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INTRODUCC!ON 

LA HAYORfA DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFA­

LICO ( TCE ) EMERGEN DEL ESTADO DE COMA Y MUESTRAN UN MARCADO 

PROGRESO HACIA LA RECUPERACIÓN DE SUS HABILIDADES PREVIAS AL 

DAÑO. SIN EMBARGO, EN HUCHOS CASOS EL PACIENTE PRESENTA UNA 

COMBINACIÓN DE DEFECTOS Ffs1cos. COGNOCITIVOS y DE INTEGRA-­

CIÓN QUE PUEDEN PERSISTIR POR VARIOS MESES o AQos· DESPafs DEL 

DAÑO. 

LA REHABILITACIÓN DEL PACIENTE CON TCE NO SE PUEDE DIFE­

RIR HASTA QUE SEA TRANSFERIDO A UNA UNIDAD DE REHABILITACIÓN, 

ESTA DEBE REALIZARSE EN EL LUGAR DONDE EL PACIENTE ES MANEJA­

DO INICIALHENTEl YA QUE HUCHAS DE LAS COMPLICACIONES OBSERVA­

DAS, PUEDEN PREVENIRSE O MINIMIZARSE CON EL ESTABLECIMIENTO -

DE UNA APROPIADA EVALUACIÓN Y PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABI­

LITATORIO, MIENTRAS QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRA HOSPITALIZA­

DO. 

POR LOS PUNTOS ANTERIORMENTE REFERIDOS• SE CREA LA NECEsi 

DAD DE ESTABLECER UN PROGRAMA REHABILITATORIO EN LOS HOSPITA­

LES QUE MANEJAN ESTE TIPO DE PACIENTES. 
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OBJETIVOS 

- ESTABLECER UN PROGRAMA PARA LA REHABILITACIÓN DEL 

PACIENTE CON TCE.EN ETAPA AGUOA. 

- DETERMINAR LA PARTICIPACIÓN OEL EQUIPO DE REHABILi 

TAC!Ótl DE ACUERDO A LAS ETAPAS EVOLUTIVAS DEL PAD.E. 

CIMIENTO. 

- DETERMINAR LA INCIDENCIA DE AFECTACIÓN NEUROLÓGICA 

EN EL TCE. 
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~NTECEDENTES CIENTIFICOS 

No ESTA POR DEMÁS MENCIONAR QUE LA MORTALIDAD POR TRAU-­

HATISHOS ES CADA VEZ MÁS FRECUENTE• AFECTANDO PRINCIPALMENTE 

A PERSONAS JÓVENES. DE ESTOS TRAUMATISMOS CORRESPONDE CASI -

EL 50% A LOS DE LA CABEZA• CON DESENLACES FATALES. ( l. 2 ). 

SON VARIOS LOS FACTORES DE LA RELATIVA ESCASEZ DE ESTA-­

DfSTICAS SOBRE LESIONES DE CABEZA Y LA CONFIABILIDAD DE Es-­

TAS. UNO DE ESTOS ES LA FALTA DE ACUERDO SOBRE LA DEFINICIÓN 

DE LA LESIÓN! OTRO ES LA DIVERSIDAD DE FUENTES DE LAS QUE SE 

EXTRAEN LAS ESTADf STICASo YA QUE CADA UNA DE ELLAS REPRESEN­

TA UNA DETERMINADA POBLACIÓN AFECTADA. ( 1, 2, 3 ). 

LA MITAD DE LOS CASOS FATALES NUNCA LLEGAN AL HOSPITAL -

MIENTRAS QUE MUCHOS DE LOS INDIVIDUOS CON LESIONES LEVES NO 

CONSULTAN A UN H~DICO, A NO SER QUE SOBREVENGAN COMPLICACIO­

NES. INCLUSO EN EL HOSPITAL LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO -

CRANEOENCEFÁLICO ( T.C.E. ) SE DIRIGEN AL NEUROCIRUJANO• AL 

CIRUJANO GENERAL• AL TRAUMATÓLOGO• A LOS RESPONSABLES DE LA 

REHABILITACIÓN Y AL PATÓLOGO! DE ESTA FORMA CADA UNO DE ---

ELLOS CONSIDERA UNA PARTE DEL PROBLEMA PERO NINGUNO EN SU -­

TOTALIDAD. ( 2, 3, 4 ). 

EL TCE ESTA BIEN IDENTIFICADO COMO UN PROBLEMA MAYOR DE 
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SALUD EN LOS ESTADOS UNIDOS Y OTROS PAÍSES CON ACCIDENTES -­

VEHÍCULARES• DE DEPORTE Y VIOLENCIA INTERPERSONAL. EL ESTUDIO 

SISTEHÁTICO DE LOS EFECTOS DEL TCE PUEDE TRADUCIRSE A EL TRA­

BAJO DE ALEXANDER LURIA• KURT GOLSTEIN Y OTROS DURANTE LA SE­

GUNDA GUERRA HUNO 1 AL. ( 3, 4, 5, 6 ) 

LA INCIDENCIA DEL TCE QUE REQUIERE DE HOSPITALIZACIÓN ES 

GENERALHENTE ESTIHAOA ENTRE 200 A 225 POR 100,000 HABITANTES 

EN LOS ESTADOS UNIDOSl OCURRIENDO APROXIMADAMENTE 500,000 -­

NUEVOS CASOS ANUALMENTE. Los REGISTROS PRECISOS DE LA PREVA­

LENCIA DENTRO DE LA POBLACIÓN SON DESCONOCIDOSl SIN EMBARGO• 

DURANTE LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS HAN 

TENIDO UNA GRAN UNIFORMIDAD ANUALMENTE EN SU INCIDENCIA. 

APROXIMADAMENTE 400,000 PERSONAS POR AÑO SOBREVIVEN A UN TCE 

SEVERO CON SECUELAS FÍSICAS O DE CONDUCTA MODERADAS. ( 2, 3, 

7 ) . 

LA EDAD DE DISTRIBUCIÓN DEL TCE ES BIMODAL• TENIENDO LA 

MAYOR INCIDENCIA EN LOS ADULTOS JÓVENES ( EDAD DE 15 A 24, -

200 A 225/100,000 ) Y EN LA VEJEZ ( EDAD DE 65 A 75, 200/ --

100,000 ). LA INCIDENCIA DEL TCE ES DE 2:1 ( HOMBRES/MUJE--­

RES ). (2, 3, 5, 6, 7 ). 

EXISTEN ALGUNOS FACTORES ASOCIADOS QUE INFLUYEN EN LA -

ETIOLOGÍA DEL TCE. EL MÁS COMÚN ES EL ALCOHOLl OTROS SON EL 

;AÑC PREVIO A LA PERSONALIDAD• ALTERACIONES EN LA DINÁMICA -
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FAMILIAR• CONDUCTA ANTISOCIAL• LOS CUALES NO HAN SIDO RELA­

CIONADOS ADECUADAMENTE. OTROS FACTORES QUE INFLUYEN SON EL -

MEDIO SOCIECONÓMICQ, EDUCACIONAL Y CULTURAL BAJOI ASÍ COMO• 

UN BAJO INGRESO MONETARIO. ( 2, 3, 4, 5, 6 ). 

EN M€x1co. D.F .• EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGÍA "MAGDA­

LENA DE LAS SALINAS" DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO So-­

CIAL EN EL AÑO DE 1990, EL TCE REPRESENTÓ EL UNDÉCIMO LUGAR 

EN LA INCIDENCIA DE INGRESOS. CON UN TOTAL DE 253 PACIENTES 

( 187 HOMBRES Y 66 MUJERES ). LA MAYOR INCIDENCIA SE LOCALI­

ZÓ EN LAS EDADES DE 25 A 44 AÑOS Y DE 15 A 24 AÑOSI OBSER--­

VANDOSE UN MAYOR NÚMERO DE HOMBRES. ( 8 ). 

LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES CON TCE AGUDO EMERGEN DEL -­

ESTADO DE COMA Y MUESTRAN UN MARCADO PROGRESO HACIA LA RECU­

PERAC l ÓN DE SUS HABILIDADES PREVIAS AL DAÑO. SIN EMBARGO• EN 

MUCHOS CASOS EL PACIENTE EMERGE CON UNA COMBINACIÓN DE DE--­

FECTOS FÍSICOS, COGNOCITIVOS Y DE INTEGRACIÓN QUE PUEDEN 

PERSISTIR POR VARIOS MESES O AÑOS DESPUÉS DEL DAÑO. ( 4, 5,-

9. 10 ) . 

EN LA ESFERA FISICA• PUEDEN OBSERVARSE UNA VARIEDAD DE -

DESÓRDENES DEL MOVIMIENTO. INCLUYENDO PARESIAS· TONO MUScu-­

LAR ANORMAL• CONTRACTURAS• ATAXIA• TEMBLORES Y APRAX!i;. LAS 

DEFICIENCIAS SE~SORIALES INCLUYE~ ALTERACIONES DE~ CAMPO VI­

SUALI DE LA OLFACIÓNI PROBLEMAS VISOPERCEPTUALESi DIPLOPIAI-
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ALTERACIONES DE LA AUDICIÓNl DISFUNCIÓN VESTIBULARl DESORDE­

NES DEL GUSTO Y SENSACIÓll SOMÁTICA. ( 2, 4, 5, 9, 11 ), 

LAS DEFICIENCIAS COGNOCJTIVAS SE PRESENTAN CASI SIEMPRE 

DESPUÉS DE UN TCE SEVERO. ESTOS IMPEDIMENTOS VARfAN EN MAG-­

NITUD, PERO TIENDEN A ALTERAR GRANDEMENTE LA CAPACIDAD DEL -

PACIENTE PARA ADQUIRIR• ALMACENAR• RECORDAR NUEVA INFORMA--­

CIÓN Y EJERCER SU MEJOR JUICIO. EL PACIENTE PUEDE PRESENTAR 

ALTERACIONES EN EL ESTADO DE ALERTA• CONCIENCIA• CONCENTRA-­

C!ÓN, MEMORIA• LENGUAJE Y ALTERACIONES DE LA ESFERA INTEGRA­

DORA. SE OBSERVAN TAMBIÉN CAMBIOS EN LA CONDUCTA Y PERSONA-­

LIOAD. ( 5, 9 ), 

LA ESCALA DE GLASGOW ES LA MÁS COMUNMENTE USADA PARA LA 

MEDICIÓN DE LA SEVERIDAD DEL DARO Y ES UNA BASE PRIMARIA DE 

PREDICCIÓN DEL PRONÓSTICO• SOBRE TODO A LOS 5 MESES DESPUÉS 

DEL DARO. UN PUNTAJE MENOR DE 8 ES USUALMENTE PREDICTIVO DE 

MAL PRONÓSTICO. ÜTRO PUNTO DE VALOR PRONÓSTICO ES LA DURA--­

CIÓN DE LA AMNESIA; SI ES MAYOR DE 14 DfAS ES SIGNO DE MAL -

PRONÓSTICO. ( 2, 3, 4, 5, 9, 12, 13, 14 ). 

