoria de los casos paiaquiuria, incontinencia e
incapacidad para inicial la miccion voluntaria. Aemta el residuo vesical. En
lesiones sobre T5 la disfuncion vesical puede priochiperactividad automatica
con bradicardia, hipertension, cefalea y diaforeésigpaciente no se da cuenta de
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gue la vejiga esta llena. La vejiga se llena hamdo limite y luego se vacia de
forma refleja. Se inicia con el arco reflejo sadeoS2, S3 y S4, y el vaciamiento

puede iniciarse dando palmaditas sobre el abdomen.

VEJIGA NEUROGENICA AUTONOMICA

Correspondiente a lesiones de los segmentos de cbt® medular y cauda
equina, ocurre durante la fase de choque espieakrglmente existe retencion
urinaria pero incapacidad de inicial la micciormeantinencia, el residuo vesical

esta aumentado.

VEJIGA NEUROGENICA MOTORA PARALITICA

Ocurre en lesion de las fibras del detrusor o suwgamas en la medula
sacra, se produce retencion urinaria dolorosa, dificultad de vaciamiento y
marcado aumento de residuo vesical; puede apasgeiado a estenosis del canal

lumbar o luego de cirugia pelviana.

VEJIGA NEUROGENICA PARALITICA SENSITIVA

Ocurre por compromiso de las vias aferentes deejigavo por lesiones

cordonales posteriores a los tractos espinotal@micaivel de la médula. El
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paciente mantiene la iniciacion voluntaria de laaidin. Hay retencion urinaria e

incontinencia por rebalse.

1.4.6.CLASIFICACIONES

1.4.6.1.SEGUN MECANISMO LESIONAL

1.4.6.1.1.MECANISMO DIRECTO

Mecanismo menos frecuente ocurren debido a laagfin de energia en
el mismo punto donde se produce la lesion de lanwoh vertebral, ejemplo caida
de un arbol cayendo directamente sobre la colurasacomo, lesibn medular
producida por caida de alguno objeto contundenta ezgion posterior del cuello
provocando fracturas de los procesos espinoso$de C7. Accidon directa sobre

la columna vertebral que impligue compromiso medula

1.4.6.1.2.MECANISMO INDIRECTO

Mecanismo mas frecuente, que produce lesidn nosagaeente en el
sitio de aplicacion de energia en el cuerpo delepée provocando diferentes
movimientos de la columna segun el mecanismo déradca fuerza producida se
transfiere a los componentes vertebrales ya sea etotronco fijjo o en
desplazamiento, estas fuerzas al sobrepasar logedirde resistencia 6sea o

elasticidad de las partes blandas, se producirfaredies lesiones. Los
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mecanismos simples corresponden al de flexion,neiie y compresion axial,
pero ademas, se puede agregar el componente dmomota flexion lateral

(inclinacion). @7)

1.4.6.2 SEGUN INMEDIATEZ

1.4.6.2.1.LESION INMEDIATA O PRIMARIA

Desgarro o contusion de la médula subyacente ghladesniento de
fragmentos 6seos, discos o ligamentos; esto origiaapérdida de axones debido

a la lesion de la sustancia blanca.

1.4.6.2.2.LESION SECUNDARIA

Pérdida de sustancia gris como un proceso secongiaiincluye cambios
en la permeabilidad de la membrana celular, laditién de factores quimicos y la
llegada de células sanguineas y productos queviewen en la respuesta a la
lesion y la posterior reparacion; en el procespreduce edema e incremento de la
presion medular que afecta el riego sanguineoiarmo venoso que culmina
con una isquemia, falta de proteinas y fracasa @tirhinacion de los restos de la

lesion.
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1.4.6.3SEGUN ESTABILIDAD

Basandose en 4 criterios para definir como inestabl TRM cervical,
tomando en consideracion tmplicacion neurolégica medular y/o radicular,
lesion discoligamentosa predominante, compromism @e las 3 columnas, todo

accidente de muy alta energia.

1.4.6.3.1.LESION ESTABLE

Generalmente ocurre en una fractura por compragbicuerpo vertebral
con afeccion leve o moderada de la columna antegier debe ser confirmado
con la interpretacion imagenologica de radiografiaSAC — RM, mediante la
lectura metodoldgica y correlacionada con el mexraaide lesion, permitiendo
establecer la magnitud del dafio anatdbmico y dedogrde estabilidad o

inestabilidad consecuente.

1.4.6.3.2.LESION INESTABLE

Se define cominestabilidad vertebral“la insuficiencia biomecéanica para
mantener el alineamiento de a columna bajo cargasddiicas, con riesgo de
dafio neurolégico y/o deformidad progresiva, quedpuiéevar a una disfuncion

dolorosa”
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1.4.6.3.3.NESTABILIDAD MECANICA

Significa lesién de dos columnas, en las que exigteilidad anormal son

lesion neuroldgica.

1.4.6.3.4.NESTABILIDAD NEUROLOGICA

Es aquella lesién estable mecanicamente, pero femcian neuroldgica,
ocurrida por ejemplo en una fractura por estalliigb cuerpo con invasién del

canal medular.

1.4.6.3.5.NESTABILIDAD COMBINADA

(Mecanica y neurologica) es aquella en la que eXession de las tres

columnas, ejemplo una fractura o luxaciams) (

1.4.6.4 SEGUN NIVEL

1.4.6.4.1. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR CERVICAL

Las lesiones agudas que cursan con tetraplejiausden evidenciar la
existencia de un choque medular, concepto funcinpaanatémico. En el cual

existe una ausencia de toda funcion refleja bajuvel de lesion, fenbmeno que
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esta determinado por la supresion brusca de loslsog inhibitorios procedentes
de la corteza cerebral; la recuperacion de la idetivrefleja y autonoma de la
medula bajo el nivel lesional evidencia la saligaedte estado, sin embargo no se
correlaciona directamente a una recuperacion faati®e utiliza el reflejo bulbo

cavernoso que se recupera en un plazo de 24 ad8 ¢ el 90% de los casos.

1.4.6.4.2. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR TORACOLUMBAR

Las alteraciones por causa traumatica a nivel otwedar, requieren un
mecanismo de alta 0 muy alta energia para prodesplazamientos patolégicos;

cuando estos se producen provocan dafio neurolégico.

1.4.7. FACTORES DE RIESGO

Parto por via vaginal, el feto nace con una higeresion de cabeza o de
cuello.

» Parto de nalgas

» Distocia grave de hombros

» Ser mayor de 60 afios 0 menor de 2 afios

* Presencia de una fractura base (19)

* Convulsion postraumética (20)
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Los factores modificables se pueden clasificarsade evento traumatico,
durante el evento y posterior al evento, tales ceinaso de casco, el alcohol y
otras drogas, la inexperiencia y la formacion dedoatores, visibilidad de los
vehiculos tales como motocicletas, otorgamientdicdacias y las conductas de
riesgo han se ha identificado recientemente conaocontribucién a este riesgo.

(21)

1.4.8. SINTOMAS Y SIGNOS

A nivel medular la energia traumatica absorbidavgea hemorragia de la
sustancia gris, asociada a necrosis, edema, isgueaviitacion, desmielinizacion
y dafo estructural. A nivel del intersticio aumelgacantidad de agua y sodio,
disminuyendo el potasio y calcio. A nivel intradalu aumenta el calcio
produciendo lesion mitocondrial con dafio neuronzgoespasmo.

Existe un numero de patrones de déficits neuroddgaracteristicos que
pueden verse desarrollados en el TRM. ElI Shock d¢gumico se ve luego del
dafio que ocurre desde T6 hacia proximal. Se caiectgor arreflexia, pérdida de
la sensibilidad y paralisis flaccida bajo el nidel la lesion, acompafado de una
vejiga flaccida con retencion urinaria y un esfirseal laxo.
 Las manifestaciones cardiovasculares asociadasuyert! bradicardia e

hipotension.
e El dafio medular completo se distingue del parcafjype el primero no tiene
funcion motora ni sensitiva, en cambio el parciahé preservacion de la

funcion motora y/o sensitiva bajo el nivel del daBios pacientes con lesion
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parcial pueden recuperar sustancialmente o ind@osgletamente la funcion

neuroldgica, incluso en casos con déficit neuraldgnicial severo. El dafio

medular completo es de regla en los pacientes cactufas toracicas y

dislocaciones a ese nivel, debido a que el capaha@sen la region toracica es
pequefio en relacion con el tamafio de la médulaasgPese a que los
pacientes con dafio medular completo que persistm@® de 24 horas pueden
recuperar alguna de sus funciones motoras o0 sa&ssiposteriormente, lo

usual es que ésta no se recupere en ningun gradotante.

e Los dafios bajo L1 o L2 afectan mas a los nerviogépeos de la cauda
equina que a la médula espinal. Los pacientes aéin d este nivel pueden
tener una recuperacion sustancial de los nerviagépeos que inervan los
esfinteres y las extremidades inferiores.

» La siringomielia postraumatica corresponden a @alad llenas de liquido en
la médula espinal, encontrandose entre el 0,3 add%os pacientes, su
patogenia se desconoce pero la causa podria sgrdades diferencias de
presion entre el nivel superior e inferior de lsid@ medular. Se manifiesta
con hiperhidrosis, empeoramiento de la espasticglagls que se presenta,
déficit neuroldgico ascendente y alteraciones depmgramas vesicales e

intestinales, aumentando los sintomas tras la rhemMalsalva.

1.4.8.1 TORACOLUMBARES

Si el patron motor es de paraplejia, debe difesrseisi es solo radicular

por compromisos de la cauda equina, si es medulsir @ mixto; luego es

71



necesario establecer el nivel lesional tomando @msideracion los hallazgos

motores, sensitivos y alteracion de los reflejos.

= DOLOR RADICULAR O PARESTESIASSiguen un trayecto del segmento afectado
semejando una neuralgia intercostal.

= ALTERACION DEL CONTROL VASOMOTOR manifestadas en lesiones sobre el
nivel de T5. Se traduce en episodios EETERACION AUTONOMICA
(disreflexia autonémica). La distencion del rectorgjiga pueden provocar
hipersudoracién, vasodilatacion cutanea, hiperbenstefalea y bradicardia
refleja.

= Lesidon en el nivel T6, existe hipotension, debilidde abdominales, a este
nivel o sobre este nivel sufren disreflexia autoiv@&ndonde la inervacion
simpética esta desconectada del control supradspiteavez que el riesgo de
producir excesivas respuestas eferenciales.

* PRESENCIA DEL SIGNO DEBEEVOR; que consiste en una maniobra que tensa
los musculo abdominales, que al solicitar al pdeietevar la cabeza del plano
de la cama se produce una elevacion del ombligajfestiandose en lesiones
bajo T10.

* ALTERACION DE LOS REFLEJOS SUPERFICIALES CUTANE®BDOMINALES,
ausentes en lesiones sobre el nivel de T6, alteradlesiones bajo T10 e
indemnes bajo lesiones de T12.

* PRESENCIA DE NIVEL SENSITIVO ORIENTADOR pero si hay un nivel motor
diferente se le otorga mayor importancia a esieal

» REFLEJO ANAL Y BULBO CAVERNOSQ presentes en lesiones de cono y cauda

equina; si estan exaltados la lesién esta sobeagrbsamiento lumbosacro y
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nos esta indicando indemnidad de los segmentosssg@us correspondientes

niveles radiculares.

1.4.9. CURSOCLINICO DE LESION MEDULAR TRAUMATICA

1.4.9.1.DIAGNOSTICO

Las lesiones medulares que abarcan los segmentuscts entre T2 y
T12, son de dificil diagnéstico topogréafico, dadoegel compromiso de las
extremidades inferiores puede ser similar en tddssniveles. Sin embargo,
existen algunos elementos semiologicos que evatuamndadosamente son

orientadores del nivel comprometido.

Las lesiones de los segmentos lumbares L1 a LS gdgmentos sacros de
S1 a S2 pueden localizarse de forma mas confiailéacayuda de la exploracion

miomérica y de los reflejos osteotendineos.

Para establecer el diagnostico de la lesion y ohtar que niveles han
sido afectados, es necesario abarcar todas ldgsarnigescartar y enmarcar dentro
de que aspecto podemos clasificarlo, es necesatéontinar la clasificacion de la
ASIA y en nivel funcional estimado a través de wszala de medida de la
independencia funcional (FIM). Esto se complementan la exploracion
respiratoria, el control de la movilidad de todascalaciones en ausencia o
presencia de fracturas asociadas, el balance namsdel musculos sanos y

presumiblemente afectados (evaluacion de fuerzautarssegin Kendall o Test
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Muscular Manual MMT), el nivel de espasticidad valta mediante la escala de

Ashworth y posibles deformidades producidas pordtemas o edemas. En el

aspecto funcional hay que tomar en cuenta los do&lale las articulaciones,

musculos y maxima alineacion corporal (posiciont@mica de las extremidades)

en decubito supino, asi como en la funcion respietno obstante, no se puede

olvidar a priori que el paciente, ademas de no mpage de su cuerpo y no sentir

parte de su piel, padece problemas esfinteriat@stiornos en la zona genital.

Radiografia

Imagenes de rayos X son actualmente la principeibapen el
grupo de bajo riesgo. Las ventajas: bajo costo, lian
disponibilidad y la amplia experiencia con este adét Ha
nivel de columna cervical se realiza en una viaterél (de 13
base del craneo hasta la parte superior limite cdelrpo
vertebral de T1), un odontoides con la boca ab{prtayeccion
anteroposterior) que puede ser complementado cten
oblicua en decubito supino. La flexion - extensidm son
fiables en la evaluacion en el trauma agudo dehidspasmo
musculares inducidos por el dolor que ocasionareliicias er
la evaluacion (30%). La ausencia de fractura en
radiografias no garantiza la estabilidad de la ool Und
radiografia dinAmica en movimiento pueden propoia(
mas informacion, pero estas opiniones estan caodica@dos
en disfuncion neurologica aguda. Para estos casuegrafia

computarizada o una resonancia magnética (RM) essago.

vi

las

Tomografia

computarizada

Define mejor las estructuras 0seas que la radiegrauede
detectar los cambios de los tejidos blandos, etriof la

desmielinizacion, quistes o abscesos reducir |sidad de |3
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sefal, mientras que las hemorragias y calcificc&umenta‘
su densidad. Combinacion de mielografia y TAC dsfi
mejor las anomalias en el canal espinal que la doafia
computarizada por si solo. EI compromiso del cgrakiones
extradurales (tumores, malformaciones arterioves)q

son especialmente bien definido en el TAC mielogram

Resonancia
magnética

(RM)

En los pacientes de bajo riesgo con una alta shapginica de
lesiones (dolor o parestesias), se realiza PMa detecta
lesiones de tejidos blandog2).

Corresponde al mejor método a utilizar para lanigbn de
los nervios. Hasta el momento, soOlo podemos ver
productos sanguineos, edema de la inflamacion ioekzta
con los elementos neurales, o desalineacion delésentos

de la columna. Los estudios funcionales y estudléstricos

no son utilizados habitualmente para evaluar i@hesguda de

médula espinal. Son reservados para la investigagid

evaluacién de pacientes no colaboradazap (

1.4.9.2. PRONOSTICO

r

sa

El 90% de los pacientes con LM incompleta preser@da recuperacion

de caracter motor en las extremidades superionaspraparacion con el 70 — 85%

de las lesiones completas. La respuesta a los ganshconstituye un excelente

indicador del restablecimiento de la fuerza motquaro si esto sucede en

dermatomas sacros por debajo del nivel de larieggipresenta el mejor indicio de

una recuperacion util, con un 75% de los paciergesbran la capacidad para

caminar.
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El 50% de los pacientes sin funcion sacra consaryadsentaron cierta

recuperacion motora pero desprovista de utilidaditinal.

La recuperacion neurologica luego de la lesion feediepende del nivel
de la lesion, la fuerza inicial de los musculoseydil la lesion es completa o
incompleta. El 5% de las lesiones medulares coampletcuperan alguna funcion
distal, mientras que las lesiones incompletas despposee un mejor pronostico,
pero aun es impredecible.

El desplazamiento vertebral menor de 30% y edadomea treinta afios
posee un mejor pronodstico, mientras que en pasiem@yores posee mayor
dependencia y una mayor mortalidad. La lesiones gona de fuego que
atraviesan en canal vertebral son de mal prongsticagual que la luxacion
facetaria completa a nivel cervical o las lesiopes flexion y rotacién de la
columna.

Si en la RM existe presencia de hemorragia se lacioma con el mal
pronéstico.

Existe un entre un 66 a 90% de los pacientes téjiags que recuperan un
nivel radicular mas abajo del inicial. Aquellos jeates tetrapléjicos clasificados
en tipo C segun la ASIA puede pasar a ser un tipp B en un 52 a 76%, en
relacion al 20 a 28% de tipo B; el 18% de quiensdepen tetraplejia completa
mejorar en un nivel y 7% ganan en 2 niveles; el 64%os que padecen tetraplejia
incompleta no presentan cambios en el nivel negidoy el 2,9% de los

clasificados ASIA A pasana Cy 2,8% a D. (24)
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Si a las 48 horas tras la lesion, el lesionadogasa fuerza MO (escala de
MO a M5), con conservacion de la sensibilidad alchbazo en el dermatoma
correspondiente, tiene el 77 a 92% de posibildadecuperar una fuerza M3 o
mas en el periodo de un afio. Los sindromes centidares la recuperacion
ocurre primero y mejor en los miembros inferiodleggo en la funcidén vesical,
posteriormente en la parte proximal de los miemBrgeeriores y, por ultimo, en
la musculatura intrinseca de las manos; el factongstico mas importante en
estos casos es una edad menor de 50 afios.

En los sindromes de Brown Séquard se recuperareqmritos extensores
proximales y luego los flexores distales ipsild&saa la lesién; 75 a 90%
deambulan en forma independiente y 70% son indepated en autocuidado. En
los sindromes medulares anteriores solo el 10 a r2@Uperan algo de funcidn
distal, aunque con poca fuerza y coordinacion. ®b 4le lesionados medulares
son discompletos, es decir, clinicamente complepeo anatémica o
electrofisiologica incompletos, lo cual pudiera daa esperanza hacia el fututo
con el uso de drogas como la 4-aminopiridina ysottae asociadas al uso de
ortesis y entrenamiento podrian aprovechar logjosflespinales y supraespinales
involucrados en la marcha.

Respecto a la recuperacion de los musculos petéisahnivel de la lesion
se tiene lo siguiente: cuando se encuentran t@damovimiento en la primera
semana, se predice recuperacion funcional, e imdtusnitad de los musculos de
dicho nivel, que no presentan inicialmente fun@éna primera semana, luego la
recuperaran; mientras que la ausencia de funcimtasia en el mes 1 predice

gue no habré recuperacion en el 75% de los casssldsiones de la cola de
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caballo se recuperan por remielinizacion o regen@may por ramificacion

colateral en las que son parciales; proceso qda &ntre 6 a 25 meses. (25)

PRONOSTICO EN LESION MEDULAR INCOMPLETA : el 90% presenta cierta
recuperacion de caracter motor en sus extremidsuj@sriores, en comparacion

con el 70% a 85% de las lesiones completas. (26)

1.4.10. TRATAMIENTO MEDICO DEL TRAUMATISMO

RAQUIMEDULAR

Debe abarcar todos los cambios fisiopatologicosdiatos y posteriores
gue el traumatismo determina, esto en aspectosomamais, vasculares y
bioquimicos.

El tratamiento es en base a las etapas en funeidrethpo; fase inmediata
postraumatica a la primera hora del evento; faselagjue corresponde a las
primeras 24 horas, fase subaguda que abarca l&rprisemana y fase crénica

desde la segunda semana en adelante.

1.4.10.1FASEINMEDIATA

* Rescate del herido desde la escena del accidente
* Inmovilizacion cervical y tabla espinal larga

* Reposicion de volumen en el sitio y durante eldds
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» Adecuada perfusion tisular, contrarrestando la e@sstriccion secundaria
a la hipovolemia (medida mas efectiva en dismimlidafio local de la
médula).

» Evaluacion neurolégica inicial, determinar el coompiso de cerebro,
médula espinal y simultaneamente la estabilidateal.

» Si existe una luxofractura, con o sin compromisadue y/o radicular

» Si existe compromiso medular, esté indicada la adtnacion en bolo de
30mg/kg de metilprednisona, diluidos en 50°a® solucién glucosada o
salina, debe pasar 10 minutos. Se debe monitagqaetion arterial, dada

la posibilidad de hipotension transitoria duraaténfusion

1.4.10.2 FASE AGUDA

Tiene relacion con los efectos que produce la hesédular y la prevencion de

complicaciones derivadas.

» Continuacion de infusion de metilprednisona a tmaide 5,4 mg/kg por
hora durante 23 horas mas.

* Mantencion de hemodinamia y la ventilacion.

» Si el paciente desarrolla signos de agravacionoiigica dentro de las
primeras 8 horas, se administra un segundo bolo3@emg/kg de

metilprednisona.
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Después de ser establecidos los niveles lesiorsglggocede a efectuar
estudios imagenoldégicos.

Una vez establecida la lesion y tras una exhaustipéoracion, el equipo
facultativo decidira la idoneidad de estabilizar flactura vertebral
mediante un sistema quirlrgico estableciendo laeatiéon de cuerpos
vertebrales y la fijacion a través de osteosintesia sistema conservador,

reposo en decubito supino en cama durante 6 a 8nssm

1.4.10.3 FASE SUBAGUDA

Manejo respiratorio, prevencion de escaras, cadater vesical, proteccion de

riesgo de sangramiento digestivo y profilaxis dieenedad trombolica

Disfuncion respiratoria: mientras mas alta es Isiolg mayor es el
compromiso de la musculatura. La inervacion segamintlel diafragma es
C2 a C4, musculos intercostales corresponde aTll2g abdominales T6
a L1. La consecuencia de este compromiso es l&diegicia respiratoria y
las infecciones subsecuentes del tracto bronqutabcozmente se inicia
una ventilacion asistida con oxigenoterapia, asidim frecuente de
secreciones, nebulizaciones, fluidificantes de esgones y tratamiento

kinésico para eliminar las secreciones y realigcEios respiratorios.
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Prevencidn de escaras por decubito: la pérdidarmade sensibilidad y de
inervacion vasomotora, producen isquemia manteeildas zonas de
prominencias 0seas (sacro, talones y trocanteras)l& consecuente
necrosis. La prevencion se realiza con cambiosodeipn cada 2 horas,
protecciéon de las prominencias 6seas Yy lubricaadstuada de la piel. El
uso de colchones antiescara y camas con giro pnagi@ permiten
optimizar los cuidados de la piel.

Prevencién de rigidez articular: se obtiene poigiases funcionales en la
cama, movilizaciones pasivas de las extremidadgEas a los menos una
vez al dia y uso de ortesis antiequino.

Prevenciéon de la trombosis venosa profunda: quepreslucto del
enlentecimiento del flujo sanguineo, alteracioneslal pared vascular y
alteraciones de la coagulacién. Su incidencia akael 20% de los
lesionados medulares, con un 1% de embolia pulm&waprevencion se
obtiene mediante movilizaciones de las extremidgulégcas, vendaje
elastico y anticoagulacion profilactica.

Manejo de vejiga neurogénica: destinado a prewefg@cciones y mantener
un adecuado vaciamiento vesical. Se emplea uregatab intermitente 5
veces al dia, cada 4 horas. La ingesta de liquigb®e ser fraccionada
durante el dia, restringiéndola en las tardes yhesicdespués del ultimo
sondeo se asocia nitrofurantoina oral 100 mg.

