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INTRODUCCION

LA MAYORfA DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFA-
Lico { TCE ) EMERGEN DEL ESTADO DE COMA Y MUESTRAN UN MARCADO
PROGRESO MACIA LA RECUPERACIGN DE SUS HABILIDADES PREVIAS AL
DANO. SIN EMBARGOD, EN MUCHOS CASOS EL PACIENTE PRESENTA UNA
COMBINACIGN DE DEFECTOS FfSICOS: COGNOCITIVOS Y DE INTEGRA~-
Cci16N QUE PUEDEN PERSISTIR POR VARIOS MESES 0 AROS DESPOES BDEL
pafo.

LA REHABILITACION DEL PACIENTE cON TCE NO SE PUEDE DIFE-
RIR HASTA QUE SEA TRANSFERIDO A UNA UNIDAD DE REHMABILITACIGN,
ESTA DEBE REALIZARSE EN EL LUGAR DONDE EL PACIENTE ES MANEJA-
DO INICIALMENTES YA QUE MUCHAS DE LAS COMPLICACIONES OBSERVA-
DAS) PUEDEN PREVENIRSE O MINIMIZARSE CON EL ESTABLECIMIENTO -
DE UNA APROPIADA EVALUACIGN Y PROGRAMA DE TRATAMIENTO REHABI-
LITATORIO, MIENTRAS QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRA HOSPITALIZA-

Do.

POR LOS PUNTOS ANTERIORMENTE REFERIDOS: SE CREA LA NECES]
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 REHABILITACION DEL
PACIENTE coN TCE-EN ETAPA AGUDA.

- DETERMINAR LA PARTICIPACION DEL EQUIPG DE REHABILY
TAC16M DE ACUERDO A LAS ETAPAS EVOLUTIVAS DEL PADE

CIMIENTO.

-~ DETERMINAR LA INCIDENCIA DE AFECTACION NEUROLOGICA
EN eL TCE.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

NO ESTA POR DEMAS MENCIONAR QUE LA MORTALIDAP POR TRAU--
MAT1SMOS ES CADA VEZ MAS FRECUENTE:. AFECTANDO PRINCIPALMENTE
A PERSONAS JOVENES. DE ESTOS TRAUMATISMOS CORRESPONDE CASI -

EL 50% A LOS DE LA CABEZA, CON DESENLACES FATALES. ( 1. 2 ).

SON VARIDS 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 DEFINICIGN
DE LA LESION; OTRO ES LA DIVERSIDAD DE FUENTES DE LAS GQUE SE
EXTRAEN LAS ESTADfSTICAS, YA QUE CADA UNA DE ELLAS REPRESEN-

TA UNA DETERMINADA POBLACION 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 MEDICO, A MO SER QUE SOBREVENGAN COMPLICACIO-
NES. INCLUSO EN EL HOSPITAL LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO =
CRANEOENCEFALICO ¢ T.C.E. ) SE DIRIGEN Al NEUROCIRUJANOD, AL
CIRUJANO GENERAL: AL TRAUMATOLOGD, A LOS RESPONSABLES DE LA
REHABILITACION Y AL PATOLOGO: DE ESTA FORMA CADA UNO DE -~~~
ELLOS CONSIDERA UNA PARTE DEL PROBLEMA PERO NINGUNO EN SU ==

TOTALIDAD. ( 2, 3, 4 ).

EL TCE ESTA BIEN IDENTIFICADC COMO UN PROBLEMA MAYOR DE
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$ALUD EN Los EsTaDOS UNIpos v 0TROS PAISES CON ACCIDENTES --
VEHfCULARES, DE DEPORTE Y VIOLENCIA INTERPERSONAL. EL EsTuDIO
SISTEMATICO DE LOS EFECTOS DEL TCE PUEDE TRADUCIRSE A EL TRA-
BAJO DE ALEXANDER LUR!A, KURT GOLSTEIN Y OTROS DURANTE LA SE-

GUNDA GUERRA MUNDIAL. ( 3, 4, 5, 6 )

LA IncipenNcia DEL TCE QUE REGUIERE DE HOSPITALIZACION ES
GENERALMENTE ESTIMADA ENTRE 200 a 225 por 100,000 HABITANTES
EN LOS EsTaDOs UNIDOS: OCURRIENDO APROXIMADAMENTE 500,000 --
NUEVOS CASDS ANUALMENTE. LOS REGISTROS PRECISOS BE LA PREVA-
LENCIA DENTRO DE LA POBLACIGN SON DESCONOCIDOS; SIN EMBARGO:
DURANTE 10s ULTIMOS 10 ARos LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS HAN
TENIDD UNA GRAN UNIFORMIDAD ANUALMENTE EN SU INCIDENCIA, —--
Aprox1MADAMENTE U400.000 PpErRsonNAS POR ARNo soBrevIVEN A uUn TCE
SEVERG CON SECUELAS FISICAS 0 DE CONDUCTA MODERADAS. ( 2, 3,
7).

LA EpaD DE DISTRIBUCION DEL TCE ES BIMODAL, TENIENDD LA
MAYOR IKCIDENCIA EN LOS ADULTOS JOVENES ( EDAD DE 15 A 24, -
200 A 225/100,000 ) v En LA veJEZ ( EDAD DE 65 A 75. 200/ --
100,000 ). La 1Ncipencia DEL TCE €5 DE 2:1 ( HOMBRES/MUJE---
RES ). (2, 3, 5, 6, 7).

EXISTEN ALGUNOS FACTORES ASOCIADOS QUE INFLUYEN EN LA -

etioLo6fa pec TCE. EL MAs coMOGN ES EL ALCOHMOL: OTROS SON EL

JANG PREVIO A LA PERSONALIDAD: ALTERACIONES EN LA DINAMICA -
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FAMILIAR, CONDUCTA ANTISOCIAL, LOS CUALES NO HAN SIDO RELA-

C1ONADOS ADECUADAMENTE. OTROS FACTORES QUE INFLUYEN SON EL =
MEDIO SOCIECONOMICO, EDUCACIONAL Y CULTURAL BAJO: ASf como,

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

EN MExtco., D.F., N EL HospiTAL DE TRAuMATOLOGIA “MAGDA-
LENA DE LAS SALINAS" pEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO So--
CIAL EN EL ARO pe 1990, L TCE REPRESENTO EL UNDECIMO LUGAR
EN LA INCIDENCIA DE INGRESOS. CON UN TOTAL DE 253 PACIENTES
( 187 HoMBRES Y b6 MUJERES ). LA MAYOR INCIDENCIA SE LOCALI-
z6 EN LAS EDADES DE 25 A 44 afos vy pE 15 A 24 ANOS; OBSER--~

VANDOSE UN MAYOR NOMERO DE HOMBRES. ( 8 ).