Los POTENCIALES EVOCADOS MULTIMODALES ( SOMATOSENSORJA-­

LES. AUDITIVOS Y VISUALES ) SON USADOS TAMBIÉN COMO MEDICIÓN 

TEMPRANA DEL ESTADO NEUROLÓGICO Y PREDICCIÓN DEL PRONOSTICO. 

( 5' 15 ) . 
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DE ACUERDO CON LAS ESTADISTf CAS PROPORCIONADAS POR LA -­

FUNDACIÓN NACIONAL DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO DE LOS -

ESTADOS UNIDOS• ALREDEDOR DE 442,000 PERSONAS SUFREN DARO EN 

EL CRÁNEO CADA ARO, 

APROXIMADAMENTE 25% 

QUE AMERI!AN HOSPJTALIZACJÓ.N. DE ESTOS 

DE 100,000 ) REQUIEREN MANEJO REHABJ--

LITATORJO DESPUÉS DE SU MANEJO AGUDO. ALGUNOS OTROS REQUJE-­

REN UN MfNJMO DE EVALUACIÓN INTERDISCIPLINARJA DURANTE EL -­

CURSO DE SU CONFINAMIENTO HOSPJ~ALARJO EN SU FASE AGUDA. --­

( 4, 5, 9, 17). 

EN MÉXICO. D.F.; EN LA UNIDAD DE MEDICINA FfsrcA y REHA­

BILITACIÓN REGIÓN NORTE• DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO -

SocIALI RECIBIERON MANEJO REHABILITATORJO 38. 45, 77 y 94 -­

PACIENTES CON SECUELAS DE TCE EN LOS AROS DE 1987, 1988, ---

1989 Y 1990 RESPECTIVAMENTE. ( 18 ). 

LA REHABILITACIÓN DEL PACIENTE CON TCE NO SE PUEDE DIFE­

RIR HASTA QUE SEA TRANSFERIDO A UNA UNIDAD DE REHABILITACIÓN. 

IDEALMENTE ESTO DEBE REALIZARSE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS IN­

TENSIVOS ( u.e.!. ) YA QUE MUCHAS DE LAS COMPLICACIONES 

FRECUiNTEMENTE OBSERVADAS EN EL PACIENTE CON TCE PUEDEN PRE­

VENIRSE CON EL ESTABLECIMIENTO DE UNA APROPIADA EVALUACIÓN -

Y PROGRAMA DE TRATAMIENTO MIENTRAS QUE EL PACIENTE SE ENCUEN­

TRA EN LA UCI. ( 3, 4, 5, 9, 10, 19, 20 ). 

Los PROBLEMAS Ffsrcos DEL PACIENTE CON TCE NO SON COM-~-
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PLETAHENTE DIFERENTES A OTRDS PACIENTES CON DESÓRDENES DEL -

SISTEHA NERVIOSO CENTRAL. LA EXTENSIÓN DE LOS PROBLEMAS --­

PUEDE SER MUY SEVERA. LAS METAS DEL TRATAMIENTO ESTAN BASA-­

DAS SOBRE LAS MISMAS BASES NEUROF!SIOLÓG!CAS, B!OMECÁNICAS -

Y DEL TONO MUSCULAR; MODIFICANDOSE Y AJUSTANDOSE SOLO EN EL 

ASPECTO COGNOC!TIVO. EL VASTO NÚMERO DE PROBLEMAS QUE PUEDE 

PRESENTAR CADA PACIENTE CON TCE PUEDE SER INMENSO AL PRINCI­

PIO• PERO CADA UNO DE ELLOS PUEDE SER ANALIZADO SISTEMÁTICA­

MENTE• PARA CREAR PROGRAMAS Y METAS DE TRATAMIENTO. ( 2, 3,-

4, 5. g, 16 ). 

JEANNETT Y BOND DURANTE ESTUDIOS EXTENSOS• ENCONTRARON -

QUE LA RECUPERACIÓN DESPUÉS DE UN TCE CERRADO PUEDE CONTI--­

NUAR POR VARIOS AROS Y LA MÁS RÁPIDA Y ESPONTÁNEA RECUPERA-­

CIÓN OCURRE DENTRO DEL PRIMER ARO. ( 2, 3, 4, 9 ). 

GREENBERG Y COLABORADORES HALLARON QUE LA MÁXIMA RECUPE­

RACIÓN OCURRE APROXIMADAMENTE A LOS 3 MESES CON ANORMALIDA-­

DES MfNIMAS EN LOS POTENCIALES EVOCADOS. SIN EMBARGO• LA --­

PRESENCIA DE ANORMALIDADES SEVERAS SUGIEREN QUE LA MÁXIMA -­

RECUPERACIÓN PUEDE EXTENDERSE HASTA LOS 12 MESESl sf SE ESTA­

BLECE UN PROGRAMA REHABILITATORIO EN ESTE PERIODO. ( 5, 15 ). 

ÜN ESTUDIO RECIENTE POR WEBER DEMOSTRÓ CAMBIOS SIGNIFl-­

CATIVOS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA ( E.E.G. )¡ NOTANDO UN --
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EFECTO ACUMULATIVO EN UN GRUPO DF. PACIENTES EN QUIENES SE ES­

TABLECIO UN RtGIMEN DE TERAPIA DENTRO DE LOS 3 A 6 DfAS DES-­

PUfS DEL DARO. EN ADICIÓN A LOS CAMBIOS ELECTROENCEFALOGRÁFl­

COS SE OBSERVÓ UN INCREMENTO EN EL ESTADO DE ALERTA DE ESTOS 

PACIENTESl MANIFESTADO POR LA APERTURA ESPONTÁNEA DE LOS OJOS, 

INCREMENTO EN LA FRECUENCIA CARDIACA Y LOS MOVIMIENTOS DE HA~ 

TICACIÓN• ASf COMO• UN MEJOR PATRÓN DE SUERO. ( 9, 21 ). 

COPE Y HALL SUGIRIERON QUE LA INTERVENCIÓN TEMPRANA DE -

PROCEDIMIENTOS TERAPfUTICOS ACTIVOS DE AUDICIÓN, PROPIOCEP-­

CIÓN Y TACTO INTERVIENEN PARA LA OBTENCIÓN DE MOVIMIENTO AC~ 

TIVO EN ESTOS PACIENTES. ( 2, 9, 19, 22 ). 

MUCHAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS LAS CUALES OCURREN DU­

RANTE UNA PROLONGADA ESTANCIA HOSPITALARIA PUEDEN PREVENIRSE 

CON LA INSTALACIÓN TEMPRANA DE UN PROGRAMA REHABILITATORIOl­

MANEJANDOSE PRINCIPALMENTEl POSICIONES• MOVILIZACIONES ARTl­

CUL~RES• TtCNICAS ANTIESPASTICIDAD• ESTIMULACIÓN SENSDPERCEE 

TIVA• TERAP:A RESPIRATORIA. ( 3, 4, 9, 23 ). 

EN RESUMEN EL MANEJO REHABILITATORIO EN ESTE TIPO DE PA­

CIENTES ESTA DIRIGIDO A PREVENIR LAS COMPLICACIONES DEL SfN­

DROME DE INMOVILIZACIÓN O REPOSO PROLONGADO• LA AFECCIÓN AL 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL• LA DEPRIVACIÓN SENSORIAL• ASf COMO• 

LA MÁXIMA ADAPTACIÓN Y RECUPERACIÓN DE LAS CAPACIDADES RESI­

DUALES Y LA REINTEGRACIÓN BIOPSICOSOCIAL DE ESTE TIPO DE PA-
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CIENTES ( 2, g, 19, 2Q, 23, 24 ). 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS ALTERNA: 

EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO -

EN LA ETAPA AGUDA DEL T.C.E. DISMINUYE LA FRECUEN-­

CIA DE COMPLICACIONES Y LOS TIEMPOS DE REHABILITA-­

CION. 

HIPOTESIS NULA: 

EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO -

EN LA ETAPA AGUDA DEL T.C.E. NO DISMINUYE LA FRE--­

CUENCIA DE COMPLICACIONES Y LOS TIEMPOS DE REHAB1-­

LITAC!ÓN. 
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MATERIAL Y METODO 

EN EL PRESENTE ESTUDIO PROSPECTIVO, TRANSVERSAL• OBSERVA 

CIONÁL·Y COMPARATIVO! SE ESTUDIARON 34 PACIENTES, LOS CUALES 

SE DIVIDIERON EN 2 GRUPOS ( EXPERIMENTAL Y CONTROL ), CADA -

UNO DE LOS PACIENTES• FUÉ SELECCIONADO EN FORMA ALEATORIA -­

SIMPLE DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL HOSPITAL DE TRAUMATQ 

LOGfA • MAGDALENA DE LAS SALINAS • DEL INSTITUTO MEXICANO DEL 

SEGURO SOCIAL• EN LOS MESES DE JUNIO A SEPTIEMBRE DE 1991. 