Manejo de intestino Neurogénico: es la primeragpla que procede la

extraccion manual de las heces, dia por mediohadé mantener la
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ampolla rectal vacia evitando incontinencia. Erp&tposterior se intenta
entrenamiento del héabito intestinal con dieta rema residuos, si es
necesario se acude a la utilizacion de supositodesglicerina y/o
estimulacion digital.

* Manejo nutricional: debe evitarse el catabolismaaado, que ocurre en
etapa aguda, mediante un régimen hipocalorico tejom

* Manejo psicologico: fundamental informar al pacgent sus familiares
sobre el tipo de prondstico de la lesion, el appsizolégico del equipo
tratante y el uso de antidepresivos menores esrde gtilidad. La
aceptacion del paciente de su lesion es requisiispensable para todas

las etapas posteriores del tratamiento.

1.4.11. REHABILITACION FUNCIONAL

Involucra directamente al paciente y a sus fanefiar

1.4.11.1. MANEJO EN CAMA

Movilizaciones pasivas para evitar rigidez articulg contracturas

musculares, fortalecimiento de la musculatura indenUso de ortesis posicional

e independencia de giros y cambio de posicion Braca
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1.4.11.2.RECUPERACION DEL CONTROL VASOMOTOR

La pérdida del tono simpatico, en especialmentelesion cervical o
tordcico alto, produce pérdida del control vasomot€omenzando con
bipedestacién en mesa basculante, ejercicios a#gpos en cada posicion. Se

asocia a vendajes elasticos de extremidadesardsri

1.4.11.3.AUTOCUIDADO

Educacion es fundamental en los resultados dehlabiigacion. Incluye
auto sondeo vesical, extraccion de heces, autatnide escaras por decubito,
comenzando cuando el paciente ya puede sentarsempiar posicién por si
mismo, se le ensefia a inspeccionar su piel, cardbiposicion durante la noche y

efectuar levantamientos (push up).

1.4.11.4 MANEJO DE LA SILLA DE RUEDAS
Requiere de un control de tronco para que logrendapendencia de

manejo, asi como trasferencia desde y con ladgllaiedas.

[.4.11.5.INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Trabajo en colchonetas que permiten el entrenamigira vestirse,
movilizarse, darse vuelta en cama, sentarse y asesy realizar transferencia.
Entrenamiento especifico de actividades de la diddaa y adaptaciones para la

alimentacion, higiene o escritura.
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[.4.11.6.ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA
Ejercicios de bipedestacion son beneficiosos pereepir contracturas de
las extremidades inferiores, disminuir la osteopisroestimular la circulacion,

reducir la espasticidad y ayudar a la funcion ref2a)

Lagidan

Reduccion postural de la fractura
Alineacion corporal genaral
Terapia respiraionia
Movilizacidn activa-asistida-pasiva
de exiremidades

|

Fractura estabdizada

Actividades sociales
fuera del hospital |
l Incorporacidn prograsiva

Potenciaciin muscular
Ejgrcicios de equilibng
Ejarcicios de mowlidad genaral
Fin de semana en al domiciio Daminig de la silla de ruedas
para adaptarse
& la nueva situacitn

Entrenc de ransferencias Bypedestackin

Cama
Bafio

wWC
Coche

L l r

| Entrenamiento de familiares Aitocuidado Movilkdad en la comunidad [

' ' l

[ Comunidad Domicilio Trakapo |

Figura 5 Rehabilitacion de la lesién medulae7)
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|.5. ENTRENAMIENTO FiSICO

[.5.1. CONCEPTOS CLAVES

1.5.1.1. ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica implica todo movimiento corpbcapaz de producir un
gasto energético por encima del metabolismo basattefine segun el ambito en
el que se realice, es decir, en el trabajo, eremlpo libre, en los desplazamientos
y en casa como lo es el cuidado del hogar, la éterde otras personas como
hijos o ancianos. Ejemplificando el concepto sedpuenglobar en actividades de
baja intensidad como lo es bajar escaleras, pasgagar; y actividades mas
extenuantes como lo es realizar una maraton.

La actividad fisica tiene su base fisiologica anattividad del sistema
nervioso y en el fendmeno de contraccion — reldjaniuscular; involucrando tres
sistemas: de control, de aprovisionamiento y eggest (28)

La actividad fisica en el tiempo libre considetaegrcicio fisico y el

deporte pero cada uno posee un significado diferent

1.5.1.2. DEPORTE

Es una actividad fisica en el tiempo libre con umeglamentacion
determinada; se reconoce como la actividad impicad una competicion o

actividades recreativas como lo son el caminarcethsenderismo.
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1.5.1.3. EJERCICIO FiSICO

Corresponde a toda actividad fisica planificadasyrueturada que se
realiza con la intencion de mejorar 0 mantener ongarios aspectos de la
condicion fisica, entendiéndose esta ultima conuesérrollo o adquisicion de las
capacidades fisicas basicas como lo es la ressteadiovascular, flexibilidad,

fuerza muscular, equilibrio, coordinacién y compasi corporal.

1.5.1.3.1 ADAPTACIONES AL EJERCICIO FISICO

1.5.1.3.1.1. RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO

Durante el ejercicio aumenta el gasto cardiacaukd permite al sistema
cardiovascular incrementar el transporte de oxigeros musculos en accion,
eliminar el calor metabolico transfiriéndolo a lapsrficie de la piel donde se
evapora y mantener la tension arterial para irj@ncéfalo.

La capacidad de ejercicio maxima se determina meiel aumento de la
distribucién de oxigeno generado por el incremelelovolumen sistélico (VS) vy,
por tanto, del gasto cardiaco (producto del volumsisiolico con la frecuencia
cardiaca), por la vasodilatacién y en menor megiolael aumento del volumen
mitocondrial. Esta capacidad disminuye con la guadFC max. y VS, si bien el

ejercicio sirve para mantenerla.
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1.5.1.3.1.2. RESPUESTA PULMONAR AL EJERCICIO

Durante el ejercicio, la ventilacion pulmonar taémbiaumenta para
incrementar la distribucion de oxigeno a los mimsTuén accion, asi como
eliminar el diéxido de carbono generado por el imatamo oxidativo.

El ejercicio mejora la eficacia de los musculopi@gorios y aumenta la
capacidad total de los pulmones al reducir el velumesidual.

La capacidad vital aumenta y los deportistas de pbseen una capacidad
vital enorme. También se incrementa el volumen toimaaximo mediante el
entrenamiento deportivo; los deportistas de formdegsan grandes volimenes de
aire en competiciéon (desde 6 I/min en reposo He&d/min durante el ejercicio).

De hecho, la capacidad pulmonar de los deportdédsrmina el potencial
metabdlico total y decide en muchos casos quiéhn canpeodn (es decir, los que

posean la mayor «capacidad vital»).

1.5.1.3.1.3. EFECTOS DEL EJERCICIO FISCO EN LOS M8 0OS

Uno de los pilares basicos del desarrollo musaudsaante el entrenamiento
fisico es el siguiente: los musculos que trabajancarga, aunque se ejerciten
durante horas dia tras dia, aumentan poco en sagiat En el otro extremo, los
musculos que se contraen con mas del 50% de szafagixima de contraccion
aumentaran rapidamente su potencia, aunque lasacoiones se realicen solo

unas pocas veces al dia. Sabiendo esto, los mgeds sobre rendimiento
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muscular han demostrado que seis contracciones ulausg cercanas a su
maximo y realizadas en tres series 3 dias por semaporcionaran un aumento
casi idoneo de la potencia muscular y no provoctaiége muscular cronica.

La masa muscular que posee basicamente una pesdrmeterminada por
la herencia y por el nivel de secrecion de testoste y a ello se debe el
considerable aumento en la musculatura que posegd@ en comparacion con la
mujer. Sin embargo con el entrenamiento, los mascybueden llegar a
hipertrofiarse quiza en un 30 a 60%. La mayoriashe hipertrofia se debe a un
aumento del diametro de las fibras musculares & no mayor nimero de fibras,
pero es probable que esto no sea totalmente c@rtque Se supone que muy
pocas fibras muy aumentadas de tamafio se divideftapuitad en su longitud
para formar fibras completamente nuevas. Lo cuahesmta su ndamero
ligeramente.

Los cambios que se producen dentro de las propgiaasfmusculares
hipertrofiadas son: 1) mayor numero de miofibrillagiue aumentan
proporcionalmente al grado de hipertrofia; 2) aumete hasta un 120% de las
enzimas mitocondriales; 3) aumento incluso de uma 0% de los elementos
integrantes del sistema metabolico del fosfagenecluyendo el ATP y la
fosfocreatina; 4) aumento de hasta un 50% de ép®sitos de glucdégeno y 5)
aumento de hasta un 75-100% del deposito de &rglias. Gracias a todos estos
cambios, se incrementa la capacidad de ambos sister@tabdlicos, el aerdbico y
anaeroébico y aumenta especialmente la tasa decxidmaxima y la eficacia del

sistema metabdlico oxidativo hasta en un 45%. (29)
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1.5.1.3.1.4. LESION MEDULAR Y EJERCICIO FiSICO

La lesion medular provoca pérdida de la funcion arat sensitiva,
vegetativa o mixta del tronco y las extremidadesidiea la destruccion total o
parcial de los tejidos nerviosos que se encuesetnag canal medular.

Mientras mas alta es la lesiobn, mas alterada seeatra la funcion
cardiorrespiratoria, por lo tanto, mayor sera latrrecion de la capacidad
voluntaria de ejercicio. Del mismo modo podemoseoks en lafigura 6, las

notables diferencias de VO2max.
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Figura 6 respuestas referente al consumo de oxigeno, gasthaco, frecuencia
cardiaca y volumen sistélico en pacientes con difegs niveles de lesion medular.
A consumo de oxigen8,gasto cardiacoC frecuencia cardiacal volumen
sistélico (29)
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Las limitaciones de la funcion simpatica suelenucad la respuesta
cardiorrespiratoria, enlenteciendo con ello la vespa necesaria para adecuar los
requerimientos propios del ejercicio. En los patasrcon lesion medular a nivel
dorsal alto, el déficit de respuesta simpética cedel gasto cardiaco méaximo, por
lo que el aumento de la frecuencia cardiaca serasapalmente en la reduccion
del tono vagal. Las personas con lesiones medulasesdebajo de la sexta
vertebra dorsal (T6) suelen tener intacta la im@érasimpatica del corazon, si
bien puede faltar inervacién simpatica del rifiddeyotras visceras abdominales,
segun el nivel lesional. Junto con estos problerd@a$alta de movilizacion del
reservorio venoso de los miembros inferiores, @oralisencia de la bomba
muscular de las piernas, junto con la pérdida dpuesta al sudor, propicia una
fatiga precoz. La interrupcién de la via afereritepgética produce pérdida del
control cardiovascular por parte de los centrosesapes del cerebro. De este
modo, puede desaparecer el control central dednséstsimpatico del miocardio,
musculos lisos de arterias, venas y de la médulenatl No obstante, algunos
estudios experimentales realizados en tetrapléjtmante ejercicio en silla de
ruedas, se ha demostrado incremento de noradrenédi que hace pensar que
podria existir una cierta cantidad procedente gedaninaciones nerviosas de los
musculos de los brazos.

La paralisis vasomotora dificulta la redistribuci@anguinea normal
durante el ejercicio en posicion erguida. Esto sbed principalmente, a un
excesivo reservorio venoso que dificulta el retaoguineo, limitando el llenado

ventricular y la actividad miocardica, o que hademinuir el volumen sistélico y
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por lo tanto el gasto cardiaco. Cuando se produneevasodilatacion muscular sin
vasoconstriccion simpatica refleja, el movimientidcorporacion a la posicion
erguida puede producir cuadros de hipotension, lqugan la tolerancia al
ejercicio (30). Por estas razones los tetrapléjippeden sufrir de atrofia
miocardica, al ser incapaces de conseguir un adedienado ventricular, lo que
comprometerd su rendimiento aerébico y su capadidaiional cardiovascular.

La pérdida de la capacidad fisica por el estilovida sedentario, que se
debe a la restriccion del ejercicio que ocasionprapio déficit de respuesta del
sistema nervioso autbnomo, a su vez contribuyeeinentando la pérdida de
capacidad cardiorrespiratoria y muscular.

Otra complicacion secundaria relevante, desde atopde vista de la
actividad fisica, es la espasticidad, que sueleeapa cuando se presentan
trastornos de control motor. Se trata de reflejgeractivos acompafiados de
debilidad, cansancio, inicio lento del movimientpérdida de la habilidad motora
(31). EIl control sensorial esta influido por niveRupraespinales, cuando la lesion
del sistema nervioso descompensa el aporte selngoghrendimiento motor,
puede producirse un aumento del tono muscular @8)embargo la espasticidad
tiene algunas ventajas funcionales: al producirttrecniones musculares puede
contribuir a fortalecer los propios musculos y pmtanto evitar las ulceras por
presion. También puede mejorar la osteoporosidréanente en estos pacientes.

Por ultimo, la espasticidad puede ser utilizadaacomedio de apoyo, que
permita cierto grado de movimiento. Después delarngento rehabilitador

hospitalario, que suele ser de entre dos y cuaé®ses) se puede conseguir una
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notable mejoria en las primeras ocho semanas ciadoi un entrenamiento fisico
especifico regular.

Los pacientes con lesiones superiores a T6 presemntspuestas
incontroladas a diversos estimulos por debajo dedl rde lesién (pinchazos,
llenado de vejiga, otros estimulos dolorosos, ejug desencadenan peligrosos
cuadros hipertensivos, utilizados irresponsableen@mt algunas ocasiones con
objeto de incrementar el rendimiento deportivo: tisga del fendmeno de la

disreflexia vegetativa. (33)

1.5.1.4. ENTRENAMIENTO

Se define como el intento de mejorar la capacidsidoFdeportiva de una
persona; basado en las adaptaciones que se cangigues tres sistemas cuando
se somete el organismo a un programa adecuaddidelat fisica. La respuesta
gue corresponde a una accion o modificacion inneedi@e se produce como
consecuencia de la realiza con de actividad fislebe ser acumulativa en el
tiempo, logrando un efecto de adaptacion a largaglque se logra por las

modificaciones morfofuncionales en distintos orgapsistemas. (28)

El entrenamiento mejora el rendimiento deportivo pedio de cambios
que operan sobre el metabolismo, los musculos griémtacion psicologica. El
entrenamiento con pesas aumenta el tamafo debtas fie ciertos musculos, el
entrenamiento de fondo mejora el rendimiento demortal aumentar la
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dependencia de los AGL como aporte energéticorgdlcir la oxidacion total de
CHO.

En el caso de musculos entrenados, el consumo deaf@enta de forma
lineal con la liberacion de AGL, mientras que siigéltps estdn desentrenados, el
consumo se satura con el tiempo, lo cual explicagpa@ie el aumento de la
oxidacion de lipidos en los deportistas y manifiestie las adaptaciones de los
musculos al entrenamiento intervienen en la utiza de AGL durante el
ejercicio prolongado. El entrenamiento tiene vagtectos sobre el corazén; tras
el entrenamiento, la frecuencia cardiaca en repadarante un nivel concreto del
ejercicio es menor que antes del entrenamientcantieirel entrenamiento de
deportistas entrenados, el aumento del volumedlisist con la salida de mas
sangre del corazon en cada contraccion, provocaiorento del gasto cardiaco,
tiene efectos hormonales y tras el entrenamiestoesesita menos insulina para
eliminar la glucosa sobrante de la circulaciongya el entrenamiento mejora la
sensibilidad a la insulina. Los deportistas de fopdesentan una concentracion
menor de catecolaminas en el plasma que persosasttenada con la misma
carga de trabajo absoluta.

Las estrategias de entrenamiento para mejorarplacwiad aerobia deben
incluir varios elementos basicos. Se deben ejer¢ta grupos de musculos
principales con intensidades entre el 40% y el 8&%0/0O2 max. La intensidad
debe aumentar gradualmente a medida que el depontisjora su condicion
fisica. Deben realizarse 3-5 sesiones por semads aona de 15-60 min de

duracion (34).
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1.5.1.4.1. ENTRENAMIENTO FiSICO Y LESION MEDULAR

INTRODUCCION

Los movimientos realizados a lo largo del dia swficientes para
mantener una buena funcién del aparato locomotomddo por huesos,
articulaciones y musculos.

Al producirse una lesion medular hay una pérdiddisminucién de los
movimientos y de la sensibilidad. Ademas duranteeeiodo de rehabilitacion se
han desarrollado extraordinariamente las zonas feotaglas por la lesion,
generalmente los brazos para paliar y sustituir desi alguna manera los
movimientos perdidos.

Estas son dos de las razones fundamentaldagpque el ejercicio fisico
realizado regularmente es de maxima importancia parbienestar tanto fisico
como psiquico, asi como para mantener el mayol deendependencia en las
actividades de la vida diaria.

Por lo tanto es de suma importancia conocer prefonethite las bases
fisiologicas que rigen al momento de realizar ucgvigad fisica en lesionados
medulares.

El CONCEPTO DE ENTRENAMIENTO FiSICQOCOMOTOR lo hemos
unificado definiéndolo como el intento de mejoraichpacidad fisico-locomotora
de una persona; basado en las adaptaciones quaassguen en todos los sistemas

cuando se somete el organismo a un programa adedeaattividad fisica.
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.5.4.1.1. RESPUESTAS ALTERADAS AL ENTRENAMIENTO EN

LESIONADOS MEDULARES

1.5.4.1.1.1 PARALISIS DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS

La masa de musculos activos se limita a los braze$ térax en los
parapléjicos. La incapacidad para utilizar la mamescular de las extremidades
inferiores limita el consumo maximo de oxigenop8ede mejorar la forma fisica
aerobia, sobre todo si hay lesiones en la parggianfde la columna y una funcion
cardiorrespiratoria normal, con un enfoque simiédrde una persona sana
sedentaria. En los tetrapléjices poco probable que la demanda de oxigeno de los
musculos de las extremidades superiores durargjereicio exceda la frecuencia
cardiaca de reserva. Los factores periféricos pusde mas importantes que los
cardiacos, pues, tal vez se produzcan cambiodaddag en los musculos de las
extremidades superiores con el desarrollo de uneptaje mayor de fibras de
contraccion lenta en las personas que llevan mtiehgpo en silla de ruedas en

comparacion con la poblacién normal.

1.5.4.1.1.2 DISFUNCION AUTONOMA SIMPATICA

Las lesiones de la médula por encima de T4 aislaistéma nervioso

simpéatico del SNC. Esto provoca una pérdida dedalacion simpatica del ritmo
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cardiaco y limita la frecuencia cardiaca maxima&@ @ menos. Se produce una
pérdida de inervacién arterial y venosa de los midsclisos, la sudoracion y la
termorregulacion se ven profundamente afectadasmbien hay un sindrome
conocido como hipotension paradéjica cuando se égeeicio y que mejora con

entrenamiento.

1.5.4.1.1.3FUNCION RESPIRATORIA

Las lesiones medulares deterioran la funcién raspia por la parélisis de
los musculos accesorios, intercostales, diafragosto abdominales segun el
nivel de la lesion. Los tetrapléjicos corren espleciesgo de neumonia y
atelactasia; la reduccién del volumen corriente laarspiracion diafragmatica tal
vez resulte afectada por la presion intraabdonyinalpostura. La reduccion de la
capacidad vital forzada (CVF) se considera un fade riesgo cuando hay
complicaciones respiratorias. La preparacion fisaaejercicio mejora la CVF en

personas con tetraplejia.

1.5.4.1.1.4. COLECCION DE SANGRE

El retorno venoso es deficiente por la pérdidaehbeo muscular y la

vasoconstriccion simpatica, lo cual provoca hipsitam ortostatica.
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1.5.4.1.1.5 ESPASTICIDAD

Las limitaciones biomecdnicas al ejercicio se peedu por la espasticidad y
contracturas. Son recomendables los estiramientmsosl Los estiramientos
balisticos o pasivos con un ayudante son peligraisdo a posibles dafios
musculares. Son preferibles los estiramientos iestatmantenidos (p. ej., 3

repeticiones de 12 segundos, 2-3 veces al dia).

1.5.4.1.1.6INTESTINO NEUROGENO

El tratamiento suele ser diario o cada dos dias @amtinencia entre
evacuacion. Tratamiento diario con fibra y emplederimitente de agentes
peristalticos para conseguir la replecion rectsil,camo estimulacién manual del
recto para conseguir la evacuacion. El reflejoalegtieda preservado cuando los
segmentos sacros (S2-S4) estan intactos. Las éss@mla cola de caballo causan

una distensién anal y tal vez requieran evacuaui@nual habitual.

1.5.4.1.1.7 VEJIGA NEUROGENA

Se producen tres tipos de funciones vesicalesalesiones medulares:
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1. Vejiga neurégena desinhibidha vejiga suele vaciarse por completo y hay
un riesgo minimo de infeccion de las vias urinar@es sobrelleva yendo a
orinar con frecuencia.

2. Vejiga neurdgena refleja (suprasayra.as personas con este tipo de
vejiga tal vez desarrollen una «vejiga equilibrada»van a orinar con
regularidad o emplean un aparato colector (p.Uspdome y una bolsa de
orina crural). La vejiga neurégena refleja tambséntrata introduciéndose el
paciente con intermitencia una sonda, dependierelesud funcionalidad
manual. Los anticolinérgicos (p. ej., la oxibuteinse emplean con
frecuencia para bloguear la contraccion reflejdagemusculos detrusores
cuando se opta por el tratamiento con sonda.

3. Vejiga neurégena autonomé&ste tipo de vejiga suele tratarse con una

sonda permanente, una sonda suprapubica o un ad&psantermitente.

1.5.4.1.1.8. TRATAMIENTO DE LA PRESION

Los factores que influyen en la formacién de Ulsgpar presion en areas

insensibles al dolor, la temperatura o el tacto: goesion local permanente,

friccion, fuerzas de cizallamiento, maceracion we# infeccion, quemaduras y

desnutricion. Los puntos de presion en el sacidsgaion son los mas habituales,

asi como cualquier prominencia 6sea (p. €j., tal@dos del pie, trocanter). Los

deportistas en silla de ruedas deben levantarseegotaridad (por si mismos) una

media de 3 veces por hora y emplear un cojin duie & presion (p. €j., flotacion
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de aire) o un gel para prevenir el problema. Hag guimar a los mismos
deportistas y pacientes a que inspeccionen condneta los puntos de presion.
La exploracion médica debe hacerse en la misma édllruedas o en un banco

almohadillado.

1.5.4.1.1.9 TERMORREGULACION

La pérdida de sudor, la vasodilatacion y vasocmu#bn en el caso de
deportistas con una lesidon medular alta afectaral@acidad para regular la
temperatura central. La ingesta adecuada de ligyitkio antes y después de la
competicion es esencial. Es imprescindible tenees a bolsas de hielo cuando
haga calor, a mantas y calentadores cuando haga Eti aumento de la

espasticidad puede ser un sintoma asociado ampearatura corporal baja.