LA MavoR{A DE LOS PACIENTES coN TCE AGUDO EMERGEN DEL ==
'ESTADO DE COMA Y MUESTRAN UN MARCADO PROGRESO HACIA LA RECU-
PERACION DE SUS HABILIDADES PREVIAS AL DANO. SIN EMBARGO, EN
MUCHOS CASOS EL PACIENTE EMERGE CON UNA COMBINACION DE DE---
FECTOS F{S1COS, COGNOCITIVOS Y DE INTEGRACION QUE PUEDEN ~=-
PERSISTIR POR VARIOS MESES 0 ANos DESPuEs DeL Dafo. ( 4, 5,-
9, 10 ).

EN LA ESFERA FISICA. PUEDEN OBSERVARSE UNA VARIEDAD DE -
DESORDENES DEL MOVIMIENTO, INCLUYENDO PARESIAS, TONO MUSCU--
LAR ANORMAL: CONTRACTURAS, ATAXTA, TEMBLORES Y APRAXIA. LAS
DEFICIENCIAS SENSORIALES INCLUYEW ALTERACIONES DE! CAMPO VI-

SUALS DE LA OLFACIGN: PROBLEMAS VISOPERCEPTUALES: DIPLOPIA;'
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ALTERACIONES DE LA AUDICIGN; DISFUNCION VESTIBULAR) DESORDE-

NES DEL GUSTO Y SENSACION soMATrca. ( 2, 4, 5, 9, 11 ).

LAS DEFICIENCIAS COGNOCITIVAS SE PRESENTAN CASI SIEMPRE
pEsPUEs DE uN TCE severo. ESvos IMPEDIMENTOS VARfAN EN MAG-~
NITUD., PERO TIENDEN A ALTERAR GRANDEMENTE LA CAPACIDAD DEL -
PACIENTE PARA ADQUIRIR, ALMACENAR, RECORDAR NUEVA INFORMA---
C10N Y EJERCER SU MEJOR JUICIO. EL PACIENTE PUEDE PRESENTAR
ALTERACIONES EN EL ESTADO DE ALERTA, CONCIENCIA: CONCENTRA==
C16N, MEMORIA, LENGUAJE Y ALTERACIONES DE LA ESFERA INTEGRA-
DORA. SE OBSERVAN TAMBIEN CAMBIOS EN LA CONDUCTA Y PERSONA--

Licap. { 5. 9 ).

LA ESCALA DE GLASGOW ES LA MAS COMUNMENTE USADA PARA LA
MEDICION DE LA SEVERIDAD DEL DANO Y ES UNA BASE PRIMARIA DE
PREDICCION DEL PRONGSTICO, SOBRE TODG A LOS b MESES DESPUES
DEL pAafo. UN PUNTAJE MENOR DE 8 ES USUALMENTE PREDICTIVO DE
mAL PRONGSTICO. OTRO PUNTO DE VALOR PRONGSTICO ES LA DURA---
CIGN DE LA AMNESIA; SI ES MAYOR DE 14 DfAS ES SIGNO DE MAL -
proNGsTICO. ( 2. 3, 4, 5. 9, 12, 13, 14 ).

LOS POTENCIALES EVOCADOS MULTIMODALES ( SOMATOSENSORIA--
LES, AUDITIVOS Y VISUALES )} SON USADOS TAMBIEN COMO MEDICIGN
TEMPRANA DEL ESTADO MEUROLGGICO Y PREDICCIGN DEL PRONOSTICO.
(5 15 ).



15

DE ACUERDO CON LAS ESTADISTfCAS PROPORCIONADAS POR LA ==
funpaci6n NacrowaL per TRAuMATISMO CRANEOENCEFALICO DE LOS =~
EsTADOS UN1DOS: ALREDEDOR DE 442,000 PERSONAS SUFREN DANO EN
EL CRANEO CADA ARO, Y QUE AMERITAN HOSPITALIZACION. DE ESTOs
APROXIMADAMENTE 25% ( pe 100,000 ) REQUIEREN MANEJO REHABI--
LITATORIO DESPUES DE SU MANEJO AGUDO. ALGUNOS OTROS REQUIE--
REN UN MENIMO DE EVALUACION INTERDISCIPLINARIA DURANTE EL --
CURSO DE SU CONFINAMIENTO HOSPITALARIO EN SU FASE AGUDA. —---
(4, 5,9, 17 ).

En MExico, D.F.; ex La Unipap pe Mepicina Fisica v ReHa-
BILITACION Reci16n MNorTE, DEL ImsTITUTO MEXICANO DEL SEGURD -
SocIAL: RECIBIERON MANEJO REHABILITATORIO 38, 45, 77 v 94 --
PACIENTES CON SEcUELAS DE TCE en Los aNos pe 1987, 1988, ---

1989 v 1990 respecTivaMENTE. ( 18 ).

LA REHABILITACION DEL PACIENTE coN TCE NO SE PUEDE DIFE-
RIR HASTA QUE SEA TRANSFERIDO A UNA UNIDAD DE REHABILITACION
IDEALMENTE ESTO DEBE REALIZARSE EN LA Unipap pe Cuipapos In-
Tenstvas ( U.C.I. ) YA QUE MUCHAS DE LAS COMPLICACIONES ---
FRECUENTEMENTE OBSERVADAS EN EL PACIENTE coN TCE PUEDEN PRE-
VENIRSE CON EL ESTABLECIMIENTO DE UNA APROPIADA EVALUACIGN -
Y PROGRAMA DE TRATAMIENTO MIENTRAS QUE EL PACIENTE SE ENCUEN
TRA EN LA UCI. (3, &4, 5, 9, 10. 19, 20 ).

Los PROBLEMAS FisIcos DeL PACIENTE cON TCE NO soN coM---
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PLETAMENTE DIFERENTES A OTROS PACIENTES CON DESGRDENES DEL -
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. LA EXTENSION DE LOS PROBLEMAS ---
PUEDE SER MUY SEVERA. LAS METAS DEL TRATAMIENTO ESTAN BASA--
DAS SOBRE LAS MISMAS BASES NEUROFIS10t0GICAS, BIOMECANICAS -
Y DEL TONO MUSCULAR] MODIFICANDOSE Y AJUSTANDOSE SOLO EN EL
ASPECTO COGNOCITIVO. EL vASTO NOMERO DE PROBLEMAS QUE PUEDE
PRESENTAR CADA PACIENTE coN TCE PUEDE SER INMENSO AL PRINCI-
P10: PERO CADA UNO DE ELLOS PUEDE SER ANALIZADD SISTEMATICA-
MENTE, PARA CREAR PROGRAMAS Y METAS DE TRATAMIENTO. ( 2, 3,-
4, 5,9, 16 ).