SE INCLUYÓ A PACIENTES DEL SEXO MASCULINO Y FEMENINO, DE 

18 A 64 A~OS DE EDADJ CON DIAGNÓSTICO DE T.C.E,; TIEMPO DE -

EVOLUCIÓN MÁXIMO DE 2 SEMANAS; ESCALA DE GLASGOW MAYOR DE 8 

PUNTOS. SIN TRASTORNOS NEUROLÓGICOS y SIN ENFERMEDADES Aso-­

CIADAS PREVIAS; SIN ALTERACIONES GRAVES DE LA COMUNICACIÓN.­

SE EXCLUYÓ A LOS PACIENTES QUE ABANDONARON EL PROGRAMA DE TRA 

TAMIENTO Y/O NO ACUDIERON A SU EVALUACIÓN POSTRATAMIENTO O MQ 

RIERON DURANTE EL ESTUDIO. 

A CADA UNO DE LOS PACIENTES SE LES VALORÓ POR MEDIO DE:­

INTERROGATORIO ( DIRECTO O INDIRECTO )1 EXPLORACIÓN FÍSICAl­

ESCALAS DE GLASGOW Y ASHWORTI ASf COMO, EVALUACIÓN DE LA IND~ 

PENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA ( ALI-­

MENTACIÓNo VESTIDO• HIGIENE, TRASLADO )1 AL INGRESO Y AL TÉR-
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HINO DEL PROGRAHA DE TRATAMIENTO. Los DATOS OBTENIDOS SE RE­

COPILARON EN LA HISTORIA CLfNICA Y EN HOJA DE CAPTACIÓN DE -

DATOS. POSTERIORMENTE SE PROCEDIO A LA PRESCRIPCIÓN DEL PRO­

GRAMA REHABILITATORIO PARA CADA CASO. 

AL GRUPO CONTROL SE LE MANEJO CON EL PROGRAMA REHABILITA 

TORIO HABITUAL• EL CUAL CONSISTIÓ EN 3 SESIONES DIARIAS POR-

30 Df AS DE TERAPIA F{SICA Y OCUPACIONAL EN BASE A: HIGIENE -

RESPIRATORIA• MOVILIZACIONES ARTICULARESI PROGRAMA AHTIESCA­

RASi ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD -­

ARTICULAR! ESTIMULACIÓN SENSOPERCEPTIVA MÚLTIPLE. AL TÉRMINO 

DEL PROGRAMA SE REVALORÓ A CADA PACIENTE. 

DESPUÉS DE SU EVALUACIÓN INICIAL EL GRUPO EXPERIMENTAL -

SE SUBDIVIDIÓ EN 3 SUBGRUPOSo DE ACUERDO A LA ESCALA DE AsH­

~ORT DE TONO MUSCULAR ( SUBGRUPO 1 TONO MUSCULAR NORMAL! su~ 

GRUPO 11 HIPOTÓNICOS Y SUBGRUPO 111 HIPERTÓNICOS ). 

EL SUBGRUPO 1 RECIBIÓ MANEJO CON TERAPIA FfSICA Y OCUPA­

CIONAL CONSISTENTE EN: FISIOTERAPIA PULMONAR! CUIDADOS GENE­

RALES DE LA PIELi VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PÉLVl-­

CASi MOVILIZACIONES ARTICULARES DE COLUMNA CERVICAL Y EXTRE­

MIDADES! EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR! EJERCICIOS ISQ 

MÉTRICOS DE MÚSCULOS ABDOMINALES, GLÚTEOS Y CUADRfCEPSi ACTI­

VIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS OE MOVILIDAD ARTICULAR -

Y TERAPIA RECREATIVA. 
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EL SUBGRUPO JJ SE MANEJÓ CON LA TERAPIA REFERIDA PARA EL 

SUBGRUPO J, EXCEPTO, CON EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR 

Y EJERCICIOS ISOMÉTRICOSI AGREG~NOOSE CAMBIOS DE POSICIÓNI -

ALINEACIÓN DE SEGMENTOS CORPORALESI USO DE DESCARGAS DE··PESO 

O PRESIÓN A NIVEL ARTICULAR, PRESIÓN A NIVEL DE VIENTRES MU~ 

CULARES, TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE EXTREMIDAD PÉLVICA 

A CABEZAi USO DE CABESTRILLO Y FÉRULAS EN POSICIÓN FUNCIONAL 

PARA MANO Y TOBILLO DE EXTREMIDADES AFECTADAS. ESTIMULACIÓN 

DE LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS CON: MÚSICA, PLÁTICA• LECTURA• 

OBSERVACIÓN DE FOTOGRAF(As, REVISTAS, ETCÉTERA. 

EL SUBGRUPO JJI RECIBIÓ MANEJO CON LA TERAPIA MENCIONADA 

EN LOS SUBGRUPOS J Y IJ, EXCLUYÉNDOSE LA PRESIÓN A NIVEL DE 

VIENTRES MUSCULARES! INCLUYENDO PATRONES ESPIRALES Y PIVOTEOS 

A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS• ASf Co-­

MO• POSTURAS ANTITDNO. 

CUANDO EXISTIÓ AFECTACIÓN DEL VII PAR CRANEAL SE REALIZÓ 

MASOTERAPIA• EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR Y REEDUCA-­

CIÓN MUSCULAR FRENTE A ESPEJO. CUANDO LA AFECTACIÓN INCLUYÓ 

AL JJJ, IV Ó VI PAR CRANEAL• SE PROCEDIÓ EFECTUAR LA OCLU­

SIÓN DEL GLOBO OCULAR AFECTADO, ALTERNANDO PERIODOS DE 24 HQ 

RAS DE OCLUSIÓN POR 24 HORAS DE DESCANSO. SI ADEMÁS EXISTfA 

ALTERACIÓN DEL LENGUAJE SE DABA PROGRAMA EN BASE A MANEJO DE 

ESQUEMA CDRPDRAu LATERALIDAD· COLORES· NÚMEROS y PRENDAS y/o 

OBJETOS DE USO PERSONAL Y COTIDIANOS. 
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CADA PROGRAMA DE TRATAMIENTO CONSISTIÓ EN 3 SESIONES DIA­

RIAS POR 30 Df AS. AL TÉRMINO DE LAS CUALES SE REVALORÓ A CADA 

PACIENTE. 

CUANDO EL PACIENTE PRESENTABA COMPLICACIONES A NIVEL s1s­

TÉMICO SE CANALIZABA A LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE; ASf -

MISMO, SI NO MOSTRABA HEJORfA CON EL· TRATAMIENTO PRESCRITO SE 

CANALIZABA A LA UNIDAD DE MEDICINA ff SICA Y REHABILITACIÓN CQ 

RRESPONDIENTE. CUNADO EL PACIENTE MOSTRÓ MEJORfA Y/O RECUPERA 

CIÓN SE EGRESO A SU DOMICILIO. 

Los PAR~HETROS PARA CALIFICAR LO~ RESULTADOS OBTENIDOS -­

FUERON LOS SIGUIENTES: 

l. RECUPERACIÓN DEL 90% AL 100~ DE LOS ARCOS DE MOVILI­

DAD ARTICULAR PASIVA EN COLUMNA CERVICAL Y EXTREMIDA 

DES. 

2. DISMINUCIÓN DEL HIPERTONO MUSCULAR EN CUANDO HENOS -

UN GRADO SEGUN LA ESCALA DE ASHWORT O RECUPERACIÓN -

DE LA HIPOTONIA MUSCULAR HACIA UN TONO MUSCULAR NOR­

MAL. 

3. RECUPERACIÓN DE LA ·SENSIBILIDAD TANTO SUPERFICIAL -

COMO PROFUNDA O UNA DE LAS DOS. 
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4. AUSENCIA DE ÚLCERAS DE PRESIÓN, 

5. INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

HUMANA ( ALIMENlACIÓN• VESTIDO, HIGIENE• TRASLADO ). 

6. EGRESAR A SU DOMICILIO AL TÉRMINO DEL PROGRAMA REHA 

BILITATORIO ESTABLECIDO. 

SE CALIFICARON COMO BUENOS CUANDO SE CUMPLIERON 4 O HAS; 

REGULARES 3 Y HALOS HENOS DE 3 PARAMETROS. 

RECOPILADA LA INFORMACIÓN PRETRATAHIENTO Y POSTRATAHIEN~" 

TO• SE PROCEDIÓ AL ANALISIS ESTADfSTICO DE LA INFORMACIÓN• -­

APLlr.ANDOSE LA PRUEBA DE LA PROBABILIDAD EXACTA DE FISHER Y 
2 

LA X • 
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ESCALA DE GLASGOW. 

APERTURA PALPEBRAL 

ESPONTÁNEA 

A LA ORDEN VERBAL 

AL DOLOR 

SIN RESPUESTA 

RESPUESTA "OTORA OPTIMA 

A LA ORDEN VERBAL 

AL ESTIMULO DOLOROSO: 

LOCAL! ZA DOLOR 

FLEXIÓN 

2 

FLEXIÓN ANORMAL O DE DECORTICACIÓN 3 

EXTENSIÓN ANORMAL O DE DESCEREBRACIÓN 2 

SIN RESPUESTA 

RESPUESTA VERBAL 

ORIENTADO Y CONVERSA 

DESORIENTADO Y CONVERSA 

INCOHERENTE 

SONIDOS INCOMPRENSIBLES 

SIN RESPUESTA 
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ESCALA DE ASHWORT 

GRADO 1: 

HIPERTONIA SIN AFECTAR ARCO DE MOVILIDAD ARTICU­

LAR PASIVO. 

GRADO 11: 

HIPERTONIA QUE AFECTA EN UN 25% A EL ARCO DE MO­

VILIDAD ARTICULAR PASIVO. 

GRADO 111: 

HIPERTONIA QUE AFECTA EN UN 50% A EL ARCO DE MO­

VILIDAD ARTICULAR PASIVO. 