1.5.4.1.1.10.HIPERREFLEXIA (DISREFLEXIA) AUTONOMA

Esta afeccidn la padecen las lesiones medularesngona del flujo de salida
simpatico esplacnico (niveles por encima de T6)distension de la vejiga o los
intestinos se inicia por una actividad refleja ek del sistema nervioso
simpatico por debajo del nivel de la lesion. Estovpca hipertension (HTA) que
ya no controlan los centros del encéfalo. Si la HH$Amuy importante, puede

causar una hemorragia cerebral y convulsiones. i@septa una respuesta
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cardiovascular alterada al ejercicio, y con eldemaumentar su rendimiento hasta
un 10%, se ha ideado una técnica ilegal llamadaijeamgzo »; esta técnica se
inicia colocando estimulos nociceptivos en la silkaruedas (p. €j., objetos en
punta, o cinchas tirantes en las piernas), otrcodeéconsiste en aumentar el
volumen de la vejiga antes de una carrera. La éidares inducir cierto grado de
hiperreflexia autbnoma, lo cual es un cuadro paéémente mortal. Los sintomas
corresponden a cefalea palpitante cuya intensidatkata cuando la TA (tension
arterial) aumenta, bradicardia, eritema/maculddnaas por encima del nivel de
la lesion medular, sudoracion profusa sobre todaepoima del nivel de la lesiéon
medular, piel de gallina, escalofrios sin fiebrengestion nasal, hipertension. La
tension arterial (TA) normal para este grupo eslpageneral 90/60- 100/60 en
decubito y menor en sedestacion. Una TA de 1309@@ tanto, alta. Si no se
trata, puede aumentar rapidamente hasta nivelesnes (p. €j., 220/140), vision

borrosa y por ultimo nauseas.

1.5.4.1.1.11.COMPRESION DE UN NERVIO PERIFERICO

La compresién de un nervio de una extremidad supen los deportistas en
silla de ruedas es muy habitual, la prevalencideebasta un 23%. Las lesiones
mas corrientes se producen en el nervio medianeryicnulnar a la altura de la
mufieca. El nervio ulnar puede resultar dafiado cdetecodo y tal vez haya
neuropraxia concurrente. Desplazar una silla ddasierea presion sobre el canal
carpianodurante la fase propulsora. El uso de guantes stege del todo aunque
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estén diseflados con almohadillado para reducitréasnatismos en la mufieca.
Los traumatismos repetitivos en la cara dorsabdaufieca durante movimientos
de extension forzada extrema y palma de la manousofactor importante. El

nervio ulnar puede dafarea la cara distal del surco de este nervio debitio a
contraccion fuerte y repetitiva, y/o por presiémtca el brazo o el borde externo
de la silla de ruedas. En la muieca, el nervio wrteria ulnar entran en un
conducto oseofibroso, el canal de Guyon. El nereicorre un surco entre el
pisiforme y el dorso del ganchoso donde es suditeptle sufrir dafios por

traumatismos repetitivos, isquemia, tumores o uaetdra del hueso ganchoso.
Se sustituye el ejercicio por un entrenamientaradievo (ergdémetro de brazos o

nataciéon) hasta que remitan los sintomas.

1.5.4.1.1.12L ESION DE HOMBRO

El dolor de hombros se da en méas de la mitad dedesonas con una
lesion medular que usan silla de ruedas. ElI honmdg®moconvierte en una
articulaciéon que aguanta el peso del cuerpo potréasferencias o el uso de
muletas. Esto provoca una elevada incidencia descde compresion del
manguito de los rotadores y bursitis subacromial.ptopulsién de la silla de
ruedas, que da origen a lesiones por uso excedaivbjén es un factor a tener en

cuenta (35).
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1.5.4.2. ENTRENAMIENTO LOCOMOTOR EN LESIONADO MEDUL AR

En el humano, los centros locomotores espinaleslgquser activados y
modulados mediante entrenamiento locomotor, porm@e facilitando
movimientos como la marcha o activaciéon de los res, generando puntos

clave de caracter sensorial.

La movilidad de las personas con secuelas de si@leedular puede ser
mejorada tomando ventaja de la plasticidad dekrsiat nervioso y puede ser
mantenida con la persistente actividad locomottiaees del entrenamiento motor
repetitivo, que proporciona una estimulacion safite de las vias neuronales
especificas para facilitar la reorganizacion funaladentro de la médula espinal y
mejorar el rendimiento motor; ademas, la entrads@él adecuada durante el
entrenamiento es de vital importancia para lograr optima respuesta motora de

los circuitos neuronales espinales.

La pérdida de la capacidad motora después de sitm Iedular resulta
de la pérdida de entrada supraespinal que podniergar si las redes espinales
no son activadas por la entrada sensorial funaicere relevante, como lo es la
carga percibida en las caderas que se relacionao esquemas cruciales para
generar un patron locomotor y su eficaz formagpres activan la musculatura de

la pierna durante la locomocion humana.

Por otra parte, las contracciones ritmicastrdelco y las extremidades

inferiores de los muasculos extensores que se hacritteen un individugon
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lesion medular completa, demostrando las propiedadeilatoriasle las redes de
la columna vertebral en la ausencia de entradasasginales con la produccion
de movimientos ritmicos mioclénicos de tronco y deenor grado en
extremidades, demostrando que en el hombre, eseléipnovimientos se pueden
generar dentro de la médula espinal en si cuanddesepriva de control
supraespinales (36); esto gracias a la existedelagenerador central de
patrones (GPC) para la locomocién en mamiferos ase relacionado con los
reflejos en lesionados medulares; desde 1919 se gaé la médula espinal
humana privada de influencias supraespinales pgeuerar movimientos ritmicos
involuntarios que podrian ser ajustados por estiaidih eléctrica, por actividad
alterna de flexo — extension y en animales se haosEado que el GPC puede
inducir rafagas ritmicas de las motoneuronas egtassla presencia de GPC en
pacientes parapléjicos aumenta la esperanza dpugde ser activado por una
formacion adecuadas?). Esta actividad ritmica puede ser detenida, induy

modulada por la estimulacién periférica de afer@ndel reflejo flexor.

La importancia para la regulacion de la postura grama ha sido
establecida para sujetos sanos, la amplitud detilaaidon muscular en las piernas
esta directamentelacionada con el nivel de carga en las piernasugtos sanos
y lesionados medulares, por lo tanto, no es dai@iue la descarga y carga
corporal juega un papel esencial paraxito de un entrenamiento locomotor en
parapléjico y hemipléjicos donde se demostro quarde el curso de un programa
de entrenamiento diario del aparato locomotor, hapldaud de la actividad

electromiografia gastrocnemio aumentd significatigate durante la fase de
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apoyo; los pacientes parapléjicos se beneficiammmovimientos de la marcha

sin apoyo en tierra firme3§)

Sin embargo, un ritmo de carga apropiado de unangiextendida,
mientras que movimientos de la marcha son realgzado la pierna contralateral
no siempre fue suficiente para la activacion deiéana que se mantenia estética,
por lo tanto es necesaria la combinacién de difeseentradas aferentes para
lograr una activacion locomotriz de las musculateala pierna, es aqui donde
entra en manifiesto el entrenamiento acuético calteonativa de entrada aferente
con sus propiedades, puesto que la médula espiedeputilizar la informacion
sensorial para aumentar la activacion musculacaando no haya movimiento de

las extremidades39).

La informacion aferente de carga de la cadera @qusido utilizada para
demostrar la modulacién del aparato locomotor ersgnas con una lesion
medular, se ha considerando importante para largeba de patrones de

locomocion como se observa eritpura 7.
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Figura 7: llustracion esquematica de la informacién afeeede carga
correspondiente a la cadera. Flecha grande, deasl@arsupraespinales que se
interrumpe (linea ondulada) después de la lesi@nehtradas de carga influye en
los sistemas interneuronales y motoneuronas (ujézda, R, derecha), incluida
la coordinacion de activacion contralateral, lo qesulta en la produccion final

eferentes (flecha pequefia, 8))(

1.5.4.2.1. ENTRENAMIENTO LOCOMOTOR EN LESIONADO

MEDULAR INCOMPLETO

Entrenamiento locomotor es un nuevo enfoque debi#haion que
llevaventaja de sefiales tan esenciales para la locomot# plasticidad del
sistema nerviosee produce por el sistema de reciclaje especifieosefuerzo

sensorio motores, lo que reswta un nivel significativo de recuperacion de
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caminar después incompleta, la intervencion prexvépiactica repetida de
reforzarla accion motriz. Los beneficiosefectos del entrenamiento locomotor en
pacientes con una LM incompleta esta leistablecido, por ejemplo, en pacientes
parapléjicos con lesion completa e incompleta,redyjo un aumento casi lineal
de la actividad electromiografia del gastrocnemicadte la fase de apoyo con
entrenamiento locomotor diario durante el period® ehtrenamiento de 12
semanas4(). Inclusdos pacientes con lesion incompleta que se soroatiar
entrenamiento locomotor tuvo mayoovilidad en comparacién con un grupo de

control con la rehabilitacion convencior(dll).

El principal efecto del entrenamiento locomotortawien LM incompleta,
los pacientes puede atribuirse a una mejora de la ENM&cutar de la piernaa
mejora de la actividad locomotora podia atribugrée recuperacion espontanea de
la funcion de la médula espinal ya que la recup@nguede ocurrir durante varios
meses después de la lesion. EL aparato locomotpueste activar y entrenar en
pacientes con paraplejia completa o incompletadmahcuerpo esta parcialmente
descargado, de tal manera que su capacidad panaacan una superficie mejora
(42). La recuperacion funcional se mantiene en lowididos, varios afios después

del entrenamiento locomotor inicial.

Por el contrario, la actividad EM$& reduce significativamente en
pacientes con lesibn medular que se mantenga kendsl ruedas sin alguna
terapia. Estos resultados sugieren que una pliestiéhducida por la formacidate
los centros neuronales de la médula espinal aigladde mantenersélo por la

actividad locomotora continua.

106



1.5.4.3 ENTRENAMIENTO ACUATICO

1.5.4.3.1. HIDROTERAPIA

El agua como agente externo puede ser utilizadmceettor de acciones
fisicas, mecanicas como térmicas. La hidroterapmmsigue sus efectos
terapéuticos mediante las propiedades fisicasgied, ayjue van a aportar energia
mecanica o térmica a la superficie corporal y madi¢os principios fisicos de la

inmersion.

La hidroterapia es el proceso terapéutico que stenen el tratamiento de
todo el cuerpo o partes del cuerpo con agua a tatopas variadas que a traves
de la aplicacion de las propiedades del agua c@mnurdsion ejercida sobre el
cuerpo, efecto de propulsion de arriba hacia apdje acciones localizadas actian

sobre el metabolismo, el sistema nervioso y laia@on sanguinea

1.5.4.3.1.1 PRINCIPIOS MECANICOS

* FACTORES HIDROSTATICOS
0 Basados en las leyes de la inmersién segun Arqesnepie expone
“el agua se pesa menos que en aireBRASION HIDROSTATICAES la
presion ejercida por el liquido sobre un cuerpoengdo que es igual
a la presiéon de la columna de liquido sobre elmuees directamente

proporcional a la densidad del liquido y a la profidad de la
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inmersién. Y en base a esto se plantea el prinagidlotacion de
Arquimedes, donde un cuerpo sumergido experimentaempuje
vertical de abajo hacia arriba igual al peso déuwen desalojado.
Estas fuerzas se encuentra en la misma direcciém g@ sentido
contrario y en el cuerpo humano no se aplican enigino punto. La
FLOTABILIDAD estd dada por las densidades del cuerpo, cuaneo est
flota, la densidad del agua es mayor a la del cuéagua salada), el
PESO APARENTEES la diferencia entre el empuje (flotacion) y et

del cuerpo (gravedad) depende del nivel de inmersi& valores son
referentes al peso del cuerpo son: a nivel de C7,2: 8%, axilas

20%, pecho 33%, ombligo 50%, trocanter 66%, roslifia%.

* FACTORES HIDRODINAMICOS

o Involucrados en la resistencia o facilitacion al vingento,
corresponde a la resistencia hidrodinamica quendkpde naturaleza
del liquido (fuerzas de cohesion intermoleculagerfa frontal que se
opone al desplazamiento y fuerza de succion geoeradie
turbulencias), viscosidad y densidad. Las turbusndependen de la
morfologia, velocidad y viscosidad del liquido, oda un objeto
avanza se genera una diferencia de presion en rse @aterior y
minima en la posterior, esta ocasiona un flujogiedacia tras con un
fendOmeno de depresion y aspiracion lo que dificdéanbiar de

direccion.
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FACTORES HIDROCINETICOS
o Factor de presion que es por unidad de superfggenplo las duchas)
y la agitacién del agua dada por aire (provocadnidisaje mas presion,
esta estimulacion de los receptores cutaneos aurgasensacion de

analgesia y es sedativa).

1.5.4.3.1.2PRINCIPIOS TERMICOS

Agua como excelente medio para aportar o restaor cgermoterapia-
crioterapia), mantiene la homeotermia, las progledamas importantes que
posee el agua es el calor especifico (el agua erensu T° o la pierde con
dificultad) y la conductividad térmica (velocidad ttansferencia de calor que
pasa en 1 segundo desde 1 cm), el hielo conduceapi@® (4 veces) que el
agua liquida.

Los efectos son en base a que el agua se congidera un medio de
termoterapia superficial o crioterapico porque fectos son a nivel

superficial trabaja para calor desde 36 a 40°Cnyccfyio a 15-20°C. (43)
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1.5.4.3.2.EFECTOS HIDROTERAPIA

Provoca disminucion del estrés articular, seilizatcomo fuente de
resistencia para aumentar la fuerza musculateasis movimientos (ayuda a la
ABD vy resiste la ADD). La resistencia al movimierdoimenta la sensacion
ecteroceptivas y propioceptivas lo que mejora guesa corporal, mejora el

estado psicoldgico y emocional.

«  CARDIOVASCULARES

= Mejora el retorno venoso, modifica la presion transal venosa,
aumenta la presion intraauricular y aumento de iHasipn
intracarotidea va a provocar inhibicion del consohpatico que
da comienzo a una bradicardia con normalizaciértepos e
inhibicion de la secrecion de renina, ademas hhibeéacion del
péptido natriurético auricular (PNA) que va a esian la
natriuresis y diuresis (inhibe la secrecién de manprovocando

retencion de liquido). Otro efecto es la Hemodiuci

- RESPIRATORIOS

= La musculatura respiratoria sometida a mayor esfasobrecarga

de los musculos inspiratorios, disminucién del wodn residual,
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disminuye el metabolismo con disminucion del consuia O2 y

disminucién del tono muscular.

Con los afos, el ejercicio acuatico ha sido comoadmo terapia de
piscina o hidroterapia y a veces incluso en larditea antigua como
balneoterapia. El agua se calienta con mayor frexaex 32 ° a 36 © Celsius. Hoy
en dia, esta terapia cubre el uso de tratamientagda caliente para aliviar el
dolor conocido, disminuir la rigidez y producird@lajacion muscular, esto se ha
desarrollado con diversas formas de sal y / ortniaiato de azufre, tratamientos de

fango y las corrientes en chorro (spa-terapia).

La hidroterapiacon fuerza de gravedad controlada o ausente peumée
actividad corporal total y ayuda a mejorar el maeimo de la columna vertebral
sin exponer el tejido blando paravertebral a unsiém indebida durante el
periodo de recuperacion. Si el dolor radicularipsseran necesarios una nueva
evaluacién clinica y estudios radioldégicos que meigen si se requiere

discectomia con o sin fusion.
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1.5.4.3.2. ENTRENAMIENTO ACUATICO EN EL LESIONADO

MEDULAR

Consensuando una definicion, el entrenamiento mougg expone como el
intento de mejorar las capacidades a través derdpid acuatica o hidroterapia
COmO un proceso terapéutico que consiste en que ébduerpo o partes del
mismo, entren en contacto con agua, actuando sbbreetabolismo, el sistema

nervioso y la circulacién sanguinea.

La actividad acuética que puede ser practicadolgpamayoria de las
personas, en forma individual o en equipos, enema 0 en verano y a casi
cualquier edad. El desarrollo fisico que proporia astividad, sobre todo cuando
se la practica desde la nifiez, no solo constitungeaxcelente base para la salud

del cuerpo, sino también para su estética y bianestocional.

Se trata de uno de los mejores ejercicios aergbaasismo tiempo que
constituye uno de los deportes mas completos @ortoypone en movimiento casi

todos los musculos del cuerpo humano.

Los lesionados medulares no estan exentos de hefities de la actividad
acuatica, en apartados anteriores hemos hablatlis deeneficios del agua por si
sola, pero si agregamos el componente aerobicongsieentrega la natacion se

pueden obtener beneficios para el lesionado medular

112



La recuperacion funcional después de lesidon de é&dufa espinal
probablemente depende, en parte, en la reorgadizeeilos circuitos espinales en
buen estado. La entrada aferente segmentaria @xti@nidades permanece casi
intacta después de la lesion espinal y puede peimp@r una importante fuente de
activacion y regulacién de los circuitos espinalescendentes que se han perdido

como consecuencia de la lesion. (44)

Una de las estrategias mas prometedoras de reaebiti de lesiones de la
médula espinal es con el apoyo del peso en una datentrenamientdsta
estrategia busca re-capacitacion de la médula aspaor debajo del nivel de la
lesibn para generar un patron significativo de mmiento. Sin embargo, el
namero de ciclos por paso que se puede lograimisdo por la insuficiente
capacidad de cargar de peso del sistema neuroraus@spués de la lesion. Es en
este momento en que la natacién puede ser de yuaa,aestudios en ratas han
demostrado que se obtiene umajoria significativa en la funcion del miembro
posterior (patas traseras) durante la nataciéroerparacién con los animales no

entrenados. (45)

Sin embargo, la natacion carece de la extremidaitaade carga y la
retroalimentacion cutdnea plantar, elementos que isoportantes para la
formacién del paso con descarga de peso. Dadesedtan buscado un enfoque
innovador basado en caminar en las aguas poconglasudonde la flotabilidad
proporciona algun apoyo del peso corporal y elldgjidg de tiempo que permite
gue haya una o ambas extremidades en carga y ecaaath retroalimentacion

aferente cutanea durante el reentrenamiento.
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Por otro lado podria considerarse un entrenamigesarrollado a base de
natacion o ejercicios acuaticos, que se realiceages aerdbicas, ya que ha sido
demostrado que un entrenamiento aerdbico mejaradacidad cardiovascular en
un paciente con lesion medular completa a niveC8e Luego de 2 meses de
entrenamiento hubo un aumento sustancial en eluoomsnaximo de oxigeno
(20%) y la tolerancia ortostética en el transcwsloprograma. El paciente expuso
varios signos de mejora de la tolerancia al ejergcla movilidad en silla de
ruedas durante el programa de dos meses, indicéaslgoosibles mejoras

cardiovasculares y funcionales desde el entrenaoniisico. (46)

Al implementar un plan de entrenamiento, ya seaat&mu 0 no, en
lesionados medulares debemos tener en consideratiqperiodo en que se
comenzara, si serd en una fase aguda, sub agudaicacde la lesion. Si bien la
rehabilitacién basada en actividades fisicas erestrategia prometedora a la hora
de intentar mejorar la recuperacion funcional désple una LM existe debate en
relaciéon al periodo éptimo después de la lesioa paticar la rehabilitacion. Se ha
demostrado en ratas que un entrenamiento en fgseasproducia un aumento
significativo en la extravasacion en el sitio déeksidon medular, lo que sugiere que
un entrenamiento en fase aguda puede compromstesfioerzos de rehabilitacion
(55), sin embargo esta fase es en el recinto labapd y teniendo en cuenta las
consideraciones tras una posible fractura, paartotya la fase de mantencién del
lesionado medular, es decir, la fase cronica etaetual se puede intervenir,

obteniéndose resultados a los 6 meses, a los l&smescluso a los 2 afos.
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CAPIiTULO I | REVISION DE LA LI TERATURA

1.1 OBJETIVO DE LA BUSQUEDA

Obtener la evidencia cientifica del mas alto niaaderca del efecto del
entrenamiento acuatico, fisico-locomotor en paegnton lesion medular

incompleta, en cuanto a la funcionalidad y la march

1.2 INDENTIFICACION DEL TEMA CENTRAL

* POBLACION: hombres y mujeres con lesion medular
* INTERVENCION: terapia/ejercicio acuatico, entrenamiento fisicerapia
locomotora.

* RESULTADOS cambios en la funcionalidad y marcha de lesionadedulares.
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1.3 PREGUNTA DE BUSQUEDA

GENERAL ¢ Es efectivo el entrenamiento acuatico en lesianadag

medulares en la mejoria de su funcionalidad y sucima&

ESPECIFICA ¢, Cuales son los efectos de las terapias fisicasoyriotoras

en pacientes con lesion medular?

II.4 IDENTIFICACION DEL AREA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOG ICO

* Terapia

1.5 ESTUDIOS QUE PODRIAN CONTESTAR LA PRUEBA DE

BUSQUEDA

* Ensayos clinicos
» Revisiones sistematicas sobre terapia
» Estudios de cohortes

» Guias de préctica clinica
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1.6 ESTUDIOS QUE CONTESTAN LA PREGUNTA DE BUSQUEDA

» Ensayos clinicos controlados y aleatorizados, i@ws sistematicas

1.7 FUENTES DE BUSQUEDA

1. MEDLINE (47)

2. Cochrane Biblioteca Virtual en Salud (BVS) (48)
3. LILACS (49)

4. SCIELO (50)

5. ELSEVIER MASSON (51)

I1.8 ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA

OBJETIVO: El articulo manifiesta claramente al inicio de éstebjetivo principal

del estudio

METODO: Se indica el numero total de pacientes y la exiséede un grupo
control y un grupo experimental, pero no cuant@sdn destinados a cada grupo
ni tampoco si existe aleatorizacion de los tratato® pudiendo inducir a un
sesgo de seleccion.

EFecTOS Explicados en base a la evidencia cientifica cusdeslos efectos de la
practica de actividad fisica y la natacion en lesdos medulares.

PARTICIPANTES: Son tomados en cuenta segun los criterios de Hfickcion
internacional del American Spinal Injuri AssociatiASIA), sin embargo no se

menciona el profesional que realizé el reclutanaent
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION Se indican los criterios de inclusion pero
no son hombrados los de exclusion

MUESTRA: El numero total de pacientes es reducido lo quel@urdicar que la
muestra sea poco representativa, el reclutamienteaizé en un establecimiento.
FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ Se menciona que los participanies
firmaron un término de consentimiento libre y aathy, ademas de mencionar las
entidades que fueron reguladoras de estos términos.

GRUPOS Y SEGUIMIENTO Los grupos son similares al inicio del estudio peyse
indica si hubo o no perdida de pacientes, huboiseguto.

INTERVENCION: Las intervenciones de ambos grupos son claramgplieadas en
sus fases, pero, en lo que al grupo experimentaéfsere, no se indica como
fueron realizados los ejercicios, solo se refiel@sabjetivos que se desea cumplir
con ellos. Esta definida la cantidad de tiempoadgekion y el nUmero de sesiones.
ReEsuLTADOS En cuanto a la evaluacion de los resultados, estaefalizada por
un evaluador externo el cual se encontraba ennzkratos resultados de |a
intervencion indican cambios estadisticamente fogiivos a favor del grupo
experimental (p=0.01) considerando las habilidddasionales medidas a traves
de la escala FIM en relacion con las transfereneiageneral aspectos de motor y
de puntuacion global. No se menciona la estimad®los efectos del tratamiento,
la potencia ni intervalo de confianza. Los autaresicionan que se trata de un
estudio cuasi-experimental con lo cual justificanasignacion no aleatoria, pero
reconocen que esto les puede provocar posiblesesrem la seleccién de los
participantes de los grupos experimental y control.

CONCLUSION: Hipotéticamente se puede decir que si se podrizaeal estudio
en nuestro medio debido a que se demostré que neaidfu en diferentes
actividades fue mejorada, esto solo en cuanto anpros clinicos, ya que la
aplicacion de una terapia basada en ejercicios estncaso la natacién es de un
costo monetario bajo si se cuenta con las instalasi apropiadas, lo que hace
sumamente viable la realizacion del estudio, sinbrago las deficiencias

metodoldgicas y la escasa muestra de pacientes.