JEANNETT v BOND DURANTE ESTUDIOS EXTENSOS: ENCONTRARON -
QUE LA RECUPERACIOGN DESPUES DE UN TCE CERRADO PUEDE CONTI---
NUAR POR VARIOS ANOS v LA MAS RAPIDA Y ESPONTANEA RECUPERA--

c16N OCURRE DENTRO DEL PRIMER aNo. ( 2, 3, 4, 9 ).

GREENBERG Y COLABORADORES HALLARON GUE LA MAXIMA RECUPE-
RACIGN OCURRE APRD*IMADAHENTE A LOS 3 MESES CON ANORMALIDA--
DES MfNIMAS EN LOS POTENCIALES EVOCADOS. SIN EMBARGO, LA ---
PRESENCIA DE ANORMALIDADES SEVERAS SUGIEREN QUE LA MAXIMA --
RECUPERACIGN PUEDE EXTENDERSE HASTA LOS 12 MEses: sf SE ESTA-

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

UN ESTUDIO RECIENTE POR WEBER DEMOSTRG CAMBIOS SIGNIFI-=

CATIVOS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA ( E.E.G. )i NOTANDO UN --
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EFECTO ACUMULATIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES EN QUIENES SE ES-
TABLEC10 UN REGIMEN DE TERAPIA DENTRO DE LOS 3 A 6 Dfas DEs--
PUES DEL DARD. EN ADICIGN A LOS CAMBIDS ELECTROENCEFALOGRAFI-
€05 SE OBSERVO UN INCREMENTO EN EL ESTADO DE ALERTA DE ESTOS

PACIENTES) MANIFESTADO POR LA APERTURA ESPONTANEA DE LOS 0JOS:
INCREMENTO EN LA FRECUENCIA CARDIACA Y LOS MOVIMIENTOS DE MAS

TIcACION, ASf como., UN MEJOR PATRGN DE SuEfo. ( 9. 21 ).

CoPE v HALL SUGIRIERON QUE LA INTERVENCION TEMPRANA DE -
PROCEDIMSENTOS TERAPEUTICOS ACTIVOS DE AUDICION, PROPIOCEP--
CION Y TACTO INTERVIENEN PARA LA OBTENCION 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 INSTALACION TEMPRANA DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO;-
MANEJANDOSE PRINCIPALMENTE; POSICIONES, MOVILIZACIONES ARTI-

_CULARES, TECNICAS ANTIESPASTICIDAD, ESTIMULACION SENSOPERCEP
TIVA: TERAPIA RESPIRATORIA. ( 3, 4, 9, 25'). '

EN RESUMEN EL MANEJO REHABILITATORIO EN ESTE TIPD DE PA-
CIENTES ESTA DIRIGIDO A PREVENIR LAS COMPLICACIONES DEL SiNn-
DROME DE INMOVILIZACIGN O REPOSO PROLONGADO: LA AFECCION AL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, LA DEPRIVACION SENSORIAL, ASf como,
LA MAXIMA ADAPTACION Y RECUPERACION DE LAS CAPACIDADES RESI-

DUALES Y LA REINTEGRACION BIOPSICOSOCIAL DE ESTE TIPO DE PA-
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c1enTes (2,9, 19, 20, 23,724 ).
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REWABILITATORIO -
EN LA ETAPA AGUDA DEL T.(.E. DISMINUYE LA FRECUEN--
CIA DE COMPLICACIONES Y LOS TIEMPOS DE REHABILITA--
CloN.

HIPOTESIS NULA:

EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIQ -
EN LA ETAPA AGUDA DEL T.C.E. NO DISMINUYE LA FRE---
CUENCIA DE COMPLICACIONES Y LOS TIEMPOS DE REHABI--
LITACION,
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MATERIAL Y METODO

EN EL PRESENTE ESTUDIO PROSPECTIVO, TRANSVERSAL: OBSERVA
CIONAL Y COMPARATIVO: SE ESTUDIARON 34 PACIENTES, LOS CUALES
SE DIVIDIERON EN 2 GrRUPOS { EXPERIMENTAL Y CoNTROL ). cADA -
UNO DE LOS PACIENTES, FUE SELECCIONADO EN FORMA ALEATORIA -=
SIMPLE DEL SeErvicio DE NeurociruGfa DEL HospiTaL DE TRAUMATQ
tocfa * MAGDALENA DE LAS SALINAS “ DEL InsTiTuTO MEXICANO DEL

SEGURO SOCIAL, EN LOS MESES DE JUNIO A SEPTIEMBRE DE 1991,

SE INCLUYS A PACIENTES DEL SEXO MASCULING Y FEMENINO, DE
18 A 64 ANos DE EDAD; coN D1AGNGSTICcO DE T.C.E.; TIEMPO DE -
EVOLUCIGN MAXIMO DE 2 SEMANAS: ESCALA DE GLASGOW MAYOR DE 8
PUNTOS, SIN TRASTORNOS NEUROLGGICOS Y SIN ENFERMEDADES ASO--
CIADAS PREVIAS] SIN ALTERACIONES GRAVES DE LA COMUNICACION.-
_SE EXCLUYS A LOS PACIENTES QUE ABANDONARON EL PROGRAMA DE TRA
TAMIENTO Y/0 NO ACUDIERON A SU EVALUACIGN POSTRATAMIENTO 0 MY

RIERON DURANTE EL ESTUDIO.

A cADA UNO DE LOS PACIENTES SE LES VALORO POR MEDIO DE:-
INTERROGATORIO ( DIRECTO O INDIRECTO )i EXPLORACION Fistcai-
ESCALAS DE GLASGOW Y AsHwort: Asf coMo, EVALUACION DE LA INDE
PENDENCIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA { ALI--

MENTACIGN, VESTIDO: HIGIENE, TRASLADO ); AL INGRESO Y AL T£R-
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MINO DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO. LOS DATOS OBTENIDOS SE RE-
COPILARON EN LA HISTORIA CLINICA Y EN HOJA DE CAPTACION DE -
DATOS. POSTERIORMENTE SE PROCEDIO A LA PRESCRIPCION DEL PRO-

GRAMA REHABILITATORIO PARA CADA CASO.