GRADO JV: 

HIPERTONIA QUE AFECTA EN MÁS DEL 50% S EL ARCO -

DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVO; CON RIESGO DE --­

AFECTACIÓN ARTICULAR Y/O MUSCULAR. 



SI "º 
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORJO 

EN EL PACIENTE CON T .C.E. EN ETAPA AGUDA 

ALGORITMO DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO 

EN EL PACIENTE CON T .C.E. EN ETAPA AGUDA 

EN LA U.C. J. 

- FISIOTERAPIA PULMONAR 

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- CAMBIOS DE POSICIÓN 

- ALINEACIÓN DE SEGMENTOS CORPORALES 

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES P~LVICAS 

- MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- ESTIHULACIÓN DE LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS. 
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO 

EN EL PACIENTE CON T .C.E. EN ETAPA AGUDA 

EN LA u.e. l. 

l. FISIOTERAPIA PULMONAR 

- PALMOPERCUSIONES TORÁCICAS EN LAS CARAS ANTERIOR, POSTERIOR Y LA­

TERALES DE TÓRAX• POR 10 MINUTOS A CADA CARAo CADA 3 HORAS. 

2. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- ASEOo SECADO Y LUBRICACIÓN DE LA PIEU 2 VECES AL DÍA. 

3. CAMBIOS DE POSICION 

- CAMBIOS DE POSICIÓN CADA 2 HORAS. 

4. ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES 

- ALINEACIÓN DE SEGMENTOS CORPORALES CADA 2 HORAS. 

5. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS 

- VENDAJE COMPRESIVO• INTERMITENTE• EN ESPIGA• A EXTREMIDADES PÉLVJ­

CAS HASTA TERC JO MEO 1 O DEL MUSLO, 

6. MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- MOVILIZACIONES PASIVAS A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULA-­

CIONES DE COLUMNA CERVICALo EXTREMIDADES TORÁCICAS Y PÉLVICAS, 



10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 VECES AL DfA. 

7. ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

- ESTIHULACIÓN DE LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS CON MÚSICA• PLÁTICA.­

LECTURA• ESTIHULACIÓN DE LA PIEL CON FROTES ASCENDENTES. 
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO 

EN EL PACIENTE CON T.C.E. EN ETAPA AGUDA 

EN PISO 

C DE ACUERDO A ALTERACIONES EN EL TONO MUSCULAR l 

TONO MUSCULAR NORMAL 

- FISIOTERAPIA PULMONAR 

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PkVICAS 

- MOVILIZACIONES ARTÍCULARES 

- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR 

- EJERCICIOS ISOMhRICOS 

- ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD A.RTICULAR 

- TERAPIA RECREATIVA 
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO 

EN EL PACIENTE CON T .C.E. EN ETAPA AGUDA 

EN PISO 

( DE ACUERDO A ALTERACIONES EN EL TONO MUSCULAR l 

TONO MUSCULAR NORMAL 

l. FISIOTERAPIA PULMONAR 

- EJERCICIOS RESPIRATORIOS CONTRA RESISTENCIAI SOPLANDO CON UN POPO­

TE EN UN FRASCO CON AGUA POR 10 MINUTOS CADA 3 HORAS. 

- ENSERANZA DE RESPIRACIÓN COSTODIAFRAGMÁTICA. 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 1 DEL PACIENTE EN u.e. 1. 

2. CUlDADOS GENERALES.DE LA PIEL 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 2 DEL PACIENTE EN u.e. 1. 

3. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 5 DEL PACIENTE EN U.C.J~ 

4. MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- MOVILIZACIONES ACTIVO LIBRES A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE -­

ARTICULACIONES DE COLUMNA CERVICAL, EXTREMIDADES TOR.l.clCAS Y PÉL­

VICAS. 10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 VECES AL DfA. 
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5. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR 

- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO llUSCULAR A MÚSCULOS CONTRACTURADOS DE 

COLUMNA CERVICAL• EXTREMIDADES TORÁCICAS Y PfLVICAS. 5 SEGUNDOS 

DE ESTIRAMIENTO POR 10 SEGUNDOS DE RELAJACIÓN: EN SERIES DE 10 -

REPETICIONES A CADA MÚSCULOI 3 VECES AL DfA. 

6. EJERCICIOS ISOMETRICOS 

- EJERCICIOS ISOMfTRICOS DE MÚSCULOS DE COLUMNA CERVIC~L• ABDOMINA­

LES• GLÚTEOS Y CUAORfcEPS. 5 SEGUNDOS DE CONTRACCIÓN POR 10 SEGUJi 

DOS DE RELAJACIÓNI EN SERIES DE 10 REPETICIONES A CADA UNO: 3 ve­

ces AL DÍA. 

7. ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR 

- MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR DE COLUMNA CERVICAL, EXTRE­

MIDADES TORÁCICAS Y PfLVICAS POR MEDIO DE: JUEGO DE PELOTA• LIJA­

DOo MOVILIZACIÓN O DESLIZAMIENTO DE CONOS• ETC~TERA: 3 VECES AL -

DÍA. 

8. TERAPIA RECREATIVA 

- JUEGOS DE SALÓN, LECTURA• PINTURA, DIBUJO, MOLDEAMIENTO DE PLAS­

TILINA• ESTABLECER RELACIONES INTERPERSONALES. 
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TONO MUSCULAR DISMINUIDO ( HIPOTONIA l 

- FISIOTERAPIA PULMONAR 

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- CAMBIOS DE POSICIÓN 

- ALINEACIÓN DE SEGMENTOS CORPORALES 

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PÉLVICAS 

- MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- DESCARGAS DE PESO O PRESIÓN A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDA 

DES AFECTADAS 

- PRESIÓN EN VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- Uso DE TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA 

- Uso DE CABESTRILLO EN EXTREMIDAD TORÁCICA AFECTADA 

- Uso DE FÉRULAS NOCTUP.NAS EN POSICIÓN FUNCIONAL DE MANO y TOBILLO -

DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- ESTIMULACIÓN DE LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS. 
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TONO MUSCULAR DISMINUIDO < HIPOTONIA ) 

l. FISIOTERAPIA PULMONAR 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 1 DEL PACIENTE CDll TONO MUSCULAR NORMAL. 

2. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- IGUAL QUE EL llÚMERO 7. DEL PACIENTE EN U.C.I. 

3. CAMBIOS DE POSICION 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 3 DEL PACIENTE EN u.e.!. 

q. ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES 

- IGUAL QUE EL NÚMERO q.DEL PACIENTE EN U.C.I. 

5. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 5 DEL PACIENTE EN U.C.I. 

6. MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- 110VILIZACIONES PASIVAS A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE ARTiCULA 

CIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS. 10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 -

VECES AL DfA. 

- MOVILIZACIONES ACTIVO ASISTIDAS A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE 

ARTICULACIONES DE COLUMNA CERVICAL. 10 REPETICIONES A CADA ARCO -

3 VECES AL DfA. 
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- MOVILIZACIONES ACTIVO LIBRES DE TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE -

ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES NO AFECTADAS. 10 REPETICIONES A CA 

DA ARCO 3 VECES AL DfA. 

7. DESCARGAS DE PESO O PRESION A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDA­

DES AFECTADAS 

- Uso DE DESCARGAS DE PESO o PRESIÓN A NIVEL DE ARTICULACIONES DE -

EXTREMIDADES AFECTADASl EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA 

ARTICULACIÓN 3 VECES AL DfA. 

8. PRESION EN VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- Uso DE PRESIÓN A NIVEL DE VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES; EN 

SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA MASA MUSCULAR 3 VECES AL -

DfA. 

9. USO DE TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA 

- REALIZAR 5 PASES CON 5 TEXTURAS DE DIFERENTE GROSOR• SIN IMPORTAR 

EL ORDEN DEL MISMOl EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTA­

DA 3 VECES AL DfA. 

10. VENDAJE ANTIEQUINO DE EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA 

- VrnDAJE ANTIEQU!llO EN FORMA INTERMITENTE A TOBILLO DE EXTREMIDAD 

AFECTADA. 

11. USO DE CABESTRILLO EN EXTREMIDAD TORACICA AFECTADA 

- Uso DE CABESTRILLO EN FORMA INTERMITENTE EN EXTREMIDAD TORÁCICA 
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AFECTADA. 

12. USO DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICION FUNCIONAL DE MANO Y TOBILLO -

DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- Uso OE FÉRULAS NOCTURNAS EN POSICIÓN FUNCIONAL PARA LA MANO AFEC­

TADA Y EN POSICIÓN NEUTRA PARA EL TOBILLO AFECTADO. 

13. ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 7 DEL PACIENTE EN U.C.I. 
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TONO MUSCULAR AUMENTADO C HIPERTONIA > 

- FISIOTERAPIA PULMONAR 

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- CAMBIOS DE POSICIÓN 

- ALINEACIÓN DE SEGMENTOS CORPORALES 

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PÉLVICAS 

- MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- DESCARGAS DE PESO A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES. AFEC-

TADAS 

- PATRONES ESPIRALES A EXTREMIDADES AFECTADAS 

- PIVOTEOS A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- POSTURAS ANTITONO 

- Uso DE TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA 

- VENDAJE ANTIEQUINO DE EXTREMIDAD PÉLVICA AFECTADA 

- Uso DE FÉRULAS llOCTURNAS EN POSICIÓN FUNCIONAL DE MANO y TOBILLO -

DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- ESTIMULACIÓN DE LOS ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS 
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TONO MUSCULAR AUMENTADO ( HIPERTONIA ) 

l. FISIOTERAPIA PULMONAR 

- IGUAL QUE EL NÚMERO l DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR NORMAL 

2. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 2 DEL PACIENTE EN U.C.J. 

3. CAMB !OS DE POS 1 C ION 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 3 DEL PACIENTE EN U.C.J. 

4. ALI NEAC ION DE SEGMENTOS CORPORALES 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 4 DEL PACIENTE EN U.C.J. 

S. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS 

_IGUAL ClUE EL NÚMERO 5 DEL PACIENTE EN U.C.J. 

6. MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 6 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR DISMINUIDO -

( HIPOTONIA ) • 

7. DESCARGAS DE PESO A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTA­

DAS 

- Uso DE DESCARGAS DE PESO A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDA­

DES AFECTADASi EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA ARTICU-
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LACIÓN 3 VECES AL DfA. 

8. PATRONES ESPIRALES A EXTREMIDADES AFECTADAS 

- REALIZAR MOVIMIENTOS CONTRARIOS A LAS SINERGIAS HASTA LOGRAR UNA 

DISMINUCIÓN EN EL TONO MUSCULAR O RUPTURA DE LAS MISMAS i 3 VECES 

AL DfA. 

9. PIVOTEOS A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- Uso DE PIVCTEOS A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTA­

DAS! EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA ARTICULACIÓN, 3 -

VECES AL DfA, 

10. POSTURAS ANTITONO 

- COLOCAR AL PACIENTE EN UNA POSICIÓN CONTRARIA A EN LA QUE PRESEN­

TA AUMENTO DEL TONO MUSCULAR. 

11. USO DE TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA 

- REALIZAR 6 PASES CON Ó TEXTURAS DE DIFERENTE GROSOR! INICIANDO -

CON LA DE MEllOR GROSOR, TERMINANDO CON LA DE MAYOR GROSOR, EN FOR 

MA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA! 3 VECES AL DfA 

12. VENDAJE ANTIEQUINO DE EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA 

- [GUAL QUE EL NÚMERO 10 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR DISMINUIDO 

( HIPOTONIA >." 
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13. USO DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICION FUNCIONAL DE MANO Y TOBILLO -

DE EXTREMIDADES AFECTADAS 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 12 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR DISMINUIDO 

( HIPOTONIA ) • 

14. ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

- IGUAL QUE EL NÚMERO 7 DEL PACIENTE EN U.C.J. 
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SI EXISTE AFECTACIÓN DEL VII PAR CRANEAL SE REALIZA LO SIGUIENTE: 

- MASOTERAPIA A HEMICARA AFECTADA 

- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR A HEMICARA NO AFECTADA 

- REEDUCACIÓN MUSCULAR FRENTE A ESPEJO DE HEMICARA AFECTADA. 

CUANDO LA ALTERACIÓN INVOLUCRA A LOS PARES CRANEALES 111, IV Ó Vil -

SE EFECTUA LA OCLUSIÓN DEL GLOBO OCULAR AFECTADO. 

SI EXISTEN ALTERACIONES DEL LENGUAJE SE INICIA UN PROGRAMA EN BASE A: 

- ESQUEMA CORPORAL 

- LATERALIDAD 

- PRENDAS DE USO PERSONAL Y OBJETOS DE USO COTIDIANO 

- COLORES 

- NÚMEROS 



AFECTACION DE VII PAR CRANEAL 

- MASOTERAPIA A MÚSCULOS DE HEMICARA AFECTADA 

- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR A MÚSCULOS DE HEMICARA NO 

AFECTADA 

- REEDUCACIÓN MUSCULAR FRENTE A ESPEJO DE LOS MÚSCULOS DE HEMICA 

RA AFECTADA CON CALIFICACIÓN DE 1 Y 2 

PROTECCIÓN DEL GLOBO OCULAR DE HEMICARA AFECTADA. 

AFECCJON A PARES CRANEALES JIJ, IV O VI 

- SE EFECTUA LA OCLUSIÓN DEL GLOBO OCULAR AFECTADOo ALTERrlANDO -

24 HORAS DE OCLUSIÓN POR 24 HORAS DE DESCANSO. 

ALTERACIONES DEL LENGUAJE 

- ESQUEMA CORPORAL ( PARTES DEL CUERPO HUMANO ) 

- LATERALIDAD ( DERECHO, IZOUIERDOo ARRIBA, ABAJO, ATRÁSo ADELA.!i 

TE ) 

- PRENDAS DE USO PERSONAL Y OBJETOS DE USO COTIDIANO ( PRENDAS 

DE VEST!Ro MUEBLESo PEINEo CEPILLOo JABÓNo ETCÉTERA ) 

- COLORES ROJOo AMARILLOo VERDEo AZÚLo BLANCOo NEGROo ETCÉTERA ) 

- NÚMEROS lo 2. 3, 4, s. 6, 7, s. 9, 10 l. 



45 

RESULTADOS 

SE ESTUDIARON 40 PACIENTES• TOMADOS EN FORMA ALEATORIA -

SIMPLE• DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGfA DEL HOSPITAL DE TRAUMA­

TOLOG(A •MAGDALENA DE LAS SALINAS• DEL INSTITUTO MEXICANO -- . 

DEL SEGURO SOCIALl LOS CUALES REUNIERON LOS CRITERIOS DE IN­

CLUSIÓN PARA EL ESTUDIO. DE ESTOS PACIENTES FUERON EXCLUIDOS 

6. DEBIDO A ABANDONO DEL TRATAMIENTO v/o NO ACUDIR A su EVA­

LUACIÓN POSTRATAMIENTO. 

DE LOS 34 PACIENTES RESTANTES SE INTEGRARON 2 GRUPOS: UN 

GRUPO EXPERIMENTAL CON EL PROGRAMA REHABILITATORIO MODIFICADO 

Y UN GRUPO CONTROL CON EL PROGRAMA REHABILITATORIO HABITUALr 

DE ESTOS 2 GRUPOS ESTUDIADOS SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES 

RESULTADOS: 

LA DISTRIBUCIÓN PÓR SEXO FU~ DE 14 PACIENTES MASCULINOS 

82.35% ) Y 3 FEMENINOS ( 17.64% ) PARA EL GRUPO EXPERIMEN­

TALl Y PARA EL GRUPO CONTROL FU~ DE 15 MASCULINOS ( 88.23% 

Y 2 FEMENINOS ( 11.77% ), (CUADRO 1, 
0

GP.ÁFICAS 1 Y lA ). 

PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL LA DISTRIBUCIÓN ETARIA VARIÓ 

DE 18 A 45 AÑOS CON UN PROMEDIO DE 26.58 AÑOSl Y PARA EL GRU­

PO CONTROL DE 18 A 64 AÑOS CON UN PROMEDIO DE 33.94 AÑOS. -­

( CUADRO 2, GRÁFICA 2 ), 
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LA RAMA DEL SEGURO PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL FUÉ DE: 6 -

ACCIDENTES DE TRABAJO ( 32.29% ); 8 ENFERMEDAD GENERAL 

( 47.05% ) Y 3 BENEFICIARIOS ( 17.64% ). PARA EL GRUPO CONTROL 

FUÉ DE: 5 ACCIDENTES DE TRABAJO ( 29.41% ); 8 ENFERMEDAD GENE­

RAL 47.05% ) Y 4 BENEFICIARIOS ( 23.52% ). ( CUADRO 3, GRÁFl 

CAS Y3A). 

EL TIPO DE OCUPACIÓN FUÉ PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL DE --

EMPLEADOS ( 52.94% ): 5 OBREROS ( 29.41%) Y 3 ESTUDIANTES -

( 17.64% ). PARA EL GRUPO CONTROL FUÉ DE: 10 EMPLEADOS 

( 58.82% ); 4 OBREROS ( 23.52% ); 1 ESTUDIANTE ( 5.88% Y 2 

AMAS DE CASA ( 11.76% ). ( CUADRO 4, GRÁFICAS 4 Y 4A ). 

EL MECANISMO DE LESIÓN DEL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL 

Y CONTROL SE REFIERE EN EL CUADRO 5, GRÁFICA 5. 

LA AFECCIÓN A LOS LÓBULOS CEREBRALES ASOCIADA A EL TCE -

EN EL GRUPO EXPERIMENTAL SE PRESENTA EN EL CUADRO 6, GRÁFICA 

6. Y EN EL CUADRO 6A Y GRÁFICA 6A PARA EL GRUPO CONTROL. 

LAS LESIONES ASOCIADAS A EL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMEN-­

TAL Y CONTROL SE REFIEREN EN EL CUADRO 7, GRÁFICA 7. 

EN EL CUADRO 8, GRÁFICA 8 SE PRESENTAN LAS LESIONES A PA­

RES CRANEALES ASOCIADAS A EL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y 

COHROL, 
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Los ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS PRE y POSTRATA-­

MIENTO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL SE PRESENTAN EN EL CUADRO 9, -

GRÁFICA 9. PARA EL GRUPO CONTROL EN EL CUADRO 10, GRÁFICA 10. 

EL TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO EN LOS GRUPOS EXPE­

RIMENTAL Y CONTROL SE REFIEREN EN LOS CUADROS 11 Y 12; GRÁFI­

CAS 11 Y 12 RESPECTIVAMENTE. 

DE AM90S GRUPOS ESTUDIADOS, 16 PACIENTES PRESENTARON H1-­

PEREFLEXIA Y 1 PACIENTE REFLEJOS OSTEOTENDINOSO& NORMALES. -­

POSTERIOR AL TRATAMIENTO REHABILITATOR~O NO SE OBSERVARON MO­

DIFICACIONES EN LOS MISMOS. ( CUADROS 13 Y 14, GRÁFICAS 13 Y 

14 ) . 

LA SENSIBILIOAO PRE Y POSTRATAMIENTO EN EL GRUPO EXPERI­

MENTAL SE PRESENTA EN EL CUADRO 15, GRÁFICA 15. PARA EL GRU­

PO CONTROL EN EL CUADRO 16, GRÁFrCA 16. 

EN EL CUADRO 17, GRÁFICA 17, SE MUESTRAN LOS REFLEJOS PA­

TOLÓGICOS PRE Y POSTRATAMIENTO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL; Y EN 

EL CUADRO 18, GRÁFICA 18 PARA EL GRUPO CONTROL. 