118



REVISION: Se realizd la revision de un tema claramente dijindesde un
comienzo de la investigacion, el cual planteabatifiear los diversos programas
de entrenamiento de la resistencia, y para evaluaficacia, sus limitaciones, sus
resultados con el fin de lograr un consenso y prepo recomendaciones
concretas.

TEMAS ADECUADOS NoO se puede determinar si los autores de la revisio
buscaron los articulos mas adecuados, no se maneloandlisis de ensayos
clinicos controlados como metanalisis y revisiorsstematicas, solo son
mencionados los temas que son incluidos en la ledsqu

FUENTES DE BUSQUEDA Las fuentes utilizadas fueron solamente Medline y
Embase, no se menciona desde que fecha son lo@8os seleccionados.
CALIDAD METODOLOGICA: No se menciona si la validez o calidad metodolégica
de los estudios incluidos fue valorada por alg@uig o comision de
evaluacion.

RESULTADOS. La revisibn no menciona medidas de resultado nicioea si se
cambiaron los resultados. El resultado global derefdsion sefala que se
reconoce que la capacidad de cardiorrespiratori@s2anados medulares puede
aumentar con un programa de ejercicios adecuadaptados. Este programa de
formacién inducida por el ejercicio una mejora #igativa la capacidad Yy
resistencia fisica. La consecuencia practica senqejor desempefio para el uso
de sillas de ruedas, una mayor autonomia su ues,de esperar, la mejora de

calidad de vida y la participacion del sujeto eadaiedad.

CoNCLUSIONES Podemos decir que esta revision sistematica esielgi cuanto
a calidad metodoldgica, sin embargo no se puedspre@ar los resultados |y
conclusiones expuestas ya que serian el consensnadeantidad aceptable de
articulos, mas no probablemente, de toda la evidedisponible. Lo mas
adecuado en este caso seria analizar los artidelosferencia y comprobar la
calidad metodologica de estos para asi poder det@rmai sus resultados son

realmente validos y aplicables a nuestra poblacion.
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CAPITULO Il DISENO DE INVESTIGACION

l1I.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En nuestro pais la lesibn medular posee una incigeranual
correspondiente al 11,5 — 53,4 por millon de habés siendo en chile una
poblacion total de 17.094.275; segun un estudidepeciente a la ACHS, la
esperanza de vida de los pacientes con una lesidnlar incompleta es de 30 a
40 afos sin mayores alternativas y en la literagarhabla de que més del 60% de
casos ocurre en edades entre 15 y 29 afios y d#oed3pacientes de 30 a 34
afos. Por lo tanto la poblacién afectada con estatacer corresponderia a una
poblacion joven, que se ve gravemente comprometidados los aspectos como
lo es tanto en la familia, emocional, rol laborakgcial con una necesidad de

tomar la lesién con un nuevo enfoque.

En general las lesiones de la médula espinal deacaaumatica, afecta a
personas jovenes en etapa reproductiva, siendoadcglentes de vehiculos

motorizados y actos de violencia, actividades defas, recreativas o de trabajo
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las principales causas, por lo cual a las persquasva dirigido este estudio es a
una poblacién afectada en la mitad del desarroosd vida, dispuestos a
someterse a un plan de rehabilitacion, recibiersdoplosibilidades terapéuticas
para lograr éxitos tanto en lo personal como lomegorar sus capacidades
residuales a la lesion, potenciar otras capacidgddescubrir el ambito mas
cercano a los que es someterse a entrenamiengdosgyproyecta se enfocaria en
un ambito de entrenamiento paraolimpico. Sin entbargivel nacional, no existe
un protocolo de tratamiento a seguir en areasofisicomotor en conjunto, en
etapas mas crénicas de la lesion, los pacientestabilizan y luego quedan en

estado de cronicidad.

El nimero de accidentes de transito cada vez vaseanso, con esto,
conlleva a un riesgo mayor a la poblacién a stfaumatismos raquimedulares
con compromiso neurolégico, por lo tanto, es dalviinportancia disefiar un
método en base a la evidencia y a la experiencadrds paises con caracteristicas
similares a las nuestras como Espafia, donde sstéeempleando terapias de
rehabilitacion para pacientes con una lesion medulescatando terapias
innovadoras con otra vision de estos pacientexeniivar a los que aspiren a
grandes cosas como lo es la practica de una discigéportiva, abriendo puertas

a competencias del mas alto nivel.

El entrenamiento fisico de por si posee multipkesseficios para la salud
de las personas, en aquellos que han sufrido wi@nlele la médula espinal a
pesar de existir un compromiso tanto respirataigpnomo, sensitivo y motor

gue puede enlentecer la respuesta necesaria pacaaaske a los requerimientos
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del propio ejercicio existe evidencia de que etodp@ es beneficioso, pues es de
vital importancia para el bienestar tanto fisicanoopsiquico, asi como actia
favoreciendo el nivel de independencia en las ADedtas personas; con una
base de entrenamiento fisico, se podran poterasacdpacidades que el paciente
conserva, se trabaja aspectos de musculacion ydigcmmamiento al nuevo
estado, asociando ademas el entrenamiento loconfmsado en programas de
marcha, carga sobre las extremidades, trabajoageogepcion, barras paralelas y
todos aquellos elementos que sean de utilidad peEgear conciencia del
movimiento; la aplicaciébn ademas, de un entrenaimiacuatico donde el paciente
logra tener percepcion de su cuerpo, reducienfieetza de gravedad gracias a las
propiedades del agua, lograr presentar nuevasafaseal SNC ya sea tactiles, de
presion, elementos accesorios que le facilitenjégueion de movimientos y
entreguen informacioén aferente que es de vital tapoia en el periodo de
adaptacion a nuevos patrones de movimiento y lstigdad del SNC, que como
se evidencia, posee la capacidad de adaptacion exasiusecuencias de
movimiento, y en un lesionado se mantienen a mwediular algunas respuestas
gue con nuevas conexiones si puede lograrse lacgpec de un movimiento

coordinado con la progresién del tiempo.

Se puede mejorar la forma fisica aerobia, sobre sbdhay lesiones en la
parte inferior de la columna y una funcidn cardiepiratoria normal, con un
enfoque similar al de una persona sana sedentaciitando movimientos como
la marcha o activacion de los miembros generanddopuclave de caracter

sensorial.
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La importancia para la regulacion de la postura grama ha sido
establecida para sujetos sanos, la amplitud detilaaidon muscular en las piernas
esta directamentelacionada con el nivel de carga en las piernasugtos sanos
y lesionados medulares, por lo tanto, no es dai@xigque la descarga y carga
corporal juega un papel esencial par&xito de un entrenamiento locomotor,
segun la evidencia la marcha aumento significatergendurante la fase de apoyo;
los pacientes parapléjicos que se beneficiaronnoovimientos de la marcha sin
apoyo en tierra firme, siendo posible integrar @iaepto de terapia acuatica. El
aparato locomotor se puede activar y entrenar elemqas con paraplejia completa
o incompleta cuando el cuerpo esta parcialmenteadgsdo, de tal manera que su
capacidad para caminar en una superficie mejoraedpmasticidad puede ser
utilizada como medio de apoyo, que permita ciertmlg de movimiento. Después
del tratamiento rehabilitador hospitalario, quelsuser de entre dos y cuatro
meses, se puede conseguir una notable mejorias gritaeras ocho semanas de

iniciado un entrenamiento fisico especifico regular

Bajo el concepto de entrenamiento y neuroplastictd SNC en pacientes
gue han sufrido una lesion de la médula espinalcaoisa traumatica de tipo
incompleta, clasificacion segun ASIA en C, D y Bidebasado este protocolo, que
abarca el compromiso tanto musculoesquelético, ol@gico, respiratorio,
psicomotriz y psicoldgico; areas que son de vitgbartancia en el periodo de

rehabilitaciéon y adaptacion a la nueva condiciéa gstaran sujetos de por vida.

El hecho de abrir puertas a una nueva perspecévada para personas

jovenes que han perdido las ganas de arriesgaggen#os nuevos, a quienes no
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han realizado un entrenamiento sistematico a dgolale su vida antes del
acontecer, aquellas personas a las que se lesigeet@r una oportunidad en el
ambito deportivo y explotar nuevas capacidadesralfiona opcion intentarlo es
de interés para pacientes que han tenido esteovarlsus vidas y se deciden por

cambiar la perspectiva de vivir en su nueva condici

l11.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la efectividad de un protocolo de entr@ramacuatico complementario
al entrenamiento fisico-locomotor, en la rehaduiibn de pacientes con lesion
medular incompleta tipo C, D y E segun ASIA, emi@os de mejoria de la
funcionalidad y marchapertenecientes a los servicios de kinesioteralgia

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudadremuco, durante el afio

20117

l11.3. ANALISIS FINER

Para llevar a cabo la propuesta es necesario guént@rrogantes que

surgen y el plan de desarrollo que se pretendeagalgriretinan en definitiva una

serie de caracteristicas, que serviran para eseldas areas que abarcara.
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FACTIBLE

En la novena region de la Araucania no existe mr@ajue trabaje con
pacientes adultos con lesion medular siendo estdogéa una causa poderosa de
invalidez. Se estima que la poblacion de lesionadedulares estd en aumento
aungue no existen estudios regionales que avales @stos, sin embargo, existen
estudios nacionales que lo sefalan),(S4lo se cuenta con registro nacional de
alrededor 900 pacientes en 20 afos, siendo Temoaocwdad que tenga un
porcentaje de pacientes bajo pero con el cual dépgabajar con la totalidad que
cumplan con los criterios de seleccion, siendoleepbsibilidad de ejecutarse.

La ciudad de Temuco cuenta con las instalacionessaeias para ser
ejecutado el proyecto, contando con por lo menas6bpiscinas, siendo en las
dependencias de la “Asociacion cristina de joveviB8CA Temuco”, la que
cuenta con las mejores instalaciones con salasiasnglalones y parte del
material que se utilizaria, se encontraria en einte antes mencionado,
prontamente se adaptard el centro a pacientesismapecidad en el aspecto de los
accesos, elevadores que cumplen aun mas la pdatbdie realizarse.

La implicacion de un equipo multidisciplinario yaas kinesiblogos,
internos de kinesiologia, psicologos, meédicos yfgaares de educacion fisica
corresponden a un grupo de profesionales, en bésditaratura, demostrado su
cohesion en trabajo de equipo, lo que nos da lezzemque realmente esté el

compromiso y un excelente trabajo.
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INTERESANTE

Hasta el momento no existe una terapia estandar rquea estas
condiciones de ser un entrenamiento fisico-locomertaconjunto, pero abarcando
toda la gama de actividades que compete; ademdgiorsando lo que es un
entrenamiento acuatico en diferentes fases, lcequiriciacion en el contacto con
el agua, adaptaciones y el entrenamiento propianahhace atractivo ain mas el

proyecto (55).

Conforma una iniciativa para aquellos pacientes ltagta hora se quedan
en condiciones de cronicidad después del alta mgdmanteniendo sus vidas
sujetas a silla de ruedas o a la utilizacién déobas, o tal vez a la monotonia, sin
tener la posibilidad de realizar otro tipo de ddades ya sea con el fin
terapéutico, deportivo o de recreacion, solo poscoeocimiento de los

profesionales de la salud y por falta de motivaciéon

Este proyecto permitira aportar datos valiosos mrantorno kinésico
tanto para la Universidad de la Frontera e YMCAaspectos a nivel regional y

nacional.

NOVEDOSO

La informacién que arrojara sera atil y nueva. Coerdrenamiento
acuatico en adultos con discapacidad se hace wpagsta nueva en el entorno

terapéutico en la ciudad de Temuco.
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La cercania con deportistas sanos, es una inigigiasra su esfuerzo
personal, en el aspecto de retroalimentacion o para el entorno como para
los pacientes en si, un feed back positivo por 4dds puntos en los que se

analice.

Constituye a una propuesta que no se ha presestadm region a esta
envergadura, involucrando a un equipo multidisogdio, trabajando en un fin
comun e integrando a varias disciplinas con un @sibp en comun, trabajar por

nuestros pacientes.

ETICO

No existe invasion a la intimidad de los paciegte® constituye un riesgo
fisico, pues se toman todas las medidas pertinamtegos de esto, ademas la
cantidad de profesionales sera acorde a los pasies# ha planteado un modelo
de intervencion con el fin de sostener este puetdiendo en mente siempre la

importancia de los pacientes y su individualidad.

Ambas intervenciones independientes al grupo queosesponda, seran
beneficiados, ya que el entrenamiento fisico-lodomeera aplicado en ambos
grupos, demostrandose de por si su efectividadifesteamdose que la actividad
fisica es beneficiosa, sin embargo en alguna iostgruede ser potencialmente

nociva, pero estos aspectos han sido considerados.
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Se trabaja con profesionales capacitados paraaealsta labor tomandose
las medidas necesarias para garantizar la segutéahdol en pacientes como en

profesionales.

Se respetara la intimidad de los individuos y toldsspuntos estipulados

segun el Codigo de Nuremberg.

RELEVATE

Existe suficiente evidencia cientifica en cuantoloa beneficios del
ejercicio en pacientes con lesidbn medular, peroexigte evidencia clara que
indique los beneficios de terapias aplicadas emedio acuatico en conjunto con
un entrenamiento fisico-locomotor. Metodolégicareehds estudios realizados
sobre terapias que ayuden a la lesibn medular edpajh calidad y no hay un
consenso sobre cudél podria ser la mas correctdopque este estudio sera
relevante para la comunidad cientifica porque éstabuna base de tratamiento
unificado segun la evidencia que existe, aport@rmécion cientifica a cerca de la
utilizacion del entrenamiento acuatico en combibraccon el entrenamiento
fisico-locomotor lo que da pie no solo al entrereanto para mejorar la condicion
y desempefio en actividades de la vida diaria suno @stilo de vida acorde con el

deporte.
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l1l.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

I.4.1.

.4.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de un protocolo de erangiento acuatico
complementario al entrenamiento fisico-locomotor)aerehabilitacion de
pacientes con lesion medular incompleta tipo C, B gegun ASIA, en
términos de mejoria de la funcionalidad y marghartenecientes al
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudadremuco, durante

el ano 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer un protocolo de entrenamiento tant@dfilkicomotor como
acuatico para pacientes con lesion medular incdmfifgo C, D y E segun
la ASIA.

Determinar la efectividad de un protocolo de eratngiento acuatico
complementario al entrenamiento fisico-locomotar)aerehabilitacion de
pacientes con lesion medular incompleta tipo C, B gegun ASIA, en
términos de mejoria de la funcionalidad segurdedaxo, espasticidad,
fuerza y clonus.

Determinar la efectividad de un protocolo de erangiento acuatico

complementario al entrenamiento fisico-locomotar)aerehabilitacion de
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pacientes con lesion medular incompleta tipo C, B gegun ASIA, en

términos de mejoria de la ejecucion de la maradgirs edad, sexo,
espasticidad y fuerza.

Establecer diferencias entre la disminucion desfaasticidad en pacientes
sometidos al entrenamiento fisico-locomotor y dfearamiento acuético
asociado al entrenamiento fisico-locomotor.

Establecer diferencias entre el aumento de fuerzemeientes sometidos al
entrenamiento fisico-locomotor y al entrenamientoatico asociado al
entrenamiento fisico-locomotor.

Establecer diferencias en términos de mejoria slevdaiables principales
entre pacientes del sexo femenino y masculino.

Establecer diferencias en términos de ascenso sfguasta sensitivo-

motora en relacion al nivel de lesion.

111.5 DISENO DE INVESTIGACION

111.5.1.DISENO DEL ESTUDIO

ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIZADO SIEMPLE CIEG O

El disefio y realizacion de un ensayo clinico coioéexige una amplia

informacion sobre el tipo, la dosis y la duraci@nlds intervenciones, el efecto

probable de la intervencion sobre la variable dmiltado, los posibles efectos
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adversos y la viabilidad de reclutar, aleatorizangntener a los participantes en el

ensayo (56).

Se realizara un ensayo clinico con una muestrasa & un estudio piloto,
ya que este estudio serd una aplicacion inicipequena escala, de un protocolo
de estudio, con el fin de comprobar si el diseficagscuado, establecer su
viabilidad o recabar informacién que permita deteanel tamafio de la muestra

de un estudio definitivo (57).

Se realizard una asignacion de tratamientos emafaaleatoria y seréa
enmascarado el evaluador, generando un estudiolesimipgo. Todas estas
caracteristicas permitiran recabar posteriormamtedecuado calculo de tamafio
muestral, ya que, se obtendran calculos soélidodad@msa de la variable de
resultado; el efecto de intervencion sobre la ‘éeigorincipal (magnitud del
efecto) y la variabilidad estadistica de esta, drai posible la ejecucion de un
Ensayo Clinico Aleatorizado Simple Ciego, de lasmas caracteristicas, pero con

un resultado generalizable al resto de la poblacién

Algunas desventajas que presenta este disefio,eepupden ser caros,
desde el punto de vista del tiempo, recursos humagndinero, pero mejora
notablemente la posibilidad de financiacion de gosalinicos importantes y la

posibilidad que el ensayo se complete con éxito.
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CAPITULO IV MATERIALES Y METODO

V.1 SUJETOS DEL ESTUDIO

IV.1.1 POBLACION DIANA

Hombres y mujeres mayores a 21 y menores a 65 dgi@slad, con
diagnéstico de lesion medular incompleta de clemiion C, D y E

segun la ASIA.

IV.1.2 POBLACION ACCESIBLE

Hombres y mujeres entre 21 y 65 afios de edad agndstico de
lesion medular incompleta de clasificacion C, D wdfjun la ASIA,
pertenecientes al Hospital Dr. Hernan Henriqguezéma de la ciudad

de Temuco, durante los afios 2010-2011 y que cumgtem los
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criterios de inclusion y se les descarte los ¢dsede exclusion y

expulsion.

IV.2. MUESTRA

IV.2.1 CRITERIOS DE SELECCION

IV.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Personas con edades entre 21 a 65 afios de amlssceaxdiagndstico
de lesiébn medular incompleta de causa traumatiasificacion C, D o E
de la ASIA, de 2 meses a 2 afios de evolucion.

o Pacientes con control de tronco

o Condicion de paraplejia incompleta

o Espasticidad nivel 2 o menor, segun escala de Agshwo

o Fuerza muscular M3 de la musculatura sobre el nivel lesional.

0 Fuerza muscular M2 en la musculatura infralesional.

o Pacientes con control de esfinter ya sea voluntaripor medio
farmacologico.

o Clinicamente estables.

o FIM mayor a 40 puntos.

o0 Paciente con capacidad cognitiva indemne.

o Firma del consentimiento informado.
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IV.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

0 Lesion medular congénita

o Pacientes con condiciones ortopedicas y neurolggqse alteren o
puedan alterar la marcha.

o Pacientes embarazadas

o Pacientes que cursen procesos tumorales o presstéeto febril.

o Pacientes que tengan impedimentos con el contactdieo.

o Paciente que actualmente participa en un programatdhbilitacion o de
otro protocolo de investigacion que puedan interferinfluir en las
medidas de resultado del estudio actual.

o Pacientes con diagnéstico de:

» Patologias Oseas: Osteomielitis, Osteoporosis adanzy fracturas
recientes.

» Afecciones cutaneas: Ulceras, heridas abiertagcditfin sistémica o
localizada como por ejemplo celulitis (viral, ba@ea), suturas
recientes, hematomas recientes, hipersensibilidishea entre otras.

= Otros trastornos degenerativos espinales como degEan

espinocerebelosa siringomielia entre otros.

IV.2.2.3.CRITERIOS DE EXPULSION
o Pacientes que manifiesten su deseo de salir deliest

o Pacientes que no toleren el nivel de entrenamiento
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o Pacientes que fallezcan durante el estudio.

o Pacientes que falten al 33% de las sesiones.

o Pacientes con traumatismos musculoesquteticos rattipiidurante la
terapia.

o Cambios en la medicacion contra la espasticidaanderel estudio.

IV.3. FLUJOGRAMA DEL ESTUDIO

l Prezunta de investizgacion J

.

| Pacientes Diagnosticados con le... ]
i " Poblacion Di
Lesidn Medular : mCon Sans )

Il

I Jpacienfes con Levidn i = .
| Medular | Poblacion accesible
Eosmmtsty g ey
J_L ______________ J Criterios de - Poblactdn NO |
Crisigiae | ' Eliedane, | T Bk )
Inclusion | o o s S enemmeners

| Firma consentimiento informado | ~-a | Pacientes con lesién medular |
i i |

i Incompleta Tipe C.D ¥ E

]
' Mediciones basales

4
Grupo EXPERIMENTAL g . Gripe CONTROL

jr . s
Entrenan.uemgFtstco-]ocpmmor '.;—l’mﬂj—l/ Entrenamiento Fisico - locomotor
Entrenamiento Acuatico

n=15 _J_| n=13
 Seguimiento N » { Mediciones finales )
— - e M — ~ e,
[ Analisis Estadisticn  [-ssecmonan Evaluaciénde
e rrerreerrmrremere et A de resultados

Figura 8:Flujograma del estudio
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IV. 4. VARIABLES Y MEDICIONES

IV.4.1. VARIABLE DE INTERVENCION

IV.4.1.1. VARIABLES DE EXPOSICION O INDEPENDIENTE

IV.4.1.1.1. Variable entrenamiento fisico-locomotor

ENTRENAMIENTO FISICO-LOCOMOTOR

Definicion conceptual

Medicion

Intento de mejorar la capacidad fisico-locomotoea d
una persona; basado en las adaptaciones que se
consiguen en todos los sistemas cuando se somete el

organismo a un programa adecuado de actividadfisic

Efectos del entrenamiento en los pacientes a trdgés
las variables de respuesta como lo son la funcaarh!
marcha, espasticidad, nivel de lesidon, grado dérles

fuerza.

IV.4.1.1.2. Variable entrenamiento acuatico

ENTRENNAMIENTO ACUATICO

Definicion conceptual

Mediciéon

Intento de mejorar las capacidades a través dedpit
acuatica o hidroterapia como un proceso terapéegtieo
consiste en que todo el cuerpo o partes del mismo,
entren en contacto con agua, actuando sobre el
metabolismo, el sistema nervioso y la circulacion

sanguinea.

Efectos del entrenamiento en los pacientes a trdeés
las variables de respuesta como lo son la fundotam|
marcha, espasticidad, nivel de lesion, grado déres

fuerza
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IV.4.1.2. VARIABLES DE RESPUESTA

IV.4.1.2.1. VARIABLES PRIMARIAS

IV.4.1.2.1.1. VARIABLE FUNCIONALIDAD

FUNCIONALIDAD

Tipo de Variable

Definicion conceptual

Medicién

Definicion

operacional

Resultado

Cualitativa, ordinal
La funcionalidad o independencia funcional es la
capacidad de cumplir acciones requeridas en elodiar
vivir, para mantener el cuerpo y subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son
capaces de llevar a cabo las actividades de la vida
cotidiana se dice que la funcionalidad esta inderfs®)
Medida de independencia funcional FIM
Se asigna un puntaje desde el 1 a 7 a cada uns d8 |
items que compone la escala, siendo un maximo @e 12
puntos. FIM-motor va entre 13 y 91 puntos abarcando
13 de los 18 items, FIM-cognitivo va desde 5 a 35
puntos, abarcando 5 items restantes de la escala.
7-6: independencia: no precisa ayuda de
otra persona.
5-4-3: dependencia modificada: el
sujeto requiere a otra persona para
Grado de  supervision o asistencia para realizar la
dependencia actividad. Requiere una persona para el
cuidado.
2-1: dependencia completa: el sujeto
realiza menos del 50% del esfuerzo.
Méxima o completa ayuda es requerida

o la actividad no seria realizada.
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: independencia completa

: independencia modificada
Nivel de : supervision
funcionalidad 4: asistencia minima

: asistencia moderada

: asistencia maxima

P N W b~ 01O N

: asistencia total.