AL GRUPO CONTROL SE LE MANEJO CON EL PROGRAMA REHABILITA
TORIO HABITUAL, EL CUAL CONSISTIO EN 3 SESIONES DIARIAS POR-—
30 pfAs DE TERAPIA FISICA Y OCUPACIONAL EN BASE A: HIGIENE -
RESPIRATORIA, MOVILIZACIONES ARTICULARES; PROGRAMA ANTIESCA-
RAS] ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD --
ARTICULAR; ESTIMULACIGN SENSOPERCEPTIVA MOLTIPLE. AL TERMINO

DEL PROGGRAMA SE REVALORG A CADA PACIENTE.

DeEspPuEs DE sU EVALUACISGN INICIAL EL GRUPO EXPERIMENTAL -
SE SUBDIVIDIS EN 3 SUBGRUPOS, DE ACUERDO A LA ESCALA DE AsH-
WORT DE TONO MUSCULAR ( SUBGRUPO | TONO MUSCULAR NORMAL; SUB

6RYPo 11 nirotéNicos v suBGruro 111 HiPERTONICODS ).

EL suBGRUPO | RECIBIG MANEJO CON TERAPIA FISICA Y OCUPA-
C1ONAL CONSISTENTE EN: FISTIOTERAPIA PULMONAR; CUIDADOS GENE-
RALES DE LA PIEL; VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVI--
CASi MOVILIZACIONES ARTICULARES DE COLUMNA CERVICAL Y EXTRE-
MIDADES! EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR; EJERCICIOS 15Q
METR1COS DE MISCULOS ABDOMINALES, GLUTEDS Y CUADRICEPS: ACTI-
VIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR -

Y TERAPIA RECREATIVA.
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EL suBGRUPO Il SE MANEJO CON LA TERAPIA REFERIDA PARA EL
SUBGRUPO 1, EXCEPTO, CON EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR
Y EJERCICIOS 1SOMETRICOS! AGREGANDOSE CAMBIOS DE POSICION: -
ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES; USO DE DESCARGAS DE~PESO
0 PRESTON A NIVEL ARTICULAR, PRESIGN A NIVEL DE VIENTRES MUS
CULARES, TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE EXTREMIDAD PELVICA
A CABEZA; USO DE CABESTRILLO Y FERULAS EN POSICION FUNCIONAL
PARA MANO Y TOBILLO DE EXTREMIDADES AFECTADAS. ESTIMULACIGN
DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS CON: MOSICA, PLATICA, LECTURA.

OBSERVACION DE FOTOGRAFfAS, REVISTAS, ETCETERA.

EL suBGRuro III RECIBIS MANEJO CON LA TERAPIA MENCIONADA
EN LOS SUBGRUPOS | v II, EXCLUYENDOSE LA PRESION A NIVEL DE
VIENTRES MUSCULARES; INCLUYENDO PATRONES ESPIRALES Y PIVOTEOS
A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS: AS{ co--

MO, POSTURAS ANTITONO.

CUANDO EXISTI6 AFECTACION DEL VII PAR CRANEAL SE REALIZG
MASOTERAPIA, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR Y REEDUCA=~-
CI6N MUSCULAR FRENTE A ESPEJO. CUANDO LA AFECTACIGN INCLUYG
AL III, IV 6 VI PAR CRANEAL, SE PROCEDI6 A EFECTUAR LA OCLU-
SI6N DEL GLOBO OCULAR AFECTADO, ALTERNANDO PERIODOS DE 24 HQ
RAS DE OCLUSION POR 24 HORAS DE DESCANSO. St ADEMAS ExISTfaA
ALTERACION DEL LENGUAJE SE DABA PROGRAMA EN BASE A MANEJO DE
ESQUEMA CORPORAL, LATERALIDAD: COLORES, NUMEROS Y PRENDAS Y/O

OBJETOS DE USDO PERSONAL Y COTIDIANOS.
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CADA PROGRAMA DE TRATAMIENTO CONSISTIO EN 3 SESIONES DIA-
R1AS POR 30 pfas. AL TERMINO DE LAS CUALES SE REVALORG A capa

PACIENTE.

CUANDO EL PACIENTE PRESENTABA COMPLICACIONES A NIVEL SIS-
TEMICO SE CANALIZABA A LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE; Asf -
MISMO, ST NO MOSTRABA MEJORfA CON EL- TRATAMIENTO PRESCRITO SE
CANALIZABA A LA UNIDAD DE MeDIcINA Ffsica v ReEHABILITACION cQ
RRESPONDIENTE. CUNADO EL PACIENTE MOSTRG MEJORIA Y/O RECUPERA

CI16N SE EGRESO A SU DOMICILIO.

Les PARAMETROS PARA CALIFICAR LOS RESULTABOS OBTENIDOS --

FUERON LOS SIGUIENTES:

1. Recureracti6n DEL 90% At 100% pE LOS ARCOS DE MOVILI-
DAD ARTICULAR PASIVA EN COLUMNA CERVICAL Y EXTREMIDA

DES.

2. DisMINUCION DEL HIPERTONDO MUSCULAR EN CUARDO MENOS -
UN GRADO SEGUN LA ESCALA DE ASHWORT O RECUPERACIGN -
DE LA HIPOTONIA MUSCULAR HACIA UN TONO MUSCULAR NOR-

MAL.

3. RECUPERACION DE LA -SENSIBILIDAD TANTO SUPERFICIAL -

COMO PROFUNDA O UNA DE LAS DOS.
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4. AuseNcia DE OLCERAS DE PRESION.

5. INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

HUMANA { ALIMENTACION, VESTIDO, HIGIENE: TRASLADO ).

6. EGRESAR A SU DOMICILIO AL TERNINO DEL PROGRAMA REHA

BILITATGRIO ESTABLECIDO.

SE CALIFICARON COMO BUENOS CUANDO SE CUMPLIERON 4 o MAs;

REGULARES 3 Y MALOS MENOS DE 3 PARAMETROS.

RECOPILADA LA INFORMACION PRETRATAMIENTO Y POSTRATAMIENTS
T0, SE PROCEDIO AL ANALIS1S ESTADESTICO DE LA INFORMACION, -~
APngAnuose LA PRUEBA DE LA PROBABIL1DAD EXACTA DE FISHER Y

LA X .
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ESCALA DE GLASGOW -

APERTURA PALPEBRAL
ESPONTANEA
A LA ORDEN VERBAL
AL poLoOR
SIN RESPUESTA

RESPUESTA MOTORA OPTIMA
A LA ORDEN VERBAL
AL ESTIHULO DOLORDSO:
LocALIZA DOLOR
FLEXI6N

FLEX18N ANORMAL O DE DECORTICACIGN

EXTENSION ANORMAL O DE DESCEREBRACION

SIN RESPUESTA

RESPUESTA VERBAL
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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 257 A EL ARGCO DE MO-

VILIDAD ARTICULAR PASIVO.