LA DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMA­

NA PRE Y POSTRATAMIENTO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL SE REFIEREN 

EN oL CUADRO 19, GRÁFICA 19; Y PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL EN 

EL CUADRO 21, GRÁFICA 21. LA INDEPENDENCIA EN LAS MISMAS SE -
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MUESTRA EN LOS CUADROS 20 Y 22, GRÁFICAS 20 Y 221 PARA LOS -

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL• PRE Y POSTRATAMIENTO RESPECTI-

VAMENTE. 

EN RELACIÓN A LA CANALIZACIÓN POSTRATAMIENTO SE OBSERVÓ -

LO SIGUIENTE EN EL GRUPO EXPERIMENTAL: 12 PACIENTES ( 79.58% ) 

ALTA A SU DOMICILIOl 4 ( 23.52% ) CANALIZACIÓN A OTRA ESPECIA­

LIDAD Y 1 ( 5.88% ) CANALIZACIÓN A LA UNIDAD DE MEDICINA Ff s1-

CA Y REHABILITACIÓN CORRESPONDIENTE. EN EL GRUPO CONTROL: 4 -

PACIENTES ( 23.52% ) ALTA A SU DOMICILIOl 7 ( 41.17% ) CANALl 

ZACIÓN A OTRA ESPECIALIDAD Y 6 ( 35.29% ) CANALIZACIÓN A LA -

UNIDAD DE MEDICINA FfSICA Y REHABILITACIÓN CORRESPONDIENTE. -

( CUADRO 23, GRÁFICA 23 ), 

DEL TOTAL DE RESULTADOS PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL• 12 --

70.58% ) SE CALIFICARON COMO BUENOSl 4 ( 23.52% ) COMO REGQ 

LARES Y 1 ( 5.88% ) COMO MALO. PARA EL GRUPO CONTROL• 5 

( 29.41% ) SE CALIFICARON COMO BUENOSl 5 ( 29.41% ) COMO REGQ 

LARES Y 7 ( 41.17% ) COMO MALOS. ( CUADRO 24, GRÁFICA 24 ), 

SE REALIZÓ EL ANÁLISIS ESTADfSTICO DEL ESTUDIO MEDIANTE 
2 

LA PRUEBA DE LA PROBABILIDAD EXACTA DE FISHER Y LA X , OBTE-

Nl{NDOSE LO SIGUIENTE: 
2 

X = 4.2 CON UNA P < 0.05. 



CUADRO l 

S E X O 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

CUADRO 2 

qg 

DISTRIBUCION POR SEXO 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

EXPERIMENTAL 

NQ % N2 

14 82.35 

3 17.65 

F 100 

DISTRIBUCION ETARIA 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

EXPERIMENTAL 

15 

2 

17 

CONTROL 

% 

88.23 

11.77 

100 

CONTROL 
GRUPOS DE EDAD 

NQ % NQ % 

18 - 23 8 47.05 7 41.17 

24 - 29 4 23.52 2 11.76 

30 - 35 3 17.64 2 11. 76 

36 - 41 1 5.88 1 5.88 

42 - 47 1 5.88 1 5.88 

48 - 53 -- --- 2 11. 76 

54 - 59 -- --- -- ---
60 - 65 -- --- 2 11. 76 

PROMEDIO 26.58 33.94 
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DISTRIBUCION POR SEXO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 1 

MASCULINO 
14 

•. FEMENINO 
3 

DISTRIBUCION POR SEXO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 1A 

~~(-
'-,_ 

'-... ____ ......... 
FEMENINO 

2 
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DISTRIBUCION ETARIA 
GRAFICA 2 

~ 10_,,-~~~~~~~~~~~~~~~-

~ 8 

p 6 
A 

? 4 
E 

~ 2 
E . s o-""--_,...=-

1&-23 24-29 30-35 36-41 42-47 48-63 54-69 80-65 
EDAD EN AFIOS 

CJ EXPERIMENTAL ~CONTROL 
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RAMA DEL SEGURO 

GRUPOS EXPERIME!frAL Y CONTROL 

CUADRO 3 

RAMA EXPERIMENTAL CONTROL 
DEL 
SEGURO NQ % NQ % 

ACCIDENTE DE 6 35.29 5 29.41 
TRABAJO 

ENFERMEDAD 8 47.05 8 47.05 
GENERAL 

BENEFICIARIOS 3 17.64 4 23.52 
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RAMA DEL SEGURO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 3 

ACCIDENTE DE TRABAJO 
6 

RAMA DEL SEGURO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 3A 

ENFERMEDAD GENERAL------c---
8 

ACCIDENTE DE TRABAJO·---· 
--· 

5 

BENEFICIARIO .. 
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OCUPACION 

GRuPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

CUADRO 4 

EXPERIMENTAL CONTROL 
OCUPACION 

Nl2 % Nl2 % 

EMPLEADOS 9 52.94 10 56.62 

OBREROS 5 29.41 4 23.52 

ESTUDIANTES 3 17.64 1 5.66 

AMAS DE CASA - --- 2 11. 76 
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OCUPACION 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 4 

EMPLEADO 
8 ---~ 

53~ 

OCUPACION 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 4A 



CUADRO 5 

MECANISMO 
DE LESION 

56 

MECANISMO DE LESION DEL T C E 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

EXPERIMENTAL 

DEL T.C.E. fül ll> NQ 

ACCIDENTE 5 29.41 4 
AUTOMOVILISTICO 

ARROLLADO POR 3 17.64 2 
VEHICULO DE MOTOR 

VIOLENCIA 4 23.52 7 
INTERPERSONAL 

CA IDAS 2 11. 76 2 

OTROS 3 17.64 2 

CONTROL 

ll> 

23.52 

11.75 

41.17 

11. 76 

11. 76 
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MECANISMO DE LESION DEL T.C.E. 
GRAFICA 6 

ATROPELLAMIENTO ~~~~~11 

o 2 3 4 6 • 7 8 
N1 DE PACIENTES 

CJ EXPERIMENTAL ~CONTROL 



CUADRO 6 
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LOBULO CEREBRAL AFECTADO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

E X p E R l M E N T A L 
LOBULO CEREBRAL 

DERECHO IZQUIERDO BILATERAL 

NQ 2 3 2 
FRONTAL 

!11 11. 76 17.64 11. 76 

Nll 2 3 1 
PARIETAL 

!11 11.76 17.64 5.88 

Nll 4 5 1 
TEMPORAL 

!11 23.52 29.41 5.88 

N2 1 2 ---
OCCIPITAL 

• 5.88 11.76 ---



CUADRO 6A 
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LOBULO CEREBRAL AFECTADO 

GRUPO CONTROL 

CONTRO 
LOBULO CEREBRAL 

DERECHO IZQUIERDO 

Nll 4 2 
FRONTAL 

% 23.52 11. 76 

N'1 4 4 
PARIETAL 

% 23.52 23.52 

NQ 3 5 
TEMPORAL 

% 17.64 29.41 

NQ --- ---
OCCIPITAL 

% --- ---

L 

BILATERAL 

2 

11. 76 

--
---

1 

5.ee 

--
---



~ . 
D 15 
E • p 

a ª 
1 
E 2 
N 
~ , 
s o 

~ 6 

D 15 
E • p 

~ s 
1 
E 2 
N 
~ , 
a o 

60 

LOBULO CEREBRAL AFECTADO 
GRAFICA 6 

GRUPO EXPERIMENTAL 

FRONTAL FllRIETAL TEMPORAL OCCIPITAL 

0 DERECHO l!!l!Jil IZQUIERDO c::J BILATERAL 

LOBULO CEREBRAL AFECTADO 
GRAFICA 6 A 

GRUPO CONTROL 

1 

' 

·~ 
1, 

f" \ 
FRONTAL FllA!ETAL TEMPORAL OCCIPITAL 

:::J DERECHO m IZQUIERDO CJ BILATERAL 



CUADRO 7 

LESIONES 

ASOCIADAS 

PARES 
CRANEALES 

FRAC'ruRAS 
DE CARA 

FRAC'ruRAS DE 

61 

LEBIONEB ABOCIADAB AL T.C.E. 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

EXPERIMENTAL 

NQ % NQ 

5 29.41 6 

--- --- 5 

1 5.88 2 
MIEMBROS TORACICOS 

CONTROL 

% 

35.29 

29.41 

11. 76 

FRAC11JRAS DE 2 11. 76 -- -
MIEMBROS PELVICOS 

OTRAS 10 58.82 1 5.88 
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LESION DE PAR CRANEAL ASOCIADA AL T.C.E. 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

CUADRO 8 

p A R EXPERIMENTAL CONTROL 

C R ANEA L NQ % NQ % 

PAR I --- -- 1 5.88 

PAR III 1 5.88 5 29.41 

PAR IV -- -- 1 5.88 

PAR V -- -- 1 5.88 

PAR VI 1 5.98 2 11. 76 

PAR VII 4 23.52 3 17.64 

PAR VIII --- --- 1 5.88 
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LESIONES ASOCIADAS AL T.C.E. 
GRAFICA 7 

Fx DE Mo TOFtACICOS 

Fx DE Mo PELYICOS 

o 2 4 11 11 10 12 
N' DE FN:IENTES 

c::J EXPERIMENTAi. fi!!!ill CONTROL 

LESION DE PAR CRANEAL 
ASOCIADA Al T.C.E. 