Tabla 4:variable funcionalidad

Para el Ministerio de Salud, la independencia fumai es sindbnimo de
funcionalidad, y agrega a esta definicion la cagatipara mantener el cuerpo y
subsistir independientemente. La FIM es un indicaldodiscapacidad, el cual se
mide en términos de la intensidad de asistencia g@d una tercera persona al
paciente con discapacidad, siendo el nivel 1: ddgeria completa (asistencia
total) y nivel 7: completa independencia; desaaddl para evaluar una gran
variedad de discapacidades y es ampliamente diulizan los centros de

rehabilitacion.

La FIM es la medida mas ampliamente utilizada deviagacion funcional
para la poblacion con lesion medular durante labygitacion y es aceptada por la
ASIA (59). Se diferencia de otros sistemas de ni@dien que éste no solo mide
grado de discapacidad, sino también la evolucifinieacia y el resultado del
programa de rehabilitacion. En su totalidad sedpoalesagregar seis dominios
especificos: autocuidado, control esfinteriano, ndferencias, locomocion,

comunicacion y cognicion social.
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LIMITACION: En su descripcion no se define ni establece un oragtgrio
especifico, ni tampoco una patologia determinada lpacual esté disefiado, pero
a pesar de ello se considera como un instrumeilitoy sensible y confiable. La
escala solo es confiable si los evaluadores tiemeentrenamiento previo en el

manejo de dicha escaleoj.

e DEFINICION OPERACIONAL

Los valores obtenidos en los distintos items d&l §6n sumados para obtener
el FIM total, fluctuando entre 18 a 126 puntos. bamn existe la posibilidad de
desagregar los puntajes en un FIM-motor (13 a @&itos), que consiste en la suma
de los primeros 13 items y en un FIM-cognitivo (8bgpuntos), que representa los
ultimos 5 items. Se considera dependencia comgletado el paciente es inferior
al 50% del trabajo que requiere la maxima asiséepara realizar las actividades y

las puntuaciones de uno y dos. (61)

MoODIFICADO: Se considera el grado de dependencia.

PUNTUACION: Se obtendra el puntaje total 126 dividido por ahtpje obtenido

para clasificar dentro de los 7 pardmetros AMNEXO N°1).

139



IV.4.1.2.1.2.VARIABLE MARCHA

MARCHA

Tipo de Variable

Definicion conceptual

Medicién

* Definicién

operacional

* Resultado

Medicion

* Definicion

operacional

* Resultado

Cualitativa, ordinal (FIM)

Cualitativa, ordinal (WISCI)

Modo de locomocién bipeda con actividad alternaete
los miembros inferiores y mantenimiento del equibib
dinamico (62)

FIM motor

Se asigna un puntaje desde el 1 a 7 a cada uros d8 |
items.

Entre 13 y 91 puntos, clasificados segun nivel de
funcionalidad de 1 a 7. (Ver variable FIM).

indice de caminata para la Lesién de Médula Espinal
(WISCI 11

Caminata 10 metros, incorpora 20 niveles, en ey

el paciente es incapaz de ponerse de pie y/o ipartien

la marcha, llegando al nivel 19 en donde: el pdeies
capaz de deambular sin dispositivos, aparatos

ortopédicos y asistencia fisica en los 10 metros.

Ver anexo N°2, tabla 17

Tabla 5 variable marcha

La marcha se compone por una sucesion de pasognmoto por sucesion

alternante del apoyo de un pie o de los dos, olgdraslacion del centro de

gravedad humano desde un punto a otro; tratandos@al funcion automatizada

mixta en la que intervienen la motilidad voluntarraotilidad extrapiramidal,

centros de coordinacion, elementos coadyuvantestyas corticales.
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* MEDICION
La Medida de Independencia Funcional FIM motor,ddokas personas que
obtienen cinco 0 menos puntos en los items de etason clasificados como

pacientes con marcha dependiente (ver variablei@nté3).

FIM MOTOR: el nivel motor es un mejor indicador de la funca@auto-cuidado
de nivel neuroldgico, existiendo correlacion etdérenejoria de nivel neuroldgico
con el acenso del nivel motor; involucra alimeiitac cuidado personal, bafio,
vestir la parte superior del cuerpo, vestir laganterior del cuerpo, aseo, control
de la vejiga, control de esfinteres, la transfdeede la cama a la silla de ruedas, la
transferencia de la silla de ruedas al inodoro,tdassferencias en el cuarto de

bafio y ducha, caminar / silla de ruedas y escaleras

* MEDICION

A través delindice de Caminata para la Lesién de Médula EspMi@Cl II,
donde la puntuacion total se utiliza como un resladtcontinuo de la dependencia
para caminar (64) (65).

A partir de un estudio multicentrico internacioifafio 2000), con el objetivo
de desarrollar una escala de caminata mas pigiassu Uso en ensayos clinicos
de los pacientes con lesion de la médula espimrg determinar su validez y

fiabilidad.
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SUJETOS

Diagnostico de lesion medular que sean capacegsrdesp Y
caminar en barras paralelas.

clasificados con ASIA A bajo T10 y ASIAB, CyD.

Las personas con tetraplejia que requieren fuemaaran de
triceps de al menos grado 3 o ser capaz de sogor{aopio

peso corporal.

AMBIENTE
Fisico Y
DISTANCIA
ESTANDARIZADA

Una superficie plana, no resbaladiza de 10 metres
longitud.

Personas a pie a su propio ritmo.

D

EQuiPO

ESTANDARIZADO

Andadores convencionales.

Muletas pueden ser Lofstrand (Canadiense) o axilar.

Los aparatos ortopédicos u otros dispositivos cemmlturas
o férulas deben codificarse como un corseé y seitdescomo
“otro”.

Si los refuerzos de pierna larga son bloqueadobiertas,
deben ser identificados en los descriptores.

La ropa no debe cubrir los brace, realizar unara@t@cion

visual de que el paciente tiene un aparato ortepédi

ASISTENCIA
ESTANDARIZADA

Cualquier contacto fisico con el sujeto, incluide barras, e
considerado como asistencia fisica.

La supervision no se considera como asistenciafisi

DESCRIPTORES

Brace: aparatos ortopédicos, ya sea pierna cortarga.
(ferulizacion de las MMII para estar de pie se abers brace
0 pierna ortopédica larga)

Walker: o andador, es un andador rigido sin ruedas.
Muletas: pueden ser Lofstrand (canadiense) o axilar

Barras: barra paralelas, recta convencional.
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e DEFINICION OPERACIONAL

El WISCI evallua la cantidad de asistencia fisicalletas o dispositivos
necesarios para caminar 10 metros, incorpora 28asyincluyendo el aumento
de la asistencia fisica y dispositivos (disposgide brazos para el uso en barras
paralelas, andadores, muletas y bastones, asi tefuerzos en las piernas)
requeridos para caminar. En el nivel O: el paciestancapaz de ponerse de pie y/o
participar en la marcha, llegando al nivel 19 end#o el paciente es capaz de
deambular sin dispositivos, aparatos ortopédicasistencia fisica los 10 metros
(66). Existe una variacion de este instrumentoasuel WISCI |l el cual incorpora
un tema adicional: deambula sin necesidad de disfss con corsé y ningun tipo
de asistencia. La distancia de 10 metros fue delemta ya que representa la
deambulacion promedio que se utiliza en el hogaepresenta el sistema de

medida de longitud internacional.

Puntuacion: Al calificar indice el WISCI |l, se deben comproblas descriptores
gue se aplican durante la caminata y luego asighamivel mas alto en el
desarrollo de la marcha. Se debe elegir el nivell@ue el paciente esta seguro, a
juzgar por el terapeuta y con nivel de conforth&®y otros dispositivos diferentes
de los descritos en las definiciones estandar,rdsbedocumentados. Si hay una
discrepancia entre dos observadores, el nivel ft@slebe ser elegido. Se registra
en la escala de 0 a 20, el cambio en la puntuagdaralcula restando la medicion

basal y final del WISCI II.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE WISCI 1l (65) (66)

» DisefNo: construccion de una escala de caminar interndcpmraun método
Delphi modificado.

= OBJETIVO: desarrollar una escala de caminata mas precisa aUS0O en
ensayos clinicos de los pacientes con lesion meésipgaal y determinar su
validez y fiabilidad.

= AJUSTE centros de LME en Australia, Brasil, Canada, @piéalia, Reino
Unido y los EE.UU.

= METODOS articulos originales fueron construidos por etqggeen dos centros
de Lesion medular (ltalia y EE.UU) y ciegamentesifleados en orden
jerarquico (datos experimentales). Estos articfeson comparados con la
Medida de Independencia Funcional (FIM) de la \edicconcurrente, tras
cegar y ordenar por rango "ciego" e independiefts, items fueron
completados en los ocho centros (24 individuos sydquipos de ocho). el
consenso final sobre la jerarquizacion fue alcdozdurante una reunion
internacional (validacion cara a cara). Una cirgavitleo compuesto por 40
clips de los pacientes caminando fue enviado aoldso centros y se
recogieron los datos de fiabilidad entre los evidues.

= ResuLTADOS Coeficiente de concordancia de Kendall de los datos
experimentales fue significativa (W= 0.843, P<0)00idicando el acuerdo
entre los expertos en el ordenamiento de los el@®eroriginales.

Comparacion de la FIM (coeficiente de correlaciénrangos de Spearman =
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0,765, P <0,001) mostraron una relacion teoriaa,esnbargo una diferencia
practica en lo que se mide por cada escala. Ceefecide concordancia
Kendall para la clasificacion ciega jerarquica rinésional mostro
significancia (W = 0,860, P <0,001) si esta de edwesn la clasificacion de
pedido a través de los ocho centros. La reuniérGdapo de consenso dio
lugar a un grado jerarquico 19 articulos. Confidbd inter-evaluador de
puntuacién de los 40 clips de video mostraron emaardancia del 100%.

= CONCLUSION: Esta es la primera vez que una escal@aiinar de esta
complejidad se ha desarrollado y juzgados por wparinternacional de
expertos. EI WISCI mostré una buena validez y fidaidl, pero es necesario

evaluar en el &mbito clinico de la capacidad deuesta.

» COEFICIENTE DE CONCORDANCIA DE KENDALL DE LOS DATOS
EXPERIMENTALES(W=0.843,P<0,001)
o Coeficiente de correlacion de rangos de Spearntgii6s, P <0,001
o Coeficiente de concordancia Kendall para la cleastiidn ciega
jerarquica internacional (W = 0,860, P <0,001)

o Confiabilidad inter-evaluador= 100%

(Ver ANEXO N°2)
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IV.4.1.2.2. VARIABLES SECUNDARIAS

IV.4.1.2.2.1.VARIABLE NIVEL DE LESION

NIVEL DE LESION

Tipo de Variable Cualitativa, nominal

Definicién conceptual Nivel neurologico de la lesion (NNL), corresponde a
segmento mas caudal intacto, tanto para la funcion
motriz como para la sensitiva, determindndose \&sra

de dermatomas y miotomas

Medicion Escala de deterioro ASIA (ASIA IMPAIRMENT
SCALE)
» Definicion Cada musculo se evalta de forma simétrica y bédhter
operacional usando como registro el Test Muscular Manual (MMT

ver variable de fuerza). De esta forma se obtieme u
indice motor (IM) y el grado de lesion medular derfa
porcentual. El nivel sensitivo se explora mediaat#o
superficial fino [(ight touch) y dolor superficial o
sensibilidad al dolor pin prick en dermatomas
especificos

« Resultado Desde C2 a S4

Tabla 6 variable nivel de lesién

Si el segmento caudal intacto es el mismo a anduzssidel cuerpo, el NNL,
se pude identificar como solo un segmento; por giemMINL C6 (intacto C6 y

afectado C7).
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* DEFINICION OPERACIONAL (67)

EXAMEN DE LA FUNCION MOTORA: se lleva a cabo mediarel examen de
los miotomas asignados por la normativa ASIA, @ 01 segmento neurologico
de cada uno de los musculos clave, correspondiart®@sgrupos musculares. (Ver

ANEXO N°3- tabla 8).

Esta exploracién nos permitird establecer un mwvetor, o nivel a partir del
cual se objetiva una disminucion o ausencia de miewto voluntario, o que va a
indicar la altura a la cual se ha producido ladiesen la médula espinal. Es
importante destacar que existen niveles medulates rp tienen una clara
representacion metameérica motora (los primerodesvwmedulares cervicales, los
toracicos y los sacros); es por esto que, parandietar la altura de la lesidon con
exactitud, se debe complementar la exploracibnet@xamen de la sensibilidad.
El nivel motor es determinado por el grupo musculave caudal, con una
valoracién mayor a 3 (M3) y el segmento proximafasrza muscular normal de
valor 5 (M5); un valor de 4 puede ser consideramtoanormal si la opinion del
examinador considera que dicha fuerza no es 5 debilh presencia de dolor,

desacondicionamiento o contractura y no es deMilidal.

De esta forma se obtiene un indice motor (IM) acimde valoracion motora y
el grado de lesibn medular de forma porcentuatada masculo en condiciones
normales recibe una puntuacion de 5 segun el MMda extremidad aportaria 25

puntos siendo un total de 100 puntos representdasiod extremidades; la
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contraccion anal se incluye como parte del exametomy se valora como
presente o ausente (68). Al restar 100 puntos guia ®! total normal del

individuo, menos el IM determinado se arroja ekpataje de la lesion.

Ejemplo: 5 (puntos) x 10 (musculos) x 2 (bilatera00 IM

Porcentaje de lesién= 100 % - IM

EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD

El nivel sensitivo se explora mediante tacto sugetffino (light touch)
con la punta de un alfilar dolor superficial o sensibilidad al dolgirg prick) con
la cabeza de un alfiler, aplicados en dermatompscétos (ver ANEXO N°3 -
tabla 8). Se realiza con el paciente colaboradaonsiente, a ojos cerrados.
Aunque es posible percibir el tacto superficial sénsibilidad se califica como
ausente si el pinchazo no produce una sensaciénsit El nivel se determina de

modo bilateral en funcién al dltimo dermatoma censsbilidad dolorosa normal.

Casi todos los musculos estan inervados por méas degmento radicular,
generalmente dos; si un musculo es inervado sGlapo de sus segmentos, se
producira una debilidad muscular, por ejemplo smirsculo se valora con 3 (M3)
se considera que tiene al menos 1 de sus 2 segn@e@mento proximal); un
musculo con valoracion de 5 (M5) puede ser conadterinervado por ambos
segmentos radiculares espinales. Para el examda densibilidad existen 28
dermatomas clave, cada uno de los cuales seraraaplpor separado, utilizando

una escala de 3 puntos (O=ausente, 1= afectadarrdal), la comparacion se
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realiza con la sensacion en la cara, es decirgaaénte percibe al mismo nivel el
pinchazo en el musculo clave como lo es el mismohaizo en la cara. El indice

maximo posible es 112 pinchazos, presion y roces.

ZONA DE CONSERVACION PARCIAL (ZPP): se determina lai zona de

dermatomas y /o miotomas presentan inervacionghaRasos a seguir:

1. Determinar los niveles sensoriales para los lagosctho e izquierdo.

2. Determinar los niveles de motor para los lados aheree izquierdo.
Nota: en las regiones donde no hay miotoma paraeparprueba, el nivel de
motor se presume que es el mismo que el nivel sainso

3. Determinar el nivel neurologico UnicBste es el segmento méas bajo donde la
funcion motora y sensitiva es normal en ambos lagas el mas craneal de

los niveles sensible y motor determinada en le®pd vy 2.
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IV.4.1.2.2.2 VVARIABLE GRADO DE LESION

GRADO DE LESION

Tipo de Variable Cualitativa, ordinal
Definiciéon conceptual El grado de dafio a la médula espinal determina si |

lesion es total o parcial.

Medicion Escala de deterioro ASIA (ASIA IMPAIRMENT
SCALE)
» Definicion Se evalua el nivel méas bajo con funcion motoratdriéd.
operacional Se clasificara en lesion completa cuando no hagidan

sensitiva ni motora en los segmentos bajos, e tant
lesién incompleta serd cuando existe conservaadal d
menos cierta funcibn motora y/o sensitiva por dellaj
nivel dafiado, con funcion conservada de las raides
S5.

e Resultado A=Completo: sin funcibn motora ni sensitiva
conservada en los segmentos sacros S4-S5.
B=Incompleto: funcidon sensitiva pero no motora
conservada por debajo del nivel neurolégico e yelu
los segmentos sacros S4-S5.

C= Incompleto: funcion motora conservada por debajo
del nivel neurolégico y mas de la mitad de los miesc
clave por debajo del nivel neurologico con grado
muscular< 3.

D= Incompleto: funcién motora conservada por debajo
del nivel neuroldgico y al menos la mitad de los
musculos clave por debajo del nivel neurolégico con
grado musculag 3.

E= Normal: funciébn motora y sensitiva normal.

Tabla 7:variable grado de lesion
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Utilizacion de la misma escala para la valoraci@h wnivel de lesion,

correlacionando la evaluacion sensitiva como motora

. DEFINICION OPERACIONAL

1. Determinar sila lesiébn es completa o incompletag@rvacion sacra).

Criterios respuesta Lesion
- Contraccion voluntaria anal NO
- sensacioén anal NO COMPLETA
- evaluaciones sensoriales S4-5 cero
De lo contrario / INCOMPLETA

Tabla 8:criterios de determinacion de la lesion compleiaammpleta

2. Determinar grado segun escala AlS (Asia Impairnseaie)

Criterios Respuesta, AIS Observacion

Registro ZPP: (Para mas bajo
Lesion Sl A | registro de dermatoma o miotoma,
COMPLETA la ZPP en cada lado con alguna
conservacion)
(Si = contraccion anal voluntaria o
Lesion NO B la funcion motora en mas de tres
INCOMPLETA niveles por debajo del nivel motor
en un lado determinado).
Tiene por lo menos |
mitad de los musculo NO @
clave por debajo de
nivel de lesion

neurologico calificadc Sl D
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en 3 0 mejor

Si la sensacion y la AlIS se utiliza en el seguimiento de
funcibn  motora es Sl E la prueba cuando un individuo con
normal en todos los una lesiéon medular documentada
segmentos ha recuperado la funcién normal.

Tabla 9:clasificacion segun asia impairment scale, del grde lesion medular.

Si en la prueba inicial no se encuentran défititndividuo es neurolégicamente

intacto; la Escala de Deterioro ASIA no se aplica

IV.4.1.2.2.3.VARIABLE FUERZA

FUERZA

Tipo de Variable Cualitativa, ordinal
Definiciéon conceptual La fuerza muscular es la expresion de la tension

muscular transmitida al hueso a través del tendon.

Medicion Prueba Muscular Manual (MMT) del Aparato
Locomotor
» Definicion * Resultado
operacional 0 Cero o nulo
1 Escaso
2-(1,5) Malo negativo
2 Malo o pobre
2+ Malo positivo
3-(2,5) Regular negativo
3 Regular o débil
3+ Regular positivo
4- (3,5) Bueno negativo
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4 Bueno
4+ Bueno positivo

5 Normal

Tabla 10:variable fuerza

La evaluacion muscular analitica responde a la sidaeé de cuantificar
clinicamente la fuerza muscular. Se basa en eleppoadel peso del segmento
(resistencia patron) y en el de resistencia madelaéxaminador. Asi, se valoran
los musculos como mas, menos o igualmente fuedesbefecto de la fuerza de
gravedad. La contraccion es de tipo concéntricd sma@vimiento es de forma
voluntaria (68)(69). Para evaluar la fuerza muscua los participantes, se
utilizara el protocolo de la Prueba Muscular Man{®MT) del Aparato
Locomotor que gradda la fuerza muscular de losepées por medio de puntajes
motores, en una escala de 0 a 5 (MO a M5) (70)ucoresultado graduado desde
0 = nulo a 5 = normal. Se aplicard en musculoseslaasignados por la ASIA

especificados en la variable nivel de lesion (VBIEXO 3- tabla N°8)

* DEFINICION OPERACIONAL

Dentro de la evaluacion motora inicialmente se destra el movimiento de
forma pasiva y luego se solicita al paciente maleeforma activa los diferentes
grupos musculares en forma sistematica desde pabrimistal; de esta manera se
logra identificar el primer grupo de musculos nodionales y nivel neuroldgico al
gue corresponde la lesion complementariamente. Gamuusculatura puede ser

inervada por raices provenientes de otros nivedetadnédula espinal, muchas
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veces se conserva parcialmente la funcidén, poaritotes necesario evaluar si es

gue existe contraccion y cuantificar el nivel datcaccion en una graduacion de 0

a 5 (tabla 11) donde los grados de 0, 1 y 2 sebpruen posicion de gravedad

minima y las restantes se evallan contra gravedadresistencia se aplica

isométricamente, manteniéndose al final de la @Erwkbamplitud para determinar

los grados antigravitarorios (71) (72).

Se debe tomar en cuenta la edad, sexo, peso dehfgacla actividad

profesional (sedentario o trabajador de fuerza)epodiva, al inicio y post

intervencion (ver ANEXO N°4).

IV.4.1.2.2.4.V ARIABLE ESPASTICIDAD

ESPASTICIDAD

Tipo de Variable

Definicion conceptual

Medicion

Definicién

operacional

Resultado

Cualitativa, ordinal (74)

La espasticidad es la resistencia dependiente de la
velocidad contra un movimiento pasivo (OMS).

Escala de Ashworth modificada

Se evalla la resistencia de la parte afectada ousad
mueve pasivamente a través del rango disponible de
movimiento, en diferentes articulaciones segun se
encuentre en MMIl o MMSS. La escala original que
incluye 5 grados desde el 0 al 4, luego al afadirse
grado intermedio de 1+ (escala modificada)
definiéendose este grado como un ligero tope y una
resistencia continuada minima a lo largo del r&{i§.
0,1,1+, 2,364

Tabla 11:variable espasticidad
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La afectacion de primera motoneurona hace que pasésidad sea una
complicacion frecuente en la lesion medular, eeseo el control del aumento
desmesurado del tono muscular, asi como la lesésedunda motoneurona nos
deriva la hipotonia. La espasticidad tiene comolagia una lesion de la médula
espinal o sus elementos neurales dentro del capailat. Esta lesion puede ocurrir
tanto por trauma como por enfermedad. El dafio maliedecta la transmision y la
recepciéon de mensajes desde el cerebro haciaskesnsis sensoriales, motores y
automaticos. Puede afectar cualquier musculo defrpo haciendo que el
movimiento sea dificil y torpe. No puede ser curaitaembargo, debe ser tratada

0 manejada. (Ver ANEXO N° 5)

IV.4.1.3. VARIABLES DE CONTROL

IV.4.1.3.1 Variable edad

EDAD

Tipo de Variable Cuantitativa, continta.
Definicién conceptual Tiempo que lleva existiendo una persona o ser sgiaste

sSu nacimiento

Medicion Cedula de identidad
» Definiciéon Se determina el periodo de vida desde la fecha de
operacional nacimiento hasta el momento actual, o periodo gque s

quiera determinar.