GRADO 111:
HIPERTONIA QUE AFECTA EN UN 507 A EL ARCO DE MO-

VILIDAD ARTICULAR PASIVO.

GRADO .Iv:
HIPERTONIA QUE AFECTA EN MAS DEL 50% § EL ARCO -
DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVO; CON RIESGO DE =--

AFECTACION ARTICULAR Y/O MUSCULAR.
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
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.I.

- FISIOTERAPIA PULMONAR

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- CaMB10S DE POSICION

= ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES

~ VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS
~ MOVILIZACIONES ARTICULARES

~ EsTIMULACION DE LOS GRGANDS DE LOS SENTIDOS.
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ALGORITMOS DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO
EN EL PACIENTE CON T.C.E. EN ETAPA AGUDA
EN LA U.C.I.

. FISIOTERAPIA PULMONAR
- PALMOPERCUSIONES TORACICAS EN LAS CARAS ANTERIORs POSTERIOR Y LA-

TERALES DE TORAX, POR 10 MINUTOS A CADA CARA, CADA 3 HORAS.

. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- ASE0, SECADO Y LUBRICACION DE LA PIEL; 2 VECES AL Dfa.

. CAMBIOS DE POSICION

- CAMBIOS DE POSICION CADA 2 HORAS.

. ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES

- ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES CADA 2 HORAS.

. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS v
~ VENDAJE COMPRESIVO, INTERMITENTE: EN ESPIGA» A EXTREMIDADES PELVI-

CAS HASTA TERCIO MEDIC DEL MUSLO.

. MOVILIZACIONES ARTICULARES
- MOVILIZACIONES PASIVAS A TODOS LOS ARCOS DE MOVIL1DAD ARTICULA--

CIONES DE COLUMNA CERVICAL, EXTREMIDADES TORACICAS Y PELVICAS.
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10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 VECES AL Dfa.
7. ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

- ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS CON MOSICA, PLATICA,-

LECTURA, ESTIMULACIGN DE LA PIEL CON FROTES ASCENDENTES.
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‘ALGOR1TMOS DE TRATAMIENTO REWABILITATORIO
EN EL PACIENTE CON T.C.E. EN ETAPA AGUDA
v EN PISO
( DE ACUERDO A ALTERACIONES EN EL TONO MUSCULAR )

TONO MUSCULAR NORMAL

- FISIOTERAPIA PULMONAR

~ CUIDADOS GEWERALES DE LA PIEL

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

- MOVIL1ZACIONES ARTICULARES

- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR

- EJERCICIOS 1SOMETRICOS

- ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR
- 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 )

TONO MUSCULAR NORMAL

1. FISTOTERAPIA PULMONAR
- EJERCICIDS RESPIRATORIOS CONTRA RESISTENCIA; SOPLANDG CON UN POPO-
TE EN UN FRASCO CON AGUA POR 10 MINUTOS CADA 3 HORAS.
- ENSERANZA DE RESPIRACION COSTODIAFRAGMATICA.

- IeuaL oue L nOmero 1 DEL pacienTE En U.C.I.

2. CUIDADOS GENERALES:DE LA PIEL

© - 1euaL que EL NOMEro 2 DEL pacienTE en U.C.1.

3. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

- 1GUAL QUE EL NOMERD 5 DEL PACIENTE €N U.C.1.

4, MOVILIZACYONES ARTICULARES
~ MOVILIZACTONES ACTIVO LIBRES A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE -~
ARTICULACIONES DE COLUMNA CERVICAL, EXTREMIDADES TORACICAS Y PEL-

vicas. 10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 VECES AL bfa.
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5. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR
- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR A MOSCULOS CONTRACTURADOS DE
COLUMNA CERVICAL: EXTREMIDADES TORACICAS Y PELVICAS. 5 SEGUNDOS
DE ESTIRAMIENTO POR 10 SEGUNDOS DE RELAJACION: EN ser1ES DE 10 -

REPETICIONES A CADA MOscuLo; 3 veces AL Dpfa.

6. EJERCICIOS ISOMETRICOS
- EJERCICIOS 1SOMETRICOS DE MOSCULOS DE COLUMNA CERVICAL, ABDOMINA-
LES, GLUTEOS Y CUADRICEPS. 5 SEGUNDOS DE CONTRACCION POR 10 SEGUN
DOS DE RELAJACION; EN SERIES DE 10 REPETICIONES A CADA UNG; 3 VE-

CES AL Dfa.

7. ACTIVIDADES TENDIENTES A MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR
~ MANTENER ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR DE COLUMNA CERVICALs EXTRE-
MIDADES TORACICAS Y PELVICAS POR MEDIO DE: JUEGO DE PELOTA: LIJA-
DO: MOVILIZACION O DESLIZAMIENTO DE CONOS, ETCETERAI 3 VECES AL -

ofa.

8. TERAPIA RECREATIVA
- JUEGOS DE SALGN: LECTURA, PINTURA, DIBUJO, MOLDEAMIENTO DE PLAS-

TILINA, ESTABLECER RELACIONES INTERPERSONALES.
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TONO MUSCULAR DISMINUIDO ¢ HIPOTONIA )

- FISIOTERAPIA PULMONAR

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- CamBIOS DE POSICION

- ALINEACIGN DE SEGMENTOS CORPORALES

- VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

- MoVIL1ZACIONES ARTICULARES

- DESCARGAS DE PESD O PRESION A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDA
DES AFECTADAS

~ PRESION EN VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES AFECTADAS

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

- UsO DE CABESTRILLO EN EXTREMIDAD TORACICA AFECTADA

~ Uso DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICIGN FUNCIGNAL DE MAND Y TOBILLO -
DE EXTREMIDADES AFECTADAS

- EsTIMULACION DE LOS GRGANOS DE LOS SENTIDOS.
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TONO MUSCULAR DISMINUIBC ( HIPOTONIA )

. FISIOTERAPIA PULMONAR

- IGUAL QUE EL NOMERO 1 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR NORMAL.

. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- leUAL QUE EL NOMERO 2 DEL PACIENTE EN U.C.1.

. CAMBIOS DE POSICION

- louaL que EL NOMERD 5 DEL pACIENTE EN U.C.I.

. ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES

- louaL euE EL NOMERO 4 peL paciente en U.C.I.

. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

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

. MOVILIZACIONES ARTICULARES

~ MOVILIZACIONES PASIVAS A TODOS LOS ARCOS DE MOVILIDAD DE ARTiCULA
CIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS. 10 REPETICIONES A CADA ARCO 3 -
VECES AL Dia.