GRAFICA 8 

¡:::;EXPERIMENTAL Ei!iíi! CONTROL 



CUADRO 9 

ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRuPO EXPERIMENTAL 

ARCOS DE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
MOVILIDAD 
ARTICULAR 
PASIVOS NQ % N'1 % 

COMPLETOS 10 58.82 12 70.58 

I COLUMNA 1 5.88 2 11.76 
N CERVICAL 
e 
o 
M 
p MIEMBROS 5 29.41 3 17.64 
L TORACICOS 
E 
T 
o 
s MIEMBROS 1 :5.88 --- ---

PELVICOS 



CUADRO 10 

65 

ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

ARCOS DE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
MOVILIDAD 
ARTICULAR 
PASIVOS NQ % NQ % 

COMPLETOS 15 66.23 3 17.64 

I COLUMNA --- --- 6 3!5.29 
N CERVICAL 
c 
o 
M 
p MIEMBROS 1 5.66 6 35.29 
L TORACICOS 
E 
T 
o 
s MIEMBROS 1 5.66 2 11. 76 

PELVICOS 
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A.M.P. PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 9 

INC. C. CER\llCAL 

INC. ML PEL\llCOS 

o 2 4 11 8 10 12 14 
N' DE MCIENTES 

CJ PRETRATAYENTO ~ POSTRATAMIENTO 

A.M.P. PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 10 

INC. ML PELVICOS 

--,---,-¡-1-T---.--~--

D 2 4 6 8 10 12 14 1& 18 
N' DE PACIENTES 

CJ PRETRATAM:ENTO ~~ POSTF\ATAMIENTO 



CUADRO 11 

67 

TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

TON O PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 

MUSCULAR N2 % N2 

NORMAL 10 56.62 15 

DISMINUIDO 4 23.52 --

AUMENTADO 3 17.64 2 

TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO CONTROL 

CUADRO 12 

% 

66.23 

---

11.76 

TON O PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 

MUSCULAR N2 % N2 % 

NORMAL 11 64.70 11 64.70 

DISMINUIDO 3 17 .64 2 11.76 

AUMENTADO 3 17 .64 4 23.52 
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TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 
GRAFICA 11 

NORMAi. DISMINUIDO AUMENTADO 

CJ PRETR.'íl"AMIENTO ~ POSTRATAMIENTO 

TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 
GRAFICA 12 

o·---··--
NORMA!. DISMINUIOC AUMENTADO 

-:-_:: PRETFIATAMIENTO ~ PDSlRA'TAMIENTO 



CUADRO 13 

REFLEJOS 

69 

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PRETRATAMIENTO 

OSTEOTENDINOSOS NQ % 

NORMALES 

AUMENTADOS 

CUADRO 14 

REFLEJOS 

1 5.88 

16 94 .11 

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

PRETRATAMIENTO 

OSTEOTENDINOSOS NQ % 

NORMALES 1 5.88 

AUMENTADOS 16 94.11 

POSTRATAMIENTO 

NQ % 

1 5.88 

16 94.11 

POSTRATAMIENTO 

NQ % 

1 5.88 

16 94.11 
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R. O. T. PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 13 

~ 2 
o.1::'.'.::::E::==~~~===t.~~ 

NORMALES AUMENTADOS 

0 PRETRIUAMIENTO fi!!!l1ll POSTRATAMIENTO 

R. O. T. PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA. 14 

.. _: PRETRATAMIENTO lí:1!l!i POSTRATAMIENTO 



CUADRO 15 

71 

SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
SENSIBILIDAD 

NQ % NQ % 

NO VALORABLE 3 17.64 -- ---

NORMAL 10 58.82 14 82.35 

HIPOSENSIBILIDAD -- --- -- ---
SUPERFICIAL 

HIPOSENSIBILIDAD -- --- 3 17.64 
PROFUNDA 

HIPOSENSIBILIDAD 4 23.52 -- ---
SUP Y.PROFUNDA 



CUADRO 16 

72 

SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
SENSIBILIDAD 

NQ % NQ % 

NO VALORABLE 7 41.17 -- ---

NORMAL 6 35.29 9 52.94 

HIPOSENSIBILIDAD -- --- -- ---
SUPERFICIAL 

HIPOSENSIBILIDAD -- --- 5 29.41 
PROFUNDA 

HIPOSENSIBILIDAD 4 23.52 3 17.64 
SUP Y PROFUNDA 



73 

SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 15 

NO \11\LilRABLE 

HIPOSENS SUPERFICIAL 

HIPOSENS PROFUNOI. 

O 2 4 B 8 10 12 14 16 
N' DE PACIENTES 

CJ PRETRATAMIENT€'ii!ill POSTRATAMIENTO 

SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 16 

NO VALORABLE iF========" 

HIPOSENS SUPERFICIAL 

HIPOSENS PROFUNDA ~~~~~~ 

HIPOSENS SUP Y PROF -6~-': _____ ~----.--r--
0 2 4 6 8 10 12 

N' DE PACIENTES 

= PRETRATAMIENT~ POSTRATAMIENTO 



CUADRO 17 

REFLEJOS 

PATOLOGICOS 

PRESENTES 

AUSENTES 

CUADRO 18 

REFLEJOS 

PATOLOGICOS 

PRESFNTES 

ALIEE~.":-ES 

74 

REFLEJOS PATOLOGICOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

PRETRATAMIENTO 

NQ % 

5 29.41 

12 70.58 

REFLEJOS PATOLOGICOS 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

PRETRATAMIENTO 

NQ % 

10 58.82 

7 41 .17 

POSTRATAMIENTO 

NQ % 

3 17.64 

14 82.35 

POSTRATAMIENTO 

NQ % 

10 58.82 

7 4~.17 
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R. PATOLOOICOS PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO EXPERIMENTAL 

GRAFICA 17 . 

PRESENTES AUSENTES 
REFLEJOS PATOLOGICOS 

0 PRETRATAMfENTO ¡¡¡¡¡¡¡ POSTRATAMIENTO 

R. PATOLOOICOS PRE Y POSTRATAMIENTO 
GRUPO CONTROL 

GRAFICA 18 

í 
PRESENTES AUSENTES 

REFLEJOS PATOLOGICOS 
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DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

CUADRO 19 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
A. V. D. H. 

N2 % NQ % 

ALIMENTACION 5 29.41 -- ---
VESTIDO 5 29.41 2 11. 76 

HIGIENE 12 70.58 2 11.76 

TRASLADO 13 76.47 4 23.52 

INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA 
PRE Y POSTRJ\TAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 

CUADRO 20 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
A. V. D. H. 

NQ % N2 % 

ALIMENTACION 12 70.58 17 100 

VESTIDO 12 70.58 15 88.23 

HIGIENE 5 29.41 15 88.23 

TRASLADO 4 23.52 13 76.47 
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DEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 
GRAFICA 19 

s oJLJ'---JL~~-'----1'~~-L~.f""'""'-'~'---
ALIMENTACION VESTIDO HIGIENE TRASLADO 

A. V.D.H. 

0 PRETR.UAMIENTO ¡¡¡¡¡¡¡¡ POSTRATAMIENTO 

INDEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO EXPERIMENTAL 
GRAFICA 'ZO 

¡i1L 
---,. 

¡ ~·1 
1 ~· '. ,~¡. 
l _.' Ll 
--· --- ....:,._. 

Al.IMENTACION VESTIDO HIGIENE TRASLADO 

A. V.D.H. 

:: :· PRETRATAM;ENTO ~ POSTRATAMIENTO 
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DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

CUADRO 21 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
A. V. D. H. 

NQ % NQ % 

ALIMENTACION 7 41.17 1 5.88 

VES"fIDO 11 64.70 5 29.41 

HIGIENE 13 76.47 8 47.05 

TRASLADO 13 76.47 9 52.94 

INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA 
PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 

CUADRO 22 

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO 
A. V. D. H. 

NQ % NQ % 

ALIMENTACION 10 58.82 16 94.11 

VESTIDO 6 35.29 12 70.58 

HIGIENE 4 23.52 9 52.94 

TRASLADO 4 23.52 8 47.05 
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ESTA TESIS tm nEBt 
SALIR Di LA BIBLIOTECA 

DEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 
GRAFJCA 21 

s o-"'-'-~=---1--

o 
E 

p 
A 
e 
1 
E 

~' T 
E 
s 

ALIMENTACION VESTIDO HIGIENE TRASLADO 
A. V.O. H. 

CJ PRETRIITAMIENTO ~ POSTRATAMJENTO 

INDEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO 

GRUPO CONTROL 
GRAFJCA 22 

ldl 
ALIMENoACION VESTIDO HIGIENE TRASLADO 

A. V. D.H. 

L-· PRETRAT.t.MIENTO ~ PDSTRATAMIENTO 
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CANALJZACJON POSTRATAMIENTO 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

CUADRO 23 

CANALIZACION EXPERIMENTA!. 

POSTRATAMIEN1'0 NQ % 

ALTA A DOMICILIO 12 70.58 

OTRA ESPECIALIDAD 4 23.n 

U.M.F.R. l 5.88 

CONTROL 

NQ % 

4 23.52 

7 41.17 

6 35.29 

CALIFICACION DE RESULTADOS TOTALES POSTRl\TAMIENTO 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

CUADRO 24 

EXPERIMENTAL CONTROL 
CALIFICACION 

NQ % NQ % 

BUENA 12 70.58 5 29.41 

REGULAR 4 23.52 5 29.41 

MALA l 5.88 7 41.17 
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CANALIZACION POSTRATAMIENTO 
GRAFICA 23 

ALTA A DOMICILIO '~~~======:::!J 

O 2 4 B 8 10 12 14 
N' DE "'-CIENTES 

CJ EXPERIMENTAL ~ CONTROL 

CALIFICACION DE RESULTADOS 
TOTALES POSTRATAMIENTO 

GRAFICA 24 

MALA 

=:~EXPERIMENTAL ~~ CONTRCi. 
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DISCUSION 

LA DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD FUÉ SIMILAR EN LOS 2 GRU­

POS ESTUDIADOSl OBSERVANDOSE UN MAYOR PREDOMINIO DEL SEXO MA~ 

CULINO EN EDAD PRODUCTIVA Y REPRODUCTIVA, TAL COMO LO REFERI­

DO POR RosENTHAL• JEMMELT• DELlsA y LEHMAN. < 2, 3. 5, 7 l. 

EN CUANTO A LA RAMA DEL SEGURO SE OBSERVA QUE MÁS DEL 80% 

DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS PERCIBEN PAGO DE INCAPACIDAD. 