« Resultado Afos, meses y dias de vida

Tabla 12:variable edad
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IV.4.1.3.2 Variable sexo

SEXO

Tipo de Variable Cualitativa, nominal dicotomica

Definiciéon conceptual Se refiere a la division del género humano: hondre
mujer; Cada individuo pertenece a uno de estos grupos,
por lo tanto a uno de los dos sexos. La persorades

sexo femenino o masculino.

Medicion Cedula de identidad
» Definicion Determinacion del sexo a través de la identificacié
operacional la letra F o M en la cedula de identidad.
« Resultado F = Femenino , M = Masculino

Tabla 13 variable sexo

IV. 5. TAMANO MUESTRAL

La muestra constituye un subconjunto de las unglac@mponen la
poblacion. En el calculo del tamafio de la muestrastudios analiticos, como lo

es el Ensayo Clinico (76).

En el caso de no existir ningln estudio con lasataristicas de este, es
necesario realizar un calculo de muestra en baseestudio piloto, por ejemplo
aleatorizar las 30 primeras personas y con estws,deealizar el célculo de la

muestra lo que se llama proceso iterativo.

La poblacién de referencia se define segun la palagidad del estudio, la

prevalencia no es suficiente para calcular el tang®imuestra pues no se cuenta
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con los datos a nivel de la comuna de Temuco,esdkte un antecedente, que nos
destaca una poblacion entre los afios 1973 y 20@bcantidad de 255 pacientes,

de los cuales el 63% corresponderia a regiones.

En el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena existeegistro del afio 2008-
2009 siendo un total de 24 pacientes , pero quelesmton los criterios seleccion
corresponderian a 11 pacientes, pero se destacseeencuentra la informacion
completa, ademas, nuestra muestra corresponddo @Eacientes que presenten
lesion medular incompleta en el afio 2009-2010 ydos se recluten en los
primeros 6 meses del afio 2011, estimativamentalsala una poblacion de 30
pacientes, tomandose como muestra piloto, muy areala realidad, segun el

aumento de la prevalencia de esta condicion (77).

IV.6. ALEATORIZACION

La aleatorizacion corresponde a un método paramizxi la probabilidad
de que los grupos sean homogéneos en sus catadsrizmsales, que dispone de
la edad, el sexo y otras caracteristicas pronastiegartida que podrian confundir
una asociacion observada (incluso las que se deseoro no estan medidas) se
distribuyan con equidad, salvo por la aparicion debr, entre los grupos
aleatorizados. Las dos caracteristicas mas imgegaon que el procedimiento
realmente distribuya los tratamientos al azar ¥ das asignaciones sean
resistentes a la manipulacion, de modo que losorestintencionados o no

intencionados no influyan en la Aleatorizaci@s)(
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Por lo tanto la aleatorizacion ya que maximizadanbgeneidad entre los
grupos lo que es crucial en el ensayo clinico seakzara en este estudio, ademas
se realizard bajo el método de aleatorizacion deramio Ralloc Random
Allocation” de bloques y tamafos de bloques al azar e implacentn el
software estadistico Stata 10.0. Este método alean bloques, corresponde a la
aleatorizacion secuencial de acuerdo al origen rdgeso de los pacientes

seleccionados en el estudio.

De esta manera se establecerd un grupo controtegilera el tratamiento
basal de entrenamiento fisico-locomotor y el gregperimental que ademas de
recibir el entrenamiento fisico-locomotor recibiegd entrenamiento acuatico

complementario.

La Aleatorizacion estratificada por bloques puedmentar ligeramente la
potencia de un ensayo pequefio reduciendo la v@miatel resultado debido a

desproporciones casuales en importantes variabt@ales.

Para este estudio, se utilizara en la aleatodmadé la muestra un método
probabilistico;el error de muestrecorresponde a la diferencia entre el resultado

obtenido en la muestra y el verdadero valor detaateristica en la poblacion.

IV.7. ENMASCARAMIENTO

El enmascaramiento o cegamiento es una estratégiascque, si bien no
impide un sesgo global en las mediciones, pueddrar los sesgos diferenciales

gue afectan mas a un grupo de intervencion qudral Gonsiste en ocultar la
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asignacion del tratamiento asignado, asi como kdocgque éste tenga en cada
grupo.

El enmascaramiento que se utilizara sera simpggpoagra que el evaluador no
sabra que pacientes pertenecer al grupo de intg@éren al grupo de control; los
terapeutas si conoceran las terapias a las querseten los pacientes y los

pacientes sabran a que terapia estaran sometidos.

Cegamiento Conocimiento del tratamiento asignado
Paciente evaluador
simple Si No
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CAPITULO V: INTERVENCIONES

REHABILITACION DEL LESIONADO MEDULAR

La meta rehabilitativa de los pacientes con lesigedular es lograr la
maxima funcién fisica, medica, emocional, educaiorocacional y social de los
pacientes con lesidbn medular. El conseguir los mesydeneficios posibles
depende de la edad del paciente, su estado mattieoa, afeccion neuroldgica,

recursos disponibles y su motivacion.

La marcha es la meta inicial para la mayoria depacientes con lesion
medular, el prondstico final para parapléjicos esud 76%, capaces de obtener

esta capacidad en 1 afio después de la lesiong@0) (

V.1. INTERVENCION FiSICO-LOCOMOTOR Y ACUATICO

La intervencion serd en un periodo comprendidd 2leneses, con un
trabajo de 44 semanas, con una evaluacion al idieida intervencion, a los 6

meses iniciada esta, luego a los 12 meses en sinagion, y posteriormente en
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un seguimiento de 6 meses; en el periodo comprerakdd4 semanas se vera el
progreso de la terapia, siendo que encada etapataleleceran objetivos claros
gue deben ser cumplidos, para pasar a la sigwémpe, independiente del ritmo a
al que progrese cada paciente, debera cumplir fodasbjetivos y asi seguir en la
terapia, se registrara en cuanto tiempo se prodsisecambios, para realizar los

analisis posteriores.

ENTRENAMIENTO FiSICO- ENTRENAMIENTO ACUATICO

LOCOMOTOR

La progresion sera por fases IV fase: La progresion sera por IV fases en las

en las cuales se tendran objetivos d cuales se tendran objetivos

intervencion. intervencion.

FASE: SEDESTACION FASE: ADAPTACION AL MEDIO
FASE: FUERZA FASE: CONTROL POSTURAL Y
FASE: BIPEDESTACION ROTACIONES

FASE: MARCHA FASE: TRABAJO MUSCULAR

FASE: AUTONOMIA EN EL MEDIO

V.1.1 PRINCIPIOS BASICOS DE LA INTERVENCION

» Contactos manualesLa posicion de las manos del fisioterapeuta debe
estimular la participacion del paciente, entregariformacion sobre el

movimiento que le solicitamos para que este seadguy dirigido ya sea en
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tierra como en el medio acuatico. En este sengddeben buscar zonas de la
piel que sean mas sensibles 0 segmentos 6seos.

Estimulacion verbal.El kinesidlogo debera utilizar comandos verbales
preparatorios claros para explicar al paciente arép de movimiento,
ejercicios, pausas e instrucciones en general,ndske oOrdenes claras y
enérgicas para que el paciente ejecute la accion.

Estimulacion visual.La vista dard al lesionado medular una importante
informacion espacial, para reforzar el movimiersta sera entregada por el
kinesidlogo como por los espejos ubicados en arlug

Asistencia:El kinesi6logo asistira en compafiia de los interde kinesiologia
en la ejecucion de los movimientos inicialmente gpehdiendo de la
progresion o avance del paciente requerira cadanesmos ayuda de terceros,
en la terapia locomotora pero en el agua siemprestata con ayuda de
terceros evitando asi cualquier tipo de riesgo.

Disposicion del pacienteen cada ejercicio propuesto permitira mejorar la
rapidez de reaccién, un trabajo ameno en post derebabilitacion

necesitandose la total colaboracion en la ejecud®dlios ejercicios.

V.2. PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO FiSICO-LOCOMOTOR

ETAPA CRONICA

La intervencidn base sera el entrenamiento detadookn el gimnasio,

se desarrollaran trabajos de movilizaciones pasi@esvas asistidas, activas y

contra resistencia tanto a nivel supralesional camivel infralesional teniendo en
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cuenta las caracteristicas de cada paciente, sergen flacidez o espasticidad de
las extremidades, buscando posturas inhibitoriastupas que prevenian la
rigidez, reeducacion muscular, potenciacion de saulatura sana, musculos
abdominales y espinales, posicionamientos en difeseplanos como horizontal,
inclinado y vertical, ejecucion de trabajo propiatbeé y equilibrio en diferentes
posiciones, ejecucion de trasferencias de pesoryujtiono reeducacion de la
marcha ya sea en paralelas, andador, bastonestijoenulos pacientes en su
condicién de cronicidad e independencia de la lEigedion y marcha si es

posible.

V.2.1 ENTRENAMIENTO EN GIMNASIO

V.2.1.1. FASE: SEDESTACION

Requisito de la fase: control de tronco en losrdifees planos

* Potenciar el desarrollo muscular M3 de
musculatura de tronco.
OBJETIVOS e Coordinar movimientos de la cintura escapular y
cintura pelvica.
 Lograr mayor independencia en los giros vy

desplazamientos en posiciones bajas e intermedias.
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Ejecucion: los ejercicios se realizaran en las camillas, ensidlas si es que
corresponde, balon terapéutico como en las coltasnéa progresion de los

ejercicios sera dependiente de las capacidadesddepaciente.

SEDESTACION DE SILLA A SUELO

- transferencias silla-suelo

SEDESTACION EN COLCHONETAS

- Automovilizaciones - Automovilizaciones - Estiramientos de
articulares de MMSS articulares de MMI|I los MMSS

- Estiramientos de los- Estiramiento de - sentarse sobre
miembro paralizados  columna talones

infralesional MMI|
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- ejercicios de - ejercicios de - ejercicio de trepa
coordinacién emujar equilibrio en
traccionar colchonetas en

diferentes direcciones
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Voltear

marcha sobre las manos

- marcha en 4 pies

- colocacion de ortesis si las utiliza

- Sedestacion en balén  ejercicios de equilibrio -  ejercicios de

- . equilibrio en camilla
terapéutico en balén

con MMII colgando
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V.2.1.2. FASE: FUERZA

* Aumentar la fuerza supralesional a M5
OBJETIVOS * Aumentar la fuerza infralesionalM3

« Concientizar capacidades motora

Puede ser ejecutado en las diferentes posicion&s&ue se encuentre el
paciente, ya sea en decubito, sedestacion y bieites Se requiere del refuerzo
muscular, ya que el incremento de la fuerza de Uscolatura residual les
permitird alcanzar la maxima independencia dergrews limitaciones, ademas el
movimiento serd un importante estimulo para laegté en vias de recuperacion.
Se aplicara de forma ritmica mejorando asi la resjpu motora debido al

bombardeo que con estos estimulos se hace delrastaéor medular.

Ejecucion: Se desarrollara generalmente desde los sectoresmpies a los

distales. La fuerza y el control del sector prodiemesencial para la estabilidad,
ademas teniendo en cuenta que los receptores dditagaciones proximales son
activos tanto en reposo como en movimiento (erattisulaciones distales solo
son activos al principio y final del movimiento) laformacion sensorial se

potenciara mas a este nivel.
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Muchos protocolos se han propuesto mejorar la td@édisica, pero la
mayoria utiliza una amplia variedad de caractedstiintensidad, duracion o
frecuencia, por lo tanto, cualquier programa deaptacion para responder a los
criterios de seguridad, eficiencia y personalizadé las necesidades incluyen una
evaluacién inicial de la capacidad (de prueba esf)ey un programa de
ejercicios individualizado en comparacion con latod de la prueba de esfuerzo.

En esta intervencidn se trabajard en base a lagsiog segun el método
de Holten, basado en la teoria de entrenamientonedicina, laresistencia
muscularse enfatiza realizando alrededor de 30 repeticiah®8% de 1 RM. Para
la fuerza muscularealizando entre 8 a 12 repeticiones al 80% o 188% RM.
Para lograr combinacion dieerza y resistencia musculjdtiolten propuso realizar

de 20 a 25 repeticiones al 70% de 1 RM.

ENTRENAMIENTO DE FUERZA

- Ejercicios activos - Ejercicios - Ejercicios activos MMII
MMSS activos asistidos
MMII

EJERCICIOS ACTIVOS RESISTIDOS MMSS

SEDENTE - Trabajode grandorsaly - Trabajo de mancuernas
trapecio inferior (push up) para Biceps
con MMII apoyado.
- Trabajo de mancuernas - Trabajo de polea alta

para triceps
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SUPINO

SEDENTE

SUPINO

PRONO

- abdominales con -

rodillas flectadas

Dorsales en plano -

inclinado

Trabajo de polea media -
(remo)

Trabajo de pres banca

pectorales

Trabajo de gran dorsal y
trapecio inferior (push up)
MMII

ayuda terapeuta.

con suspendido

EJERCICIOS ACTIVOS RESISTIDOS MMII

extensores de rodilla-
(resistencia manual)
dorsiflexores con -
resistencia manual

flexibon de cadera con-
resistencia manual

Extensiones de cadera conr

resistencia manual

extensores de rodilla en
banco de cuédriceps
dorsiflexores con
resistencia elastica
flexion de rodillas con
resistencia manual
Flexion rodilla con

resistencia manual

EJERCICIOS ACTIVOS PARA TRONCO

Abdominales -
con rodillas
extendidas
Dorsales desde-

decubito prono

Abdominales en plano

inclinado
Dorsales desde flexiéon de

tronco a prono

(suspension)
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V.2.1.3. FASE: BIPEDESTACION

* Aumentar la fuerza infralesionalM4
OBJETIVOS L .

* Tolerar la posicién de bipeda

» Lograr equilibrio es bipedestacion

« Control de cintura pélvica

Ejecucion: se realizara esta fase en barras paralelas ingdémpara otorgar la

seguridad al paciente, sin temor a caidas quat@em@poyo constante.

BIPEDESTACION EN BARRAS PARALELAS

Presencia de férulas de escayola sujetadas conawveeldsticas, o férulas
metdlicas, con cinchas que deben de mantener iliared extension. Para iniciar
la Bipedestacion en paralelas y el entrenamienta [ marcha es importante

tener un buen equilibrio en sedestacion.

- Flexoextensién del tronco con rebote

- Hiperextensién de tronco y pelvis con rebote
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Mantener el - Mantener el equilibrio - Equilibrio mas

equilibrio frente al sin espejo elevacion de ambos
espejo MMSS a la vez.

- Equilibrio mas ambos- Equilibrio mas manos- Equilibrio mas manos
MMSS y palmeando las delante y atras  delante y atras
manos por sobre la  alternadamente. simultaneamente
cabeza. -

pendular el cuerpo hacia delante-atras.

pendular hacia los lados
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- pendular circularmente

- pulsar-elevar el cuerpo con giro completo en 4 pems

- frente a una paralela llevar manos atrégente a una paralela tomado con
ambas manos de una llevar las manos alternadamenteonjunto a la que se
encuentra en sus espaldas.

- Una mano en paralela y la otra en baston, llevastiba delante-atras

- Pulsiones con una barra y un baston

- Pulsiones y suspensiones sobre ambos bastones

- Recoger bastan u otro objeto del suelo

- Caer sentado al suelo y levantarse

V.2.1.4. FASE MARCHA

* Fuerza iguak M4 infralesional
OBJETIVOS « Equilibrio en bipedestacion

» Coordinacion entre ideacion y ejecucion

En la comunidad, el concepto de marcha incluyecdpacidad para
transferirse independientemente desde la silla,insamdistancias razonables
dentro y fuera de la casa, sin la ayuda de terceawso sin ortesis 0 dispositivos
de ayuda. Para ello los pacientes precisan deréiexde la cadera > M3 y

extensores de rodilla > M3 unilaterales.
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Ejecucion: inicialmente serd entre las paralelas, para pragred$os costados de
estas, utilizando apoyos si lo requiere y culmic@m la marcha independiente o

con ayuda técnica si lo requiere.

MARCHA EN PARALELAS

- Marcha paso a pascsiempre que exista cierta posibilidad de impuldgade
hacia adelante, directa o indirectamente por poHsdfacion pélvica. Se
avanzara primero con la mano opuesta al pie qua eaylesplazarse y
posteriormente lograr el avance al mismo tiempo.

- Marcha en tripode: paciente apoyandose sobre las manos, ejecuta cierto
grado de pulsion con los MMSS, desplazando simedtdrente hacia delante
ambas extremidades inferiores. Segun si los pieetsmngan antes de llegar a
la altura de las manos, alcancen estas o las ss@epse tendra los tipos de

tripode inicial, medio o completo.

MARCHA CON ANDADOR O MARCHA SEMIPENDULAR
- Para la casa o terreno llano. Paciente apoya namdiexion de codos 90°

levanta el andador y lo desliza hacia anterioruilsgndo posteriormente.

MARCHA INDEPENDIENTE

- El parapléjico se entrenard en terrenos lis
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marchas con elevaciones y descenso de escalerasmpas, caidas y

levantamiento, y pasos de obstaculo.

V.3. PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO ACUATICO

Esta terapia sera la intervencidn que recibiran plasientes del grupo
experimental. La terapia se realizar4 3 vecessari@gana, con un tiempo estimado
de entre 20 minutos y 1 hora a continuaciéon derkpia basal. Antes de ingresar
a la piscina se realizara un calentamiento preVique consistira en realizar
estiramientos. Ademas, seran nivelados en cuatrtmsferencias silla de ruedas-

suelo y suelo piscina (81).

Una vez en el agua se buscara una pronta adaptcdnbiente acuatico,
se realizaran movilizaciones y técnicas tendiertesestablecer los patrones
normales de movimiento, fortalecimiento, elongacipnrelajacion muscular,

facilitacién del movimiento e inhibicién de la espeidad.

V.3.1 FASE: ADAPATACION AL MEDIO Y CONTROL RESPIRA TORIO

* Aclimatacion al entorno acuatico
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 Adaptarse a nuevas sensaciones de gravedad,
equilibrio, movimiento y propulsion.
OBJETIVOS * Lograr la flotacion con la maxima independencia
posible
» Demostrar conciencia de la diferencia entre el
tiempo inspiratorio y espiratorio
» Aplicar técnicas para la espiracion por la boca, la

nariz y ambos a la vez.

Ejecucion: los ejercicios se realizaran en la piscina, coaylada de elementos
gue proporcionen flotabilidad al paciente. La pesgin de los ejercicios sera

dependiente de las capacidades de cada individuo.

ADAPTACION AL MEDIO ACUATICO

- Posicion supina para mayor seguridad
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- Disminucion gradual de flotadores

- Verticalizacion del cuerpo y contacto de zonast®es al agua (nariz ojos,

oidos)

- Bombeo frente a frente

- Bombeo con apoyo lateral
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- Bombeo tomada posterior

- Progreso a la posicion fetal: relajacion
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V.3.2 FASE: APRENDIZAJE DEL CONTROL POSTURAL Y

ROTACIONES
» Lograr realizar rotacién en el plano sagital
» Lograr realizar rotacion en el plano frontal
OBJETIVOS » Lograr realizar rotacion longitudinal

» Lograr realizar rotacién combinada

» Desarrollar control de equilibrio en diferentesnas

Ejecucion: Se realizaran giros en los distintos planos de miavito, con una
progresion de planos sagital-frontal-longitudinpgra poder finalizar en una
combinacién de movimientos que integra la totalidadlos planos. Al mismo
tiempo sera de utilidad para poner en desarroltmetrol postural ayudado por la
lentitud de los movimientos y la relativa estalsitid proporcionada por la
resistencia del agua la cual también proporciondacit manejo por parte del

terapeuta.

- Rotacion plano sagital
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- Rotacion plano frontal

- Rotacion longitudinal
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- Disociacién

- Rotacion combinada
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V.3.3. FASE: TRABAJO MUSCULAR

* Aumentar fuerza& M3 infralesional
OBJETIVOS * Preparar las extremidades inferiores para la cdegaeso

* Aumentar resistencia muscular

Ejecucion: Se realizaran ejercicios con la ayuda de sisteradtotacion los que
preferentemente seran anillos, utilizando las bastsmétodo Bad Ragaz se
realizaran movimientos pasivos 0 activos de hidesiterapia en el cual el
Kinesiologo proporciona un punto fijo desde el celgbaciente trabaja; al mismo
tiempo dirige y controla todos los parametros dejéaucion del ejercicio, sin que
el paciente se una a ningun sitio o equipo fistas ayudas de flotacion también

ayudan a hacer lentas las rotaciones del cuerpo.

El posicionamiento e inflacibn de las ayudas deafion son muy
importantes. Los flotadores deben posicionarse deomgue no impidan el
movimiento. Cuando los anillos estan muy infladdssuerpo se hace inestable y
permanece muy fuera del agua, lo que disminuirédestencia provocada por la

misma. Se puede esperar un menor desarrollo denzaf.

Los anillos deben dar apoyo en el centro de gralemlaoximadamente a
nivel de S2 y no en la cintura. Un collar alrealedel cuello ayudara a alinear la
columna cervical y mantenerla neutra, ademas duaifileque el paciente oiga las

instrucciones del kinesidlogo. El terapeuta esueltg de fijacion para el paciente
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durante todo el ejercicio, por lo tanto debe estaequilibrio estable, evitando el
movimiento excesivo. Por consiguiente la profundidéeal del agua no debe
sobrepasar la novena vertebra toracica, niveles altds comprometerian la
estabilidad del terapeuta. Movimientos y ejercicggsan aplicados ya sea de
manera pasiva, o con la ayuda de contraccionesiscas e isotonicas por parte
del paciente. La resistencia a estos movimientdse dr aplicada segun las

condiciones de cada paciente.

El tiempo minimo no debe ser inferior a 15 min, eesgimente en
pacientes con debilidad significativa. Los ejelscde fortalecimiento en estos
pacientes deben tener como minino 1 %2 a 3 minuebslascanso entre cada
intervalo para evitar una fatiga muscular. En estasos se recomienda, 6
contracciones para comenzar en los masculos dépifega grupos musculares

fuertes son posible 12 a 16 contracciones.

Para entrenar la capacidad aerobica o resisteaderdpia debe durar al
menos 30 min. Las contracciones musculares debvemé&se de 20 contracciones
submaximas por serie, con descansos de 1 min @adeerepeticion. Durante este
descanso otro grupo muscular es ejercitado mieatrggupo muscular ejercitado

previamente se relaja.

Se utilizaran patrones para poder trabajar en etpoua traveés de las
piernas, el tronco o los brazos. También puedenclssificados en patrones

unilaterales o bilaterales. El patrén bilateralndéie opciones simétricas y
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asimétricas. Todos los patrones de movimientos aggitados en la posicion

supina.

Se trabajard soOlo extremidades inferiores, sierafo dfectadas en la
condicion de paraplejia, por lo tanto, un trabagpeeifico en el aspecto de
disociaciones, activaciones musculares, trabajo len diferentes planos,
precursores para ejecutar la marcha, teniendo ,ckrotrabajo en cadenas

musculares y como ellas influencian el equilibrio.