- 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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11.
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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 pfa.

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

DES AFECTADAS
- Uso DE DESCARGAS DE PESO O PRESIGN A NIVEL DE ARTICULACIONES DE -
EXTREMIDADES AFECTADAS; EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA

ARTICULACION 3 VECES AL Dfa.

. PRESION EN VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES AFECTADAS

- Uso DE PRESION A NIVEL DE VIENTRES MUSCULARES DE EXTREMIDADES; EN
SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA MASA MUSCULAR 3 VECES AL -

pfa.

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

- REAL1ZAR b PASES CON 6 TEXTURAS DE DIFERENTE GROSOR: SIN IMPORTAR
EL ORDEN DEL MISMO: EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTA-

DA 3 VECES AL bfa.

VENDAJE ANTIEQUINO DE EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA
= VENDAJE ANTIEQUINO EN FORMA INTERMITENTE A TOBILLO DE EXTREMIDAD

AFECTADA.

USO DE CABESTRILLO EN EXTREMIDAD TORACICA AFECTADA

- UsD DE CABESTRILLO EN FORMA INTERMITENTE EN EXTREMIDAD TORACICA
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13.
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AFECTADA.

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

DE EXTREMIDADES AFECTADAS
~ Uso DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICION FUNCIONAL PARA LA MANO AFEC-

TADA Y EN POSICION NEUTRA PARA EL TOBILLO AFECTADO.

ESTIMULACION DE LOS QRGANOS DE LGOS SENTIDOS
- leuAL QuE EL NOMERD 7 DEL PACIENTE EN U.C.1.
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TONO MUSCULAR AUMENTADO ( HIPERTONIA )

- FISIOTERAPIA PULMONAR

- CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- CaMBIOS DE POSICION

- ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES

= VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

- 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 PELVICA AFECTADA

- Uso DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICION FUNCIONAL DE MANO Y TOBILLO -
DE EXTREMIDADES AFECTADAS

- ESTIMULACION DE LOS GRGANOS DE LOS SENTIDOS
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TOND MUSCULAR AUMENTADO ¢ HIPERTONIA )

. FISIOTERAPIA PULMONAR

- IGUAL QUE EL NOMERG 1 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR NORMAL

. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL

- lguAL QUE EL NUMERO 2 DEL PACIENTE EN U.C.I.

. CAMBIOS DE POSICION

- leual Que EL NOMERO 3 DEL PACIENTE EN U.C.I.

. ALINEACTON DE SEGMENTOS CORPORALES
- TeuaL que EL NOMERO 4 DEL PActENTE EN U.C.I.

. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS

_ lsuaL que e nimero 5 peEw pactente en U.C.I.

. MOVILIZACIONES ARTICULARES
~ 1GUAL QUE EL NUMERO 6 DEL PACIENTE CON TONO MUSCULAR DISMINUIDO -

{ HIPOTONIA ).

. DESCARGAS DE PESO A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTA-
DAS
- Uso DE DESCARGAS DE PESO A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDA-

DES AFECTADAS; EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA ARTICU~
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11.

12.
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LACIGN 3 vECES AL pfa.

. PATRONES ESPIRALES A EXTREMIDADES AFECTADAS

- REALIZAR MOVIMIENTOS CONTRARLIOS A LAS SIRERGIAS HASTA LOGRAR UNA
DISMINUCIGN EN EL TONO MUSCULAR O RUPTURA DE LAS MISMAS: 3 VECES

aL pfa.

. PIVOTEOS A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTADAS

~ USO DE PIVOTEOS A NIVEL DE ARTICULACIONES DE EXTREMIDADES AFECTA-
DAS: EN SERIES DE 3 POR 10 REPETICIONES A CADA ARTICULACISN, 3 -

VECES AL Dfa,

POSTURAS ANTITONO
- COLOCAR AL PACIENTE EN UNA POSICION CONTRARIA A EN LA QUE PRESEN-

TA AUMENTO DEL TONO MUSCULAR.

USO DE TEXTURAS EN FORMA ASCENDENTE DE PIE A HEMICARA AFECTADA
= REALIZAR 6 PASES CON § TEXTURAS DE DIFERENTE GROSOR: INICTANDO -
CON LA DE MENOR GROSOR» TERMINANDO CON LA DE MAYOR GROSOR, EN FOR

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

VENDAJE ANTIEQUINO DE EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA
= IGUAL QUE EL NOMERD 10 DEL PACIENTE CON TOND MUSCULAR DISMINUIDO

~ ( HrpoTonta )"



42

13, USO DE FERULAS NOCTURNAS EN POSICION FUNCIONAL DE MANO Y TOBILLO -
DE EXTREMIDADES AFECTADAS
~ T6UAL QUE EL NOMERO 12 DEL PACIENTE CON TONG MUSCULAR DISMINUIDD

( HEPOTONIA ).

14, ESTIMULACION DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

- leuAL que EL nOMERD 7 DEL PACIENTE EN U.C.[.
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S1 EXISTE AFECTACION DEL VI PAR CRANEAL SE REALIZA LO SIGUIENTE:

- MASOTERAPIA A HEMICARA AFECTADA
- EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR A HEMICARA NO AFECTADA

- REEDUCACION MUSCULAR FRENTE A ESPEJO DE HEMICARA AFECTADA.

CUANDO LA ALTERACION INVOLUCRA A LOS PARES CRANEALES III, IV 6 VI; -

SE EFECTUA LA OCLUSION DEL GLOBO OCULAR AFECTADO.

St EXISTEN ALTERACIONES DEL LENGUAJE SE INICIA UN PROGRAMA EN BASE A!

- ESOUEMA CORPORAL

- LATERALIDAD

~ PRENDAS DE USO PERSONAL Y OBJETOS DE USO COTIDIANO
- CoLORES

- NiMEROS
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AFECTACION DE VI1 PAR CRANEAL

~ MASOTERAPIA A MOSCULOS DE HEMICARA AFECTADA

- EJERCIC10S DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR A MGSCULOS DE HEMICARA NO
AFECTADA

- REEDUCACION MUSCULAR FRENTE A ESPEJO DE LOS MUSCULOS DE HEMICA
RA AFECTADA CON CALIFICACION DE 1 v 2

PROTECCION DEL GLOBO OCULAR DE HEMICARA AFECTADA.