EN RELACIÓN A LA OCUPACIÓN NO EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFl 

CATIVAS EN AMBOS GRUPOS: POR LO QUE SE INFIERE QUE ESTO NO IH 

FLUYE SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS • 

. ROSENTHAL Y COLABORADORES REFIEREN A LA INTOXICACIÓN ETÍ­

LICA COMO UN FACTOR ASOCIADO A LA ETIOLOGfA DEL JCE; EN EL -­

PRESENTE ESTUDIO SE ENCONTRÓ QUE EL 50% DE LOS PACIENTES DE -

AMBOS GRUPOS MOSTRARON INTOXICACIÓN ETfLICA AL MOMENTO DE SU­

FRIR EL TRAUMATISMO. ( 2 ). 

JEMMELT• GOOLGOD• DELISA y NICHOLS MENCIONAN QUE LAS CAU­

SAS MÁS IMPORTANTES DE TCE SON LOS ACCIDENTES DE TRANSITO Y -

LA VIOLENCIA INTERPERSONAL: LO CUAL CONCUERDA CON Ld OBSERVA­

DO EN EL PRESENTE ESTUDIO. ( 2, 3, 4, 5, 6 ) • 
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EN RELACIÓN A LA PÉRDIDA DEL ESTADO DE CONCIENCIA SE OB­

SERVA QUE DEL 60% AL 80% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS LA PRE­

SENTARON. No EXISTEN ESTUDIOS PREVIOS O BIBLIOGRAFfA QUE MEN-

CIONE EL PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTAN ESTA ALTERA -­

CIÓN. WEAVER• HALL Y COL.l RAPPAPORT Y COL. UNICAMENTE REFIE­

REN EN SUS ESTUDIOS QUE EL LAPSO DE PÉRDIDA DE CONCIENCIA ES 

UN INDICADOR DEL.PRONÓSTICO Y EVOLUCIÓN DEL PACIENTE CON JCE. 

( 2. 3. 4. s. g, 12. ¡3, 14 ). 

EN CUANTO A LA AFECTACIÓN DE LÓBULOS CEREBRALES SE OBSER­

VÓ QUE EL MÁS AFECTADO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL Y EN EL GRUPO 
• 

CONTROL FUÉ EL LÓBULO .TEMPORAL IZQUIERDO. EN LA LITERATURA NO 

SE MENCIONA ESTE DATO• LO CUAL SERÍA DE IMPORTANCIA PARA EL -

TIPO DE MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL PACIENTE Y POR ENDE 

ORIENTARIA HACIA LA PRESCRIPCIÓN DE SU TERAPIA. 

MANZI Y COL. REFIEREN QUE LAS LESIONES ASOCIADAS A EL TCE 

SON LAS FRACTURAS DE MIEMBROS PÉLVICOS ( 35% ) Y LAS FRACTU­

RAS DE MIEMBROS TORÁCICOS ( 30% ), EN EL PRESENTE ESTUDIO LA 

LESIÓN ASOCIADA A EL TCE MÁS FRECUENTE FUE LA LESIÓN A PARES 

CRANEALES Y LAS FRACTURAS DE CARA. ( 9 ). 

EL PAR CRANEAL MÁS AFECTADO EN PRIMER LUGAR EN AMBOS GRM 

POS FUÉ EL Vlll Y EN SEGUNDO LUGAR EL 111 PAR. No SE ENCUEN-

TRAN DATOS EN LA LITERATURA QUE SE REFIERAN A LO ANTERIOR. 
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EN RELACIÓN AL TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA SE -

OBSERVÓ UN MAYOR TIEMPO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL DEBIDO A QUE 

UNO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS PRESENTÓ COMPLICACIONES EN SU 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

WEBER Y COLABORADORES EN UN ESTUDIO REFIEREN OBSERVAR -­

CAMBIOS EN EL E.E.G.; AS( COMOo INCREMENTO EN LA FRECUENCIA -

CARDIACA, ESTADO DE ALERTA• APERTURA ESPONTÁNEA DE LOS OJOSl 

CUANDO SE INICIÓ EL PROGRAMA REHABILITATORJO ENTRE EL 3 Y 6 

DJÁS DESPUÉS OEL TRAUMATISMO. EN EL PQESENTE ESTUDIO EL PRO­

MEDIO DEL TIEMPO DE INICIO DEL PROGRAMA REHABILJTATORJO CON­

CUEROA CON LO ANTER 1 OR, ( 9, 21 ) , 

EN CUANTO A LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS SE 

OBSERVÓ QUE DESPUÉS DEL TRATAMIENTO REHABJLITATORJO MODIFICA 

DO, LOS PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL PRESENTARON MEJORfA 

EN LOS MISMOS; A DIFERENCIA DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CON--

. TROL QUIENES MOSTRARON UN INCREMENTO EN LA LIMITACIÓN DE LOS 

ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PRINCIPALMENTE A NIVEL DE LAS 

ARTICULACIONES DE LA COLUMNA CERVICAL Y MIEMBROS TORÁCICOS -

DEBIDO A FACTORES PSICOLÓGICOS Y A LA FALTA DE COOPERACIÓN -

PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE Y SU FAMILIAR. 

EL TONO MUSCULAR EN EL GRUPO EXPERIMENTAL MEJORÓ• YA QUE 

LOS PACIENTES CON HIPOTONJA MUSCULAR RECUPERARON SU TONO MU . .[ 

CULAR NORMAL Y LOS PACIENTES CON HIPERTONIA MUSCULAR MEJORA-
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RON CUANDO MENOS UN GRADO EN LA ESCALA DE ASHWORT• EN CONTRA~ 

TE CON LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL EN LOS CUALES SE OBSEft 

vó UN INCREMENTO EN EL TONO MUSCULAR. Lo CUAL CONCUERDA CON -

REPORTADO POR RUSKJN. ( 23 ). 

Los REFLEJOS OSTEOTENDJNOSOS EN LOS 2 GRUPOS ESTUDIADOS -

NO MOSTRARON DIFERENCIA PRE Y POSTRATAMIENTO. 

EN RELACIÓN A LA SENSIBILIDAD SE ENCONTRÓ UNA RECUPERA--­

CJÓN REGULAR DE LA MISMA EN EL GRUPO EXPERIMENTAL• Y UNA PO-­

BRE RECUPERACIÓN DE LA MISMA EN EL GRUPO CONTROL. ESTO SE RE­

LACIONA CON LO REFERIDO POR JEANNET, BOND• GREENBERG Y COLA­

BORADORES EN RELACIÓN A QUE LA MÁXIMA RECUPERACIÓN DESPU~S DE 

UN TCE PUEDE CONTINUAR POR VARIOS AÑOS Y LA MÁS RÁPIDA Y ES-­

PONTÁNEA RECUPERACIÓN OCURRE DENTRO DEL PRIMER AÑO. ( 2, 3,­

~, 5, 9, 15). 

EN CUANTO A LA DESAPARICIÓN DE LOS REFLE~OS PATOLÓGICOS 

SE OBSERVÓ QUE PRIMERAMENTE DESAPARECE EL HDFFMAN• POSTERIOR 

MENTE EL BABJNSKJ Y SUS SUCEDANEOS Y POR ÚLTIMO EL PALMOMEN­

TONJANQ, EN AMBOS GRUPOS, CON MAYOR FRECUENCIA DE DESPARICIÓN 

EN EL GRUPO EXPERIMENTAL. EN LA LITERATURA NO EXISTEN DATOS -

EN RELACIÓN A LO ANTERIOR. 

EN 2 PACIENTES DEL GRUPO CONTROL SE OBSERVÓ COMO COMPLI­

CACIÓN LA APARICIÓN DE ÚLCERAS DE PRESIÓN A NIVEL SACRO Y -
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TALAR RESPECTIVAMENTE! DEBIDO A LA FALTA DE COOPERACIÓN DEL -

FAMILIAR PARA LA TERAPIA DEL PACIENTE. 

CON RESPECTO A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA -

SE ENCONTRÓ UNA MAYOR INDEPENDENCIA PARA LAS MISMAS EN EL GRQ 

PO EXPERIMENTAL QUE EN EL CONTROL, LO CUAL COINCIDE CON LO -­

DESCRITO POR COPE Y HALL. ( 2, 9, 19, 22 ), 

POR LO DESCRITO ANTERIORMENTE SE SUGIERE QUE EL MANEJO -

DEL PACIENTE CON TCE DEBE SER MULTIDISCJPLINARIOl INCIANDO -

SU REHABILITACIÓN• DESDE QUE €STE SE ENCUENTRA EN LA U.C.J -

Y NO ESPERAR A QUE SOBREVENGAN COMPLICACIONES PARA REALIZAR­

LO• CON ESTO SE LOGRARIA LA MÁS RÁPIDA REINTEGRACIÓN BJOPSICQ 

SOCIAL Y PRODUCTIVA DEL INDIVIDUO, 



87 

CONCLUSIONES 

l. EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO EN EL 

PACIENTE CON TCE EN ETAPA AGUDA DISMINUYE SU TIEMPO DE -

REHABILITACIÓN Y LAS COMPLICACIONES DEL SfNDROME DE INMQ 

VILIZACIÓN O REPOSO PROLONGADO. 

2. LA ADECUADA EXPLORACIÓN FfSICA DEL PACIENTE CON TCE CON­

TRIBUYE A UN MEJOR DIAGNÓSTICO Y A LA DETECCIÓN OPORTUNA 

DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL HLSMO. 

3. LA TEMPRANA PARTICIPACIÓN DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 

MEJORA EL PRONÓSTICO DEL PACIENTE CON TCE. 

4. EL PROGRAMA REHABILITATORIO MODIFICADO DEBE INDIVIDUALI-­

ZARSE TOMANDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FfSICAS Y PSICOLQ 

GICAS DE CADA PACIENTE. 

5. Es NECESARIA LA CONCIENTIZACIÓN DEL EQUIPO INTERDISCIPLL 

NARIO ACERCA DE LOS BENEFICIOS DE LA REHABILITACIÓN EN -

EL PACIENTE CON LESIÓN NEUROLÓGICA. 

6. LA AFECCIÓN NEUROLÓGICA MAS FRECUENTEMENTE OBSERVADA, -­

FUE LA LESIÓN DE PARES CRANEALES. 
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