PATRON RECIPROCO UNILATERAL: el centro de gravedsel aleja de la
linea media haciendo que el cuerpo, rote o girsuegje longitudinal, se debe

contrastar con accion muscular y se basa en lognmentos automaticos.
PATRON RECIPROCO BILATERAL: es dificil de alcanzames el paciente

tiende a rotar sobre su eje longitudinal, se tealesy atapas mas avanzadas,

cuando se logra la estabilidad total y mayor cdntro
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V.3.3.1 EJERCITACION

V3.3.1 PATRON RECIPROCO UNILATERAL

Extremidad isotonica Klgo: se encuentra a los pies del
y - __ paciente. Mano derecha toma la planta del
Flexion - aduccién - rotacion )
_ . pie izquierdo del paciente. Los dedos tocan
externa con rodilla en flexion _
medialmente, y el pulgar toca el borde
_ _ o lateral del pie. El codo derecho se fija en su
Extremidad isométrica _ .
propia cresta iliaca derecha.La mano
y . _.izquierda toma el pie desde lateral sobre el
Extensién — aduccién — rotacion _ _
_ ) dorso del pie derecho del paciente. l.os
externa con rodilla extendida )
dedos llegan a la parte medial de la zona
delantera del pie, y el pulgar toca el borde
lateral del pie.La pierna izquierda se
aproxima, el comando es "mantente
rigido". Una traccion simultdnea en la
pierna derecha comienza con el comando
"Tira el pie y dedos de los pies hacia arriba,

doble las rodillas, y tire de ella hacia el

hombro izquierdo”. Figura 9.

Figura 9: Patron reciproco bilateral: flexion, aduccion, rai®n externa con
rodilla en flexion, isoténica (derecha), ext., adidn, rotacion externa con rodilla
extendida, isométrico (izq.)
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Klgo: se encuentra a los pies del
- Bxtremidad isotonico paciente. La mano derecha del terapeuta
Flexion — abduccion — rotaci¢rtiene la palma de su mano en la planta del
interna con rodilla en flexion pie izquierdo del paciente. Los dedos tocan

el lado medial, y el pulgar toca el borde
- Extremidad isométrica lateral del pie. El codo derecho del terapeuta

es fijo en su contra 0 su propia cresta iliaca

Extension — abduccidon — rotacio o
derecha. La mano izquierda del terapeuta

interna con rodilla extendida

sostiene el dorso del pie derecho del
paciente con un pulgar en aduccion,
acercandose desde lateral, y los dedos en el
borde medial. La pierna izquierda del
paciente se aproxima, el comando es "ponte

rigido". Una traccion simultanea en la

pierna derecha comienza al mismo tiempo
Figura 10: Patron reciproco con el comando “tira el pie y los dedos del
bilateral:  flexién,  abduccion, pie hacia arriba, dobla la pierna y tira hacia
rotacion interna con rodilla enarribay afuera”. Figura 10.

flexion, isoténico (derecha),

extension, abduccion, rotacidn

interna  con rodilla extendida,

isométrico (izquierda).
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- Extremidad isoténica Klgo: se encuentra con una postura amplia,
L . ..ademas toma el pie de la pierna isométrica
Extensién — aduccién — rotacion

. ., del paciente. La mano derecha toma con la
externa con rodilla en flexién P

palma el dorso del pie derecho del paciente.
. Extremidad isométrico Los dedos tocan el borde medial y el pulgar
toca el borde lateral del pie del paciente. La
Flexion — aduccion — rotacien™an0 izquierda llega por debajo de la pierna
externa con rodilla extendida Y mantiene la estabilizacion de la planta del
pie de la pierna izquierda del paciente. La
palma de la mano esta en la planta del pie
cercana al dedo pequefio del pie, se utiliza
para proporcionar el estimulo necesario para
la flexion plantar e inversion. La pierna

derecha del paciente se ve facilitada en la

traccion, el comando es "Mantén o
Figura 11: Patrén bilateral sostiene”. Una ligera aproximacion a través
reciproco: extension, aduccionde la planta del pie izquierdo aumenta la
rotacién externa con rodilla enflexion dorsal y pronacion (por la posicion

flexion, isotonico (derecha), flexigrinicial). EI comando es "Empuja tu pie y

aduccién, rotacién externa corfontra mi mano, dobla la rodilla, y lleva el

rodila  extendida, isométricoPi€ hacia abajo y adentro” figura 11.

(izquierda).
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- Extremidad isotonica Klgo: se encuentra a los pies del
L . ., paciente. La mano izquierda sostiene con el
Extension — abduccion — rotacion

interna con rodilla en flexion pulgar en aduccion, desde lateral, el dorso

del pie derecho del paciente. Los dedos
- Extremidad isométrica quedaran en direccion medial. La mano

L, ., . derecha en supinacion completa, toma la
Flexién — abduccion — rotacion

interna con rodilla extendida planta del pie izquierdo del paciente. Los
ar . » dedos estan en el borde medial y el pulgar
en el borde lateral del pie. La pierna derecha
del paciente se ve facilitada en la traccion,

el comando es "Mantén o sostiene". Una

ligera aproximacion a traves de la planta del
_ pie izquierdo aumenta la flexion dorsal e
L&

Figura 12: Patrén bilateral E|l comando es "Empuje el pie izquierdo y
reciproco: extension, abduccionjos dedos en la mano, dobla la rodilla, y
rotacion interna con rodilla enjlevar el pie hacia abajo y hacia fuera."
flexion, isotonica (derecha), flexionpurante el movimiento, el terapeuta avanza

abduccion, rotacion interna concon su pierna derecha hacia el paciente.

rodilla extendida, isometricoFigura 12.

inversion  (por la posicion inicial).

(izquierda).
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- Extremidad isotonica Klgo: se encuentra al costado de la rodilla

derecha del paciente. La pierna del paciente

Flexion- abduccion — rotacion . .
se coloca en rotacion interna Yy

interna con rodilla extendida abduccion. La mano derecha sostiene el
dorso del pie derecho del paciente. Los
- Extremidad isotonica dedos se dirigen al borde lateral y el pulgar
en el borde medial del pie. El brazo se

Extension - abduccion - . o .
extiende. La mano izquierda sostiene

rotacion interna con rodilla .
ventrolateralmente la pierna o el muslo. El

extendida

- paciente activamente mantiene la pierna en
= ] ,  ligera flexién, aduccion y  rotacion

externa. La pierna derecha del paciente se
ve facilitada en la traccion, el comando es
"Levante su pie derecho y mantenga la

pierna”. Al mismo tiempo, el comando de la

pierna izquierda es "Empuje el pie izquierdo

en el agua y empuje la pierna estirada hacia

Figura 13: Patron reciproco _ _ . .
abajo y hacia fuera". El movimiento se lleva

bilateral:  flexion, abduccion, )
a cabo en contra de la fuerza de empuje del

rotacion interna con rodilla .
anillo alrededor del tobillo izquierdo. La

extendida, isotonico (derecha): _ _ _
cantidad de aire en el anillo determina la

extensién, abduccién, rotacién . _ _ )
_ _ ~ cantidad de resistencia. Figura 13.
interna con rodilla extendida,

isotonico (izquierda).
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V.3.3.2. PATRONES SIMETRICOS BILATERALES

- Extremidades isotonicas Klgo: EIl terapeuta permanece de pie
Flexion — aduccion — rotacignc®n una postura amplia a los pies del
externa, rodillas y tronco en flexiGnpaciente. Ambas manos cruzan el dorso
de los pies del paciente, los dedos tocan
la cara medial de los pies, y el pulgar se
‘ encuentra en la 5ta articulacion MTF. El
22 |

| comando es "leva los dedos de los pies

|y las rodillas al anillo, los pies juntos, y

J la cabeza llévala hacia las rodillas".

.3 . 4l :
Figura 14:Patrén simétrico bilateral: Figura 14.

flexion, aduccion, rotacion externa con
rodillas y tronco flexionado.
pies con la yema de los dedos se

- Extremidades isotonicas sostiene la zona medial de ambos pies, y

Extension — abduccion — rotacioiPs pulgares. El comando es "empuje los

interna, rodillas y tronco endedos de los pies y los pies en mis

extension. manos, empuje las piernas dentro del
agua, Yy lleve la cabeza hacia atras".
La posicion del paciente es inestable
alrededor del eje longitudinal. Este
patron usualmente es combinado con el

modelo anterior: la rotacién de flexién-

Figura 15:Patron simétrico bilateral: aduccion-externa con flexion  del
extension, abduccién, rotacion intern&ronco. Las sujeciones tienen que
con rodillas y tronco en extension cambiar rapidamente en las posiciones
finales. Ambos modelos son adecuados
Klgo: permanece de pie con una a Iggra entrenar la iniciacion de
pies del paciente. Ambas manos emnovimientos y para relajar los

supinacion toman las plantas de ambomusculos.
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- Extremidades isotonicas Klgo: permanece de pie a los pies del
Flexion — abduccion — rotacionyaciente. Las manos del  terapeuta

interna, flexion de rodillas y tronco gysiienen desde lateral el dorso de

- ambos pies. Los pulgares estan en
aduccion, y los dedos apuntan en
sentido medial. Los pies del paciente
permanecen en contacto con las manos.
El comando es "Tire de los dedos y pies

hacia arriba, doble las piernas, Lleve la

Figura 16:patrén simétrico bilateral: cabeza hacia el anillo”.

flexion, abduccion, rotacién interna

con flexion de tronco y rodillas.

- Extremidades isotonicas Klgo: permanece de pie con una
g?stura amplia a los pies del

Extension — aduccién — rotacién extern

extension de rodillas y tronco paciente. Las manos del terapeuta

= sostienen la planta de los pies,

A

los pulgares se ubican en la zona
medial de la base de Ia
articulacion de los dedos gordos,
y los dedos estan en la planta
cerca del dedo pequefio. El
comando es "Empuja los dedos de

los pies y los pies en mis manos,

Figura 17: Patron simétrico bilateral: extiende y junta tus piernas”. Este

extension, aduccién, rotacion externa c‘%trén generalmente se combina

extension de rodillas y tronco. con el modelo anteriorr la

rotacion de flexién-abduccion-

interna con la flexién del tronco.
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- Extremidades isoténicas

Klgo: El terapeuta permanece de

., ., L ie con una postura amplia a los
Flexion — abduccion — rotacion mterna[? P P

rodillas extendidas y tronco en flexion.

= T —

Figura 18:Patrén simétrico bilateral: flexion,

pies del paciente. El terapeuta
sostiene los pies por lateral
cruzando los dorsos de ambos
pies. Los dedos son aducidos y se
fijan medialmente. EI comando es
“Tira tus dedos y pies hacia
arriba, lleva tus talones hacia
afuera, separa tus piernas Yy
siéntate”. Figura 17.

abduccion, rotacion interna con extension de

rodillas y flexion de tronco.

- Extremidades isoténico

Flexion — abduccién — rotacién intern

rodillas extendidas, extensién de tronco

Figura 19:Patron simétrico bilateral: flexion,

Klgo: El terapeuta permanece de

epie con una postura amplia a los

pies del paciente. Las manos del
terapeuta toman desde lateral el
dorso de los pies. Los pulgares
estan en aduccion, y los dedos
apuntan en sentido medial.
El comando es "Tire dedos de los
pies y los pies para arriba, girar
los talones hacia fuera, y separe

las piernas".

abduccién, rotacion interna con rodillas y

tronco en extension
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V.3.4. FASE: AUTONOMIA EN EL MEDIO

» Lograr desplazamientos independientes en el agua
OBJETIVOS  Mejorar o mantener cualidades fisicas (resistencia,

fuerza, velocidad, capacidad cardiovascular)

Ejecucion: En esta fase serd promovida la natacion como torfamportante de
la rehabilitacién, ya que, como actividad de ocioege promover la re-
socializacion, la aceptacion discapacidad, la @titoe y la preservacion
independencia. En el aprendizaje de la nataciéansensefiados movimientos
adaptados segun las capacidades que cada paciaestren potenciandolas y
reacondicionandolas para poder obtener un despiazaimen el agua. Esta
seccion de la rehabilitacion sera realizada pprafesional competente en el area
de ensefianza de habilidades deportivas, en estsed@sel Profesor de Educacion

Fisica.

El aprendizaje comenzard con ayuda de respaldactécen este caso
flotadores, los que seran retirados segun las whmbes logradas por cada
individuo. Se debe cuidar el balance entre ayudasidas y capacidades
funcionales, de nada servira tener el pacientesada de flotadores ya que estos
haran que la actividad carezca de la dificultadesada para poder lograr el

aprendizaje y limitaran la capacidad de independeaianomento de retirarlas.
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CAPITULO VI ANALISIS ESTADISTICO

MANEJO DE DATOS Y PLAN DE ANALISIS

VI.1. HIPOTESIS

Se denomina hipétesis a la trasformacion adicions se realiza a la
pregunta de investigacion en una version final g mgpecifica, que resume los
elementos del estudio y tiene como principal obpe@istablecer la base para las
pruebas de significacion estadistica (76).

Estas deben ser factibles de someterse a pruebdacanpor lo tanto son
guias para una investigacion, es decir, indicagukw estamos buscando o tratando
de probar y se definen como explicaciones tenttdel fenomeno investigado,

formulada a manera de proposiciones.
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VI.1.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACIONH;

Corresponden a proposiciones tentativas acercaa ddistribucion de una
variable en una poblacién, o las posibles relacg@mre dos o mas variables.

» Existen diferencias estadisticamente significatiease la efectividad del

protocolo de entrenamiento acuatico y el entrenatoidisico-locomotor

en pacientes con lesion medular incompleta en t&sde mejoria de la

funcionalidad y marcha.

VI.1.2. HIPOTESIS NULAH,
Constituyen proposiciones acerca de la relacidredas variables, sino que sirven

para refutar o negar lo que afirma la hipétesisdestigacion.

* No existen diferencias estadisticamente signifieatientre la efectividad
del protocolo de entrenamiento acuatico y el erdgreiento fisico-
locomotor en pacientes con lesion medular incorapkt términos de

mejoria de la funcionalidad y marcha.

VI.1.3. HIPOTESIS ALTERNATIVAH,
Corresponde a las posibilidades distintas que pugtntearse ante las
hipotesis de investigacion y nula, ofrecen otradpsion o explicacion distinta de

las que proporcionan estos tipos de hipotesis (77).
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» Apareceran diferencias estadisticamente signifieatientre la efectividad
del protocolo de entrenamiento acuatico y el erdgreiento fisico-
locomotor en pacientes con lesion medular incorapkt términos de

mejoria de la funcionalidad y marcha.

VI.2. PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se divide en dos panesaimente para el estudio
piloto y luego para los resultados del estudiogealquiera de las dos etapas, se
divide en la descripcion del estudio, la descripaé las caracteristicas basicas de
los pacientes, edades, sexo, nivel de actividachfisen analisis son las variables

de respuesta como lo son la funcionalidad y la haarc

Las variables de intervencion son los tratamiegttas variables de respuesta son
los resultados y las variables de control son @wdiciones que podrian estar
asociadas como adherencia, sexo, nivel educacsia otros y todo esto debe

ser analizado estadisticamente.
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VI.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Permite sintetizar los datos, facilita el resumenalinformacion a través
de indicadores numéricos, minimizando el error @éadida de la informacion.
Contribuye a la organizacion de la informacién denara clara y comprensible
(83).

A través del andlisis descriptivo se examinaradasribuciones de los
valores de cada una de las variables cualitate@sgidas del estudio, permitiendo
detallar y analizar sistematicamente las caratisaéshomogéneas del fenbmeno
estudiado, admitiendo en consecuencia el uso dedasedstadisticas tales como
para las variables cualitativas como lo son ebsexado de lesién, nivel de
lesion, se expondra a través de frecuencias de grag@, mientras que para los
datos de las variables cuantitativas, sean corgirmualiscretos como lo son el
indice de caminata, la edad, la fuerza musculkr egpasticidad, se expondran las
medidas de tendencia central como promedios o m&sligzegun corresponda y de
dispersion como lo es la desviacion estandar o orantgercuartilico, segun
corresponda. Las caracteristicas basales del gamool y experimental también
seran comparadas.

Todos estos datos seran presentados medianteogrgfiablas, analizados

en una base de datos en Microsoft Excel para dermmsanalisis.

196



VI.2.2. ANALISIS INFERENCIAL

Es aquella parte de la estadistica que provee aecés que permite
estimar parametros y probar hipétesis que hacenergfia a toda la poblacion en
estudio. Permite inferir de una muestra la prolmdail de que una variable exhiba
determinados valores de una poblacion, contribuydaetoma de decisiones y

probar hipétesis sobre el comportamiento de laghias (84).

Para comparar analizar las variables, se realizanas respectivas
evaluaciones al inicio, a los 6 meses de intenégnal afio de la intervencion y
posteriormente a los 6 meses tras la culminacida dgervencion lo que seria el
seguimiento. Se analizaran de la siguiente forreadlios proporcionados por el
estudio.

El nivel de significacion para las pruebas estadistsera de un 5%, con

una potencia del 80%, es decir, un error Beta 0.2

En funcion de las 4 evaluaciones de las variabtexipales, es decir
funcionalidad y marcha, correspondientes a varsatidetipo cualitativas ordinales,

se utilizara el modelo de regresion logistica @bin
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VARIABLE TIPO DE MEDICION PRUEBA

VARIABLE ESTADISTICA
Funcionalidad Cualitativa ordinal FIM
Modelo de
Cualitativa ordinal FIM motor
Marcha regresion logistica
Cualitativa ordinal WSCI
Comentario:

Regresion logistica ordinal: cuando la variableetheliente es de tipo cualitativa
categérica u ordinal, con mas de dos valores quepweden ordenar

cardinalmente, como es el caso de las variablexipales del estudio, se
analizaran a traves de este modelo, en funciéredaguevaluaciones son 4 a lo

largo del estudio y se ajusta a través de la furloigit.

Existen tres formas de analisis en el método deesem logistica para
variables ordinales, la primera opcion consiste reducir sus dimensiones
agrupando categorias hasta dicotomizarlas, la seguopcion es poder
transformarlas en variables dummy, y la terceraidoppuede arriesgarse a
transformarlas como variable continua, asumiend® elucambio de valor entre
cada categoria ordenada es lineal y proporcioodd, $e realizara con el programa

SPSS (85).
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VI.2.2 Andlisis multivariado

Consideraremos este andlisis en el caso de qual@bles de control se
vuelvan potencialmente modificadoras de efectordwalentes. Realizaremos un
analisis de regresion lineal multiple para un modkd asociacion, que consiste en
determinar si las variables de control modificarrdkacion que existe entre la
variable de exposicion y las variables de respuéxarequerira identificar la
relacion diferente en los distintos niveles y s le analisis por separado en cada
una. En las variables modificadoras de efecto ducmientes se compararan los
coeficientes del modelo crudo, sin esta variableatgrol, y luego los coeficientes

del modelo ajustado.
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CAPITULO VI CONSIDERACIONES ETICAS

Los principios éticos son fundamentales en el dedar de una
investigacion en seres humanos; deben encontrgaéo$ de forma intima e
inseparable. Estando presentes tres aspectos $actka investigacion: el area
tematica, la metodologia y la ética o bioética.

Toda investigacion en seres humanos debe basarsespetar tres
principios éticos basicos: respeto a las persdmasgficencia-no maleficencia y
justicia (86).

Eticamente para asignar un tratamiento mediargataizacion, como
ocurre en los ensayos clinicos y especificamentests estudio, conforma el
equilibrio entre las ramas del protocdis decir, las pruebas actuales no muestran
gue una rama u otra es superior (87), es lo qupodea determinar una vez
obtenidos los resultados. En este caso la evideramigifica es escasa en cuanto a
la efectividad de un entrenamiento acuatico emheglos medulares, no asi en lo

gue se refiere a ejercicio fisico-locomotor el csetla la base para ambos grupos,
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por lo cual se tiene certeza que ambos grupos seraetidos a un tratamiento que

no perjudicara a los participantes.

Las aplicaciones practicas de nuestro estudio serhrbalance entre
beneficios y riesgos, la seleccion equitativa degarticipantes, autorizacion del
comité de ética, reserva de datos y aplicacion cdelsentimiento informado.
También se solicitara la aprobacion del Comité tieakde la Universidad de La

Frontera.

VII.1. RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

El entrenamiento acuatico como el entrenamientoofil®comotor poseen
un minimo riesgo de producir lesiones fisicas, dagicosocial o molestias de otro
tipo producidas por su aplicaciéon en los participan

Y en base al principio de beneficencia, se cumpglind todos los criterios
de empleo de las técnicas para reducir al minirsorigsgos y de esta manera
hacerlos proporcionales a los beneficios esperados.

La participacion exclusiva de pacientes con lesi@dular incompleta tipo
C, D y E en esta investigacion los beneficia daewinte, por estar relacionados
con su propia enfermedad y por recibir una mayemaén y mejores cuidados, ya

gue el enfoque terapéutico es mas focalizado.
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VI1.2 SELECCION DE INDIVIDUOS PARA LA INVESTIGACION

La seleccion de individuos debe ser equitativap esgnifica que los
beneficios y perjuicios de la investigacion debetridbuirse uniformemente entre
los grupos a estudiar. Para esto, cumpliendo cqrimtipio ético de justicia es
gue se conseguira que los dos grupos sean traladosma similar, es decir, que
en cada uno de los grupos se obtendran similarefibies, ya que la evidencia
demuestra que la aplicacion de la terapia congfia ser efectiva de por si, en el

tratamiento del pacientes con lesion medular indetapipo C, D y E.

VI1.3 AUTORIZACION DEL COMITE DE ETICA

El estudio sera presentado al comité de ética deadaltad de Medicina
perteneciente a la Universidad de la Frontera-Temycante la institucion

“Asociacioén Cristiana de J6évenes YMCA-Temuco”

VIl.4 CONTROL DE DATOS

Se mantendra absoluto hermetismo en la obtenciangjm y difusion de
los datos, siendo de vital cautela con los pacserse le informara en un informe

final acerca de sus mejorias de forma lo mas extpii.

VII.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para que el principio de respeto a las personasseaderado, es que se

entregara la informacion adecuada a los potengeggcipantes sobre el estudio
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de forma escrita y explicita, a través de un doeumsimilar a los formularios de
consentimiento informado, salvo que los sujetos tiemen que firmarlas,
correspondiente a la copia de la descripcion dedes incluyendo los objetivos
tanto generales como especificos y procedimientds edtudio, los posibles
beneficios y riesgos, las condiciones para su qgieation o retiro y la
confidencialidad de los datos.

Se garantizard, la disposicion y tiempo necesaia pesponder preguntas
o entregar datos adicionales que surjan durargstetlio y asegurandose que cada
individuo comprensa todos los procedimientos.

Cada participante debera tomar la decision de gyzati en el estudio,
manifestandose a través de la firma del consenttmi@formado, ademas, siendo

aprobado y supervisado por un comité de éticar ANEXO N°6) (88)

VIl.6. EFECTO PLACEBO

Para evitar efecto placebo en los pacientes gaa parte del grupo
experimental, se ha determinado que al grupo deatdambién se le sometera a
una terapia acuéatica pero solo consistira en uo bafirelajacion de 15 minutos
permaneciendo en la piscina, la Ultima sesién d&a caes, asi ambos grupos
tendrian contacto con el medio acuatico uno caer&pia y el otro no, pero si con

el entrenamiento fisico-locomotor.

Se tomara en cuenta que las dependencias pdasemstalaciones
confortables para la participacion de todos losguaes, resguardando los resfrios,

sin que posean cambios de temperatura, adquisieiémfecciones entre otros.
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CAPITULO VIl | ADMINISTRACION Y PRESUPUE STO

ADMINISTRACION

A continuacion se detallaran cada uno de los iatdgs del equipo
multiprofesional que participard en la ejecucion pi@yecto de investigacion,
ademas de mencionar cada uno de los roles, redplicedes y el costo
monetario que significa la participacion de ell6s.describe el lugar fisico donde
se aplicara el entrenamiento acuético y en el manéento fisico-locomotor, el

costo de la implementacion, los insumos basicasog @ostos extras.