AFECCION A PARES CRANEALES 1I1. IV O Vi

- SE EFECTUA LA OCLUSIGN DEL GLOBO OCULAR AFECTADO: ALTERNANDO -

2l WoRAS .DE OCLUSION POR 24 HORAS DE DESCANSO.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE

- EsSQuEMA CORPORAL { PARTES DEL CUERPO HUMANO )

~ LATERALIDAD ( DERECHO, 1ZQUIERDO» ARRIBA, ABAJO, ATRAS, ADELAN
TE )

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

DE VESTIRs MUEBLES, PEINE, CEPILLO: JABON, ETCETERA )

CoLores ( ROUO, AMARILLO: VERDE, AZ(L, BLANCO, REGRO: ETCETERA )
NOmeros ( 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8 9, 10 ).
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RESULTADOS

SE ESTUDIARON 40 PACIENTES. TOMADOS EN FORMA ALEATORIA -
SIMPLE, DEL SERVICIO DE NEvurociruGcfa DEL HOSPITAL DE TRAUMA-
ToLocfa “MAGDALENA DE LAS SALINASY DEL INsTITUTO MEXICAND == .
DEL SEGURD SOCIAL; LOS CUALES REUNIERON LOS CRITERIOS DE IN-
cLUsiON PARA EL ESTUDIO. DE ESTOS PACIENTES FUEROW EXCLUIDOS
6, DEBIDO A ABANDONG DEL TRATAMIENTO Y/0 NO ACUDIR A SU EVA-~
LUAC]ﬂN POSTRATAMIENTO.

DE Los 34 PACIENTES RESTANTES SE INTEGRARON 2 GRUPDS: UN
GRUPO EXPERIMENTAL CON EL PROGRAMA REHABILITATORIO MODIFICADO
Y UN GRUPO CONTROL CON EL PROGRAMA REHABILITATORIO HABITUAL:

DE ESTOB 2 GRUPQS ESTUDIADOS SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES

RESULTADOS:

LA DISTRIBUCION POR SEXO FUE DE 14 PACIENTES MASCULINOS
(82.352 ) v 3 remeninos ( 17.64% ) PARA EL GRUPO EXPERIMEN-
TAL: Y PARA EL GRUPO CONTROL FUE DE 15 mascuLinos { 88.237 )

v 2 rementnos ( 11.772 ). ( Cuapro 1, GrAricas 1 v 1A ).

PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL LA DISTRIBUCIGN ETARIA VARIO
pe 18 a 45 aflos coN un PROMEDIO DE 26.58 aflosi Y PARA EL GRU-
PO conNTRoL DE 18 A 64 aNos con un PRoMEDIO DE 33.94 afos. --

( Cuabro 2, GrAFICA 2 ).
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LA RAMA DEL SEGURO PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL FUE DE: § -
ACCIDENTES DE TRABAJO ( 32,29% ): 8 EWFERMEDAD GENERAL ~----
( 47.05%7 ) v 3 BeNeFicIArRIOs ( L7.64% ). PARA EL GRUPO CONTROL
FUE DE: 5 ACCIDENTES DE TRABAJO ( 29.41Z ); 8 ENFERMEDAD GENE-
RaL ( 47.05% ) v 4 Benericrarios ( 23.52% ). ( Cuapro 3, GRAFL
cAs 3 v 3A ).

EL TI1PO DE OCUPACIGN Fuf PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL DE --
9 empLEADOS ( 52.947 )i 5 0BREROS ( 29.41% ) Y 3 ESTUDIANTES -
( 17.64%7 ). Para EL GRUPO conTROL FUE DE: 10 EMPLEADOS =-===--
( 58.82% ); 4 osreros ( 23.52% )i 1 estupiante ( 5.887 ) v 2
AMAS DE casAa ( 11.76% ). ( Cuapro 4, GRAFICAS 4 v 4A ),

EL mecan1smo DE LESION peEL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL

Y CONTROL SE REFIERE EN EL CUADRo 5, GRAFICA 5.

LA AFECCI6N A LOS LOBULOS CEREBRALES ASOCIADA A EL TCE -
EN EL GRUPO EXPERIMENTAL SE PRESENTA EN EL Cuapro 6, GRAFiICA

. Y en eL Cuapro B6A v GrAFica 6A PARA EL GRUPO CONTROL.

Las LestoNES ASOCTADAS A EL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMEN--

TAL Y CONTROL SE REFIEREN EN EL Cuabro 7, GRAFICA 7.

En EL cuapro 8, GRAFICA 8 SE PRESENTAN LAS LESIONES A PA-
RES CRAMEALES ASOCIADAS A EL TCE EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y

CONTROL.
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Los ARcos DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS PRE Y POSTRATA--
‘MIENTO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL SE PRESENTAN EN EL CuaADRO 9, -

GrRAFTCcA 9. PARA EL GRUPO cONTROL EN EL Cuabro 10, GrAF1ca 10,

EL TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO EN LOS GRUPOS EXPE-
RIMENTAL Y CONTROL SE REFIEREN EN LoS CuaApros 11 v 12; GRAFI-

CcAS 11 v 12 RESPECTIVAMENTE.

DE AMBOS GRUPOS ESTUDIADOS, 16 PACIENTES PRESENTARON HI--
PEREFLEXIA ¥ 1 PACIENTE REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS NORMALES. --
POSTERIOR AL TRATAMIENTG REHABILITATORLO NO SE OBSERVARGN MO-
DIFICACIONES EN LOS MIsMOS. ( Cuapros 13 v 14, GrRAFrcas 13 v
14 ).

LA SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO EN EL GRUPD EXPERI-
MENTAL SE PRESENTA EN EL Cuapro 15, GRArFIcA 15. PARA EL GRU-

PO cONTROL EN EL Cuapro 16. GrAFrca 16.

En gL Cuapro 17, GRAFICA 17 SE MUESTRAN LOS REFLEJOS PA-
TOLOGICOS PRE Y POSTRATAMIENTO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL; Y EN

gL CuaDRo 18. GRAFICA I8 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 =L Cuapro 19, GrAFIcA 19: Y PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL EN

EL Cuapro 21, GRAFICA 21. LA INDEPENDENCIA EN LAS MISMAS Sg -
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muesTRA EN Los Cuapros 20 v 22, GrAFrcas 20 v 22; PARA LOS -
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL, PRE Y POSTRATAMIENTO RESPECTI~

VAMENTE.