VIII.1. EQUIPO MULTIPROFESIONAL

VIIL.1.1. EQUIPO DE TRABAJO

El equipo de trabajo de este proyecto de investigague cumplira con

las funciones designadas y gracias a ellos se pledyd@r al objetivo del estudio
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estara conformado por dos Investigadores Prin@gpales Kinesiologos tratantes
gue seran los mismos investigadores principaleskinesiologo evaluador, un

Bioestadistico, dos internos de kinesiologia pexd®mtes a la universidad de la
frontera, un profesor de pedagogia en educaciimafideportes y recreacion y una

Secretaria.

VIII.1.2. DEFINICION DE ROLES

Investigadores principales

» Coordinadores generales de la investigacion

» Realizacion del protocolo de tratamiento tanto acaadcomo fisico-
locomotor en base a la evidencia.

* Encargados de conformar el equipo de trabajo yasigles.

* Reclutaran la muestra de los pacientes con lesétular

* Velaran por la confidencialidad de datos

» Velaran por el cumplimiento del cronograma

» Difundiran los resultados obtenidos

» Confirmaran el cumplimiento de criterios de inctusi exclusion

» Aplicaran el consentimiento informado a los pa@srgue cumplan con los
criterios de seleccion, previa explicacion de lescpdimientos que se
llevaran a cabo durante la investigacion y de tassicleraciones éticas del

estudio.
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» Encargados de la organizacion y ejecucion de reesiperiodicas con el
equipo de profesionales para verificar el avantestedio y supervisar el
cumplimiento del cronograma establecido.

» En conjunto con el estadistico realizaran el aisddis los resultados.

* Responsables de los aspectos econdmicos del estadiministrar
presupuesto.

» Encargados de la difusién y publicacion de losltados.

Tres Kinesidlogos
Kinesiélogos 1A — 1B

Un kinesiologo 12 realizara en entrenamiento fiklcomotor para ambos
grupos, es decir para el grupo de control y pargrgbo experimental,
mientras, que el kinesiélogo 1B, realizara el er@msiento acuatico, para
el grupo experimental y al grupo de control losdi@ al bafio de piscina

de 15 minutos son ejecutar la terapia.

* Recibirdan capacitacion en la ejecucion de entrem@mi acuatico vy
entrenamiento fisico-locomotor.

* Ejecutaran el entrenamiento acuéatico en pacientes giupo de
intervencion.

* Ejecutaran el entrenamiento fisico-locomotor.
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Kinesiologo 3 Evaluador

Realizara las evaluaciones a los pacientes taritgrdpo de intervencion

como el grupo de control.

» Registrara los resultados de cada evaluacion ebhasede datos de forma
confidencial y para el resto de los participane$adnvestigacion.

* Realizara las re-evaluaciones al final de la irgacion.

» Confirmara el diagnostico de los pacientes.

Profesor
» Pedagogia en educacion Fisica, deportes y reéreaci
o Asistencia en bases al entrenamiento acuaticogioatg trabajo de

flotabilidad.

Bioestadistico
* Realizara la asignacion aleatoria de los tratatogea los pacientes.
* Ingresara en la base de datos los resultadostdéi@s
» Realizara el analisis estadistico descriptivo ergricial.
* Realizard la interpretacion de los datos junto ¢os investigadores

principales.

Secretaria

» Estard a cargo del registro de la asistencia dpdoentes a las distintas

intervenciones.
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» Citarad a los pacientes a las sesiones de trataon&ntna hora y fecha
determinada.
» Archivara en un principio de forma confidenciak ltatos obtenidos de los

sujetos bajo estudio.

Personal colaborador
« Se contempla la participacion de la Comision Etieala Facultad de
Medicina, perteneciente a la Universidad de la femeny al Comité de
ética de la Asociacion Cristiana de Jévenes YMCmilieo, quienes
regularan y supervisaran el cumplimiento de todesakpectos éticos de la
investigacion.
» Participacion de 2 estudiantes internos de la ardge kinesiologia
pertenecientes a la Universidad de la Frontera
o0 Asignacion de horas y fechas a los participantes.
0 Asistirdn a los kinesiélogos en las terapias taatoatica como
fisico-locomotora.

o Ratificaran el cumplimiento de los criterios deeseldn.
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VIIl.2. MATERIALES E IMPLEMENTOS

Entrenamiento fisico- Entrenamiento Generales
locomotor acuatico
Camillas clasicas Flotadores Computador de
Colchonetas Tablas escritorio

Barra paralela dt
marcha compuesta
Theraband
Espejos
Mancuernas
Pesas

Balones
terapéuticos
Treadmil

Bicicletas elipticas

Cinturones de

flotabilidad

Mancuernas

Anillos

Multifuncional
Tinta

Escritorio

Silla acolchada
Hojas

Lapices

Insumos basicos

Comunicaciones

VIII.3. LUGAR FiSICO

Las intervenciones que se requieren sera ubicadasa é\sociacion
Cristiana de JovenegMCA Temuco, con la disposicion de una sala decajers
de 40 x 30 metros aproximadamente, con espejosaliesepara realizar en

entrenamiento fisico-locomotor y una piscina teragarde 5 x 10 metros con 1
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metro de profundidad, con una temperatura de 340xapadamente siendo
controlados cada 2 horas, para la ejecucion detreamiento acuatico, ubicados

en las instalaciones del recinto.

VIIl.4. PRESUPUESTO

A continuacion se puntualizara la estimacion de rexrursos economicos
necesarios, para la ejecucion de esta investiga@@presados en moneda
nacional, para las remuneraciones de los profds®nga para conseguir los
implementos basicos para ejecutar el proyectodsstigacion.

El financiamiento de este proyecto se obtendra anéelila postulacion de
fondos concursables de organizaciones estatales nonestatales interesados en
este proyecto.

Los recursos humanos respecto a los kinesiologe$BlLAorrespondientes
a los investigadores principales y terapeutas v@1ano seran remunerados, pues
los beneficios que se obtendran serdn en postsdavinces en investigacion en

areas kinésica, sin fines de lucro, al resto dedgral seran remunerados.
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VIIl.4.1 RECURSOS HUMANOS

Profesional Funcion Tiempo  Salario total
(meses) (por mes)
Kinesidlogo 1 A Investigador 18
principal . .
Terapeuta 12 mm mm
Kinesiélogo 1 B Investigador 18
principal ol .
Terapeuta 12 ]| [ | |
Kinesiologo 3 Evaluador 3 600.000 1.800.000
Profesor de Ped. En  Asistencia en
educacion Fisica,  entrenamiento 12 u u
deportes y recreacior acuatico, natacior
y flotabilidad
Secretaria Organizacion de
datos y registros 12 150.000  1.800.000
MW por ser parte de la investigacién no recibiré rerataciones. TOTAL : 3.600.000

B contemplado en el presupuesto de arriendo

Profesional Funcion Tiempo Salario total
(dias)  (por hora)
Bioestadistico Analisis de 5 2UTM 240.000

datos
Tabla 14:Presupuesto de salarios para el proyecto de ingaston

VIIl.4.2 ARRIENDO

Existe la posibilidad de implementar el protocok ehtrenamientos en
conjunto a la YMCA donde los participantes cancelervalor similar a un socio

temporal de mensualidad de $ 30.000 a 38.000cestderecho a la utilizacién de
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la sala de musculacion y piscina con clases proaplamy dirigidas por el equipo
multidisciplinario exclusivo de la investigaciomcluye el pago del profesor de
educacion fisica, que podrian recibir un porcentigelos ingresos o un valor
determinado por hora segun sea el convenio. Anudémel costo paciente
$10.800.000 con todo lo antes mencionado incluido.

Arriendo por hora piscina corresponde a $ 35.00Chpea y el valor de la
sala de clases igualmente corresponderia a un dal$85.000 por hora, que seria

la opcidbn menos conveniente.

VIII.4.3 IMPLEMENTACION

Materiales Unidades Precio
Camillas clasica 8 64.000
Colchoneta 10 u
Barra paralela de marcha 1 150.000
Mancuernas 5 L
Theraband 10 u
Computador de escritorio 1 250.000
Multifuncional 1 49.990
Escritorio y silla acolchada 1 u
Comunicaciones 1 15.000 mensual (*12)
Material de oficina 1 150.000
Espejos 1 =
® £| centro cuenta con estos elementos TOTAL: 843.990

Tabla 15:Presupuesto para materiales y equipamiento bgsica el proyecto de
investigacion.
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TOTAL
Presupuesto total de toda la investigacion incldgeml personal, recursos
materiales y arriendo de las dependencias, alcdozana suma total de $

15.250.000

VIIL.5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero a ETAPA |

Marzo 2011 Consolidacion del Grupo de Trabajo

» Aprobacion de la investigacion por un comité deaéti

e Formacion y organizacion del equipo de trabajo.

* Obtencién del financiamiento.

e Planificacion del estudio a través de reunién cos |
profesionales.

e Coordinacion con la YMCA.

* Instruccién de los kinesidlogos que aplican laagis vy el

evaluador que realizara las mediciones.
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Abril a

Junio 2011

ETAPAII

Implementacién del entrenamiento

Seleccién de la muestra.
Consentimiento informado.
Medicion de las variables dependientes y variathes

control.

Aleatorizacion de las terapias.

Julio 2011

a Junio 2012

ETAPA I

Ejecucion del entrenamiento

Aplicacién del entrenamiento acuético (grupo inteion).
Aplicacion del entrenamiento fisico locomotor (ammbo
grupos).

Inicio del seguimiento a lo largo de 12 meses

Primera re-evaluacion a los 6 meses

Segunda re-evaluacion a los 12 meses

Julio a

Septiembre 2012

ETAPA IV

Analisis de datos

Ingreso de los resultados obtenidos a la basetds dmital.
Recopilacién y limpieza de datos
Realizacion del analisis estadistico descriptiviaferencial

de los resultados.
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Julio 2011

a Junio 2012

ETAPAYV

Difusién de los resultados

Redaccion del informe final del estudio segun lalatacion
de CONSORT de ensayos aleatorizados

Aprobacion de la investigacion por un comité deaéti
Propuesta de difusion de los resultados obtenidoslae
investigacion.

Difusiéon de las conclusiones y resultados.
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ANEXOS

ANEXO N°1: MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL FIM

Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

0. Expresion

P. Interaccion social
Q. Solucién de problemas
R, Memoria

14 puntos

ftem Sub-escalas Dominio FIM total
A. Alimentacion Autoctidado Motor Total

B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos
C. Aseo mayor

D. Vestuario cuerpo superior

E. Vestuario cuerpo inferior

E. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

J. WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion cCognitivo

35 puntos

Cognicion social

21 puntos

Tabla 16:FIM, indicador de discapacidad, escala, sub-escai@sn y puntaje

Tabla 2. Niveles independencia FIM

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

Dependencia modificada

Dependencia completa

7
6.

R W

B

. Independencia completa

Independencia modificada

. Supervision

. Asistencia minima (mayor 75% independencia)

. Asistencia moderada (mayor 509 independencia)
. Asistencia mixima (mayor 25% independencia)

. Asistencia total (menor 25% independencia)

Tabla 17:FIM, Grado de dependencia y nivel de funcionalidad
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ANEXO N°2: WISCI: iINDICE DE CAMINATA P ARA LA LESION MEDULA R
ESPINAL.

Instructions for the Use of the Walking Index for Spinal Cord Injury IT (WISCT IT) — March 2003
Scoring Sheet for the Walking Index for Spinal Cord Injmry (WISCIII)

Date

Marme

Checlr descriprors char apply ro curvent waliing performance, and then aszign the highest level af walkin,
perfarmance. (Tn scoring a level one should chocsea the level arwiich the parient is safe as judgad by the
therapist, with patient s comfort level described. If devices other than those stated in the s tandmrd
definrrions ave nsed, they shouid be documented ar descriprors. If there 15 @ direrepaney berweean nie
observers, the higher level should be chozen )

Gait- teciprocal ; swing through
Descripters
Devices Braces Asgzisinee Panent reported
Comfort level
{Mbars = 10 meters Long Leg Braces- Uses 2 Max Assistx 2 | Very
Uses 1 people comfortable
Afbars 10 meters Short Leg Braces- Uses 2 MmMed assistx | Slaghtly
Usesl 3 people comfortable
Walker- Stamdard Locked at knee Min‘mod assistx | Neither
Rolling Unlocked at knee 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Cmitches- Uses 2 Other; Shghtly
Uses 1 uncomfortable
Canes- Cuad Very
Usez2 unicomifortable
Uses |
No devices No braces Mo azsistance
WISCT Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
[ Unable
1 Parallz] bars Braces 2 persons Lezs than 10 meters
2 Parallel bars Bracss 2 persons 10 meters
3 Paralle] bars Braces 1 person 10 meters
4 Paralle]l bars No braces 1 permn 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
[ Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two crutches Braces | perman 10 meters
8 Walker Mo braces 1 person 10 meters
g Walker Braces No aszistance 10 meters
10 One cane'cruieh | Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches Nobraces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No aszistance 10 meters
13 Walker No braces No aszistance 10 meters
14 COme cane’cnntch No braces 1 person 10 meters
15 One cane/cnutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches Mo braces No aszistance 10 meters
17 Mo devices No braces 1 person 10 meters
18 Mo devices Braces No assistance 10 meters
19 One cane'crutch No braces No aszistance 10 meters
20 No devices Mo braces No assistance 10 meters

I evel assizned

Tabla 18: instrucciones del uso de indice de caminata pardetadn medula

espinal
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10

Level Description

Client is unable to stand and/ 11
participate in assisted walking.

Ambulates in parallel bars, with12
braces and physical assistance
of two persons, less than 10
meters.

Ambulates in parallel bars, wit 13
braces and physical assistar

of 2 persons, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with14
braces and physical assistance
of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, n 15
braces and physical assistar

of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with16
no braces and no physical
assistance, 10 meters.
Ambulates with walker, witt 17
braces and physical assistar

of one person, 10 meters.
Ambulates with two crutches,18
with braces and physical
assistance of one person, 10
meters.

Ambulates with walker, nc 19
braces and physical assistar

of one person, 10 meters.
Ambulates with walker, with 20

braces and no physical
assistance, 10 meters.
Ambulates with one

cane/crutch, with braces at
physical assistance of or
person, 10 meters.

Ambulates with two crutches, no
braces and physical assistance of
one person, 10 meters.

Ambulates with two crutches,
with braces and no physical
assistance, 10 meters.

Ambulates with walker, no braces
and no physical assistance, 10
meters.

Ambulates with one cane/crutch,
no braces and physical assistance
of one person, 10 meters.
Ambulates with one cane/crutch,
with braces and no physical
assistance, 10 meters.

Ambulates with two crutches, no
braces and no physical assistance,
10 meters.

Ambulates with on devices, no
braces and physical assistance of
one person, 10 meters.

Ambulates with on devices, with
braces and no physical assistance,
10 meters.

Ambulates with one cane/crutch,
no braces and no physical
assistance, 10 meters.

Ambulates with no devices, no
braces and no physical assistance,
10 meters.

Tabla 19:WISCI: indice de caminata para la lesion medulaiesl.
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ANEXO N°3: ESCALA DE DETERIORO ASIA (ASIA IMPAIRMENT SCALE)
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Musculos Clave para Clasificacion del Nivel Motor

Cl4

C5
C6
C7
C8

T1
T2-L1

L2
L3
L4
L5
S1
S2-S55

use el nivel sensitivo y el diafragma para ayudarse

localizar el  segmento neurologico normal

mas abajo

flexores de codo (biceps, braquial, braquiorradial)

extensores de mufieca (extensores radial del carpo)

extensores del codo (triceps)

flexores de los dedos - falanges distal (flexor

profundo)

intrinsecos de la mano (inter6seos)

use el nivel sensitivo y el signo de Beevor para
localizar el segmento neurolégico nalrm

mas abajo

Flexores de cadera (iliopsoas)

extensores de rodilla (cuadriceps)

dorsiflexores de pie (tibial anterior)

extensores del primer ortejo (extensor largo)

flexores plantares (soleo y gastroacnemios)

use nivel sensitivo y esfinter neuroldgico normal

mas bajo.

Tabla 21 musculos claves en la evaluacion motora, Standsedlrological

Classification Of Spinal Cord Injury, ASIA
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Areas Claves para Clasificacion del Nivel Sensitivo
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Figura 20:areas claves para la clasificacion del grado elatide lesion (80)



ANEXO N°4: PRUEBA MUSCULAR MANUAL (MMT) DEL APARATO

LOCOMOTOR
Valor resultado
0 paralisis total
1 ligero movimiento
2 - movimiento activo, arco de movimiento

incompleto con gravedad eliminada

2+ movimiento activo, arco de movimiento con
gravedad eliminada

3- movimiento activo, arco de movimiento
incompleto contra la gravedad

3+ movimiento activo, arco de movimiento
completo contra la gravedad

4 - movimiento activo, arco de movimiento
completo contra la gravedad con leve
resistencia

4+ movimiento activo completo, arco de
movimiento completo contra la gravedad con
moderada resistencia

5 Movimiento activo completo contra resistencia.

Tabla 22 Prueba Muscular Manual (MMT) del Aparato Locomao{é8)
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ANEXO N°5: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Escala de Ashworth modificada

0 No hay cambios en la respuesta del musculo en ¢egmentos de
flexion o extension

1 Ligero aumento en la respuesta del musculo al mewitm (flexién
0 extension) visible con la palpacidén o relajaciérsolo minima
resistencia al final del arco del movimiento.

1+ Ligera aumento en la resistencia del musculo alimiento en
flexion o extension seguido de una minima resiséean todo el
resto del arco de movimiento (menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del muscutartte la mayor
parte del arco del movimiento articular, pero l#cafacion se
mueve facilmente.

3 Marcado incremento en la resistencia del musculmavimiento
pasivo es dificil en la flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexionensiin cuando se

mueven pasivamente.

Tabla 23: Escala de Ashworth modificada, evaluacion de espdatl
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ANEXO N°6: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion

Efectividad de un protocolo de entrenamiento acaatomplementario al
entrenamiento fisico-locomotor, en la rehabilidacide pacientes con lesion
medular incompleta tipo C, D y E segun ASIA, emi@os de mejoria de la
funcionalidad y marchgertenecientes al Hospital Dr. Hernan Henriqueavéna

de la ciudad de Temuco, durante el afio 2011.

Investigadores

Universidad de la Frontera, Temuco, Chile.

e Victor A. Carcamo Barrera: Teléfono de contact®@ @35

* H. Viviana Séez Paillaqueo; Teléfono de contacid 48280

Objetivos y antecedentes

Los objetivos de este estudio es determinar latieigad de un protocolo
de entrenamiento acuatico complementario al entnemdo fisico-locomotor, en
la rehabilitacion de pacientes con lesion meduleompleta tipo C, D y E segun
ASIA, en términos de mejoria de la funcionalidacharcha pertenecientes al
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudadremuco, durante el afio
2011 y establecer un protocolo de entrenamientto téisico-locomotor como
acuatico para pacientes con lesibn medular incampipo C, D y E segun la

ASIA.
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Procedimientos

Si consiento en participar en este estudio y mepcometo a:

1. Responder a preguntas sobre mi historia médica, alugaran
aproximadamente 15 minutos.

2. Asistir a las sesiones de tratamiento 3 veces @orasa durante 12 meses,
periodo que dura la intervencion, teniendo en @epte si usted logra los
objetivos finales de la intervencion sera dado ltke de forma exitosa, pero
teniendo en cuenta que debe asistir a las evahexmlos 12 meses y 6 meses
posteriores con el fin de comparar su evoluciérdeled inicio al final de la
intervencion y su mantencién en el tiempo.

3. Permitir la evaluacién de diferentes aspectos @an secesarios para el
estudio, en los siguientes periodos: a los 6 measesaplicacion del
entrenamiento, a los 12 meses ya finalizado edrtrento y a los 18 meses, lo
gue se conoce 6 meses como seguimiento.

4. Se le realizara una serie de pruebas para detersur@ndicion inicial y para
determinar sus resultados tras el tratamiento, lpacaal en algunas de ellas
sera necesario que se mantenga en ropa interian ambiente adecuado para
ello, con compania de sus familiares o tercerasstd lo desea, sOlo sera
evaluado por un profesional capacitado para eliee gera el kinesidlogo
evaluador:

* Responder al cuestionario diéedida de independencia funcional
(FIM), que corresponde a un cuestionario simple, sobee |

actividades que realiza en el diario vivir.
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Realizar una prueba llamadiadice de caminata para la Lesion de
Medula Espinal (WISCl)Ja que consiste en caminar o intentar
caminar solo 10 metros, entre las barras paralelasla mejor
manera que pueda (puede utilizar sus ayudas téomiasistencia de
terceros).

Permitir ser evaluado neurolégicamente, por el dilego
evaluador, quien le realizar4 una serie de pruédnat® sensitivas
como motoras (de movimiento). La evaluacion quke sealizara se
denominaescala de deterioro ASIA (ASIA IMPAIRMENT SCALE),
dentro de esta misma evaluacion se medira la fukrzais masculos
a través de laPrueba Muscular Manual (MMT) del Aparato
Locomotor que consiste en cumplir con las érdenes del idloep,
quien realizar& ciertos movimientos con usted yddira que se los
resista.

Permitir la evaluacion de la espasticidad a traledaEscala de
Ashworth modificadamuy similar a la medicion de la fuerza pero
usted solo seguira las instrucciones que se lendsira participacion
activa, toda la medicion la realizara el kinesiolog

Permitir el control de sus datos personales comonahbre

completo, edad y sexo, que sera registrado enaswdonfidencial.
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Beneficios y riesgos

Existe la posibilidad de que la funcionalidad, rharcgrado de lesion,
espasticidad y fuerza mejoren gracias al entremdmiecuatico asociado al
entrenamiento fisico - locomotor, sin embargo ta@&mlgixiste la posibilidad de que

no se produzcan beneficios, manteniendo la condexfual.

El riesgo de presentar algun dafio es bajo, pubarsédomado las medidas
para reducir cualquier riesgo. Se cumplird con $ddse criterios para la aplicacion

del tratamiento.

Confidencialidad

El resultado de todas las evaluaciones seré totédmeonfidencial para
cualquier persona ajena al estudio y sera usadmeate a efectos de contribuir al

conocimiento cientifico y beneficio de la sociedad.

En la recoleccion y registro de los datos médicas se obtenga en el
trascurso del estudio por parte de todo el grupdraleajo que conforman la
investigacion, donde cada uno tendra el comprouhesno revelar de informacion
personal de los sujetos bajo estudio, con esteggetara a los individuos que
participan en la investigacion y su privacidad;psetegera de igual manera, de

dafio o afliccion por parte de terceros.
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Preguntas

Se cuenta con la atencion de los profesionalesgm,can la resolucion de
interrogantes que como paciente se pueda plantsacaa de las riesgos y
beneficios, ejecucién de ejercicios, dudas sobreitalo de la intervencion que
nazcan previa o durante la investigacion, ese tieseppodra solicitar en caso del

mismo paciente como de su familia.

Derecho a reusar o abandonar

La participacion en el estudio es enteramente vatiay libre de rehusar a
tomar parte o a abandonar en cualquier momentegesine expuesto a sancion de

ningun tipo.
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CONSENTIMIENTO :

Yo .

Rut deseo participar en sstelie. He recibido una

copia de este impreso y he tenido la oportunidateedo personalmente y en
conjunto con mi circulo familiar, acepto las comes que se me plantean y soy

consciente de mis derechos como paciente.

Firma de paciente Firma de investigador Firma de investigador
responsable responsable
Victor Carcamo B. Viviana Saez P
Fecha: de de 2011

Temuco -CHILE
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