EN RELACION A LA CANALI1ZACIOGN POSTRATAMIENTO SE OBSERVS -
LO SIGUIENTE EN EL GRUPO EXPERIMENTAL: 12 pacientTes ( 79.581 )
ALTA A sU poMiciLto: 4 { 23.52%7 ) CANALIZACION A OTRA ESPECIA-
LipAap ¥ 1 ( 5.88%7 ) canaLtzacidn A LA unTDAD DE Mepicina Fisi-
CA Y REHABILITACIGN CORRESPONDIENTE. EN EL GRUPO CONTROL: 4§ -
PACIENTES ( 23.52%7 ) aLTA A su DoMiciwtio: 7 ( 41.17% ) canaLl
ZACION A OTRA ESPECIALIDAD Y 6 ( 35.29% ) cANAL1ZACION A LA -
UNIDAD DE MepicINA Fisica v REHABILITACION CORRESPONDIENTE. -
( Cuapro 23, GRAFICA 23 ).

DEL TOTAL DE RESULTADOS PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL, 12 --
( 70.58% ) sE CALIFICARON coMo BUENOS: 4 ( 23.52% ) como REGY
LARES ¥ 1 ( 5.88% ) como MaLO. PARA EL GRUPO CONTROL, 5 ----
( 29.41% ) se cALIFICARON como BUENOS; 5 ( 29.41% ) coMo REGY
LARES ¥ 7 ( 41.17% ) como maros. ( Cuapro 24, GRAF1cA 24 ).

SE REALIZO EL ANAL1IS!S ESTADISTICO DEL ESTUDIO MEDIANTE
LA PRUEBA DE LA ProBABILIDAD ExAcTa DE FISHER Y tA X ., OBTE-
N1ENDOSE LO SIGUIENTE:

X = 4.2 con una P ¢ 0.05.
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DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 1

EXPERIMENTAL CONTROL
SEXO

Ne % Ne %
MASCULINO 14 82.35 15 88,23
FEMENINO 3. 17.65 2 11,77
TOTAL 17 100 17 100

DISTRIBUCION ETARIA
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL
CUADRO 2

EXPERIMENTAL CONTROL
GRUPOS DE EDAD

NQ % Ne %
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

7 FEMENINO
3

DISTRIBUCION POR SEXO
GRUPO CONTROL
GRAFICA 1A

MASGCULINO
% 88%

2%/ FEMENINO
2
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DISTRIBUCION ETARIA

GRAFICA 2

10
8

6_
4-.
2_

18~23 24-29 30-35 36G-41 42-47 48-83 54-89 60-68
EDAD EN AROS

I EXPERIMENTAL CONTROL
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RAMA DEL SEGURO
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 3
RAMA EXPERIMENTAL CONTROL
DEL
SEGURO Neo % No %
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

ENFERMEDAD GENERAL
8 =

ACCIDENTE DE TRABAJO
8

RAMA DEL SEGURO
GRUPO CONTROL
GRAFICA 3A

ENFERMEDAD GENERAL :
8 T

,A " 24% | BENEFICIARIO
' : 4
N\, 20% \

ACCIDENTE DE TRABAJO
5
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OCUPACION

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 4

EXPERIMENTAL CONTROL
OCUPACION

NQ % Ne %
EMPLEADOCS 9 52.94 10 58.82
OBREROS 5 29.41 4 23.52
ESTUDIANTES 3 17.64 1 5.88
AMAS DE CASRA - - 2 11.76
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OCUPACION
GRUPO EXPERIMENTAL
GRAFICA 4

EMPLEADO
)

OCUPACION
GRUPO CONTROL
GRAFICA 4A

EMPLEADO
10
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MECANISMO DE LESION DEL T C E

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 5

MECANISMO EXPERIMENTAL CONTROL

DE LESION

DEL T.C.E. No % Ne %
ACCIDENTE S 29.41 q 23.52
AUTOMOVILISTICO
ARROLLADO FOR 3 17.64 2 11.75
VEHICULO DE MOTOR
VIOLENCIA 4 23.52 7 11.17
INTERPERSONAL
CAIDAS 2 11.76 2 11.76

OTROS 3 17.64 2 11.76
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MECANISMO DE LESION DEL T.C.E.
GRAFICA 5

ACC, AUTOMOVILISTICO

ATROPELLAMIENTO

VIOLENCIA INTERPERS.

1) 1 2 3 4 1] [
N* DE PACIENTES

[CJ EXPERMENTAL CONTROL

!
Ll
7



LOBULO CEREBRAL AFECTADO

CUADRO 6

GRUPO EXPERIMENTAL

LOBULO CEREBRAL

EXPERIMENTARAL

-

DERECHO IZQUIERDO | BILATERAL

No 2 3 2
FRONTAL

% 11.76 17.64 11.76

Ne 2 3 1
PARIETAL

% 11.76 17.64 5.88

NQ 4 S 1
TEMPORAL

% 23.52 29.41 5.88

Ne 1 2 —
OCCIPITAL

% 5.88 11.76 ——
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LOBULO CEREBRAL AFECTADO

CUADRO 6A

GRUPO CONTROL

LOBULO CEREBRAL

CONTROL

DERECHO IZQUIERDO | BILATERAL

No 4 2 2
FRONTAL

% 23.52 11.76 11.76

Ne 4 4 —
PARIETAL

% 23.52 23.52 —

Ne 3 S 1
TEMPORAL

% 17.64 29.41 5.88

Ne — —- -—
OCCIPITAL

% ——— —— —_—
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LOBULO CEREBRAL AFECTADO

GRAFICA 6
GRUPO EXPERIMENTAL

8 =~
gl
“.
24 ;% )
—
1 7
% ~
0 A
FRONTAL PARIETAL TEMPORAL OCCIPITAL
[CJoerecHo BEZ212QUERDO  [_1BILATERAL
LOBULO CEREBRAL AFECTADO
GRAFICA 6 A
GRUPO CONTROL

L
5..
...
3-
2-

!
14 '; [

= 22— bz =
FRONTAL PARETAL TEMPORAL OCCIPITAL

CJDERECHO EZZ12QUIERDO [l BILATERAL



LESIONES ASCCIADAS AL T.C.E.

61

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 7

LESIONES
ASOCIADAS

EXPERIMENTAL

CONTROL

Ng

%

Ne

PARES
CRANEALES

29,41

35.29

FRACTURAS
DE CARA

29.41

FRACTURAS DE
MIEMBROS TORACICOS

11.76

FRACTURAS DE
MIEMBROS PELVICOS

11.76

OTRAS

10

58.82
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LESION DE PAR CRANEAL ASOCIAbA AL T.C.E.
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 8

PAR EXPERIMENTAL CONTROL

CRANEAL Ne ) % Ng %
PAR 1 - - 1 5.88
PAR III 1 5.88 S 29.41
PAR IV — e 1 5.88

B

PAR V — — 1 5.88
PAR VI 1 5.88 2 11.76
PAR VII 4q 23.52 3 17.64
PAR VIII —_— _— 1 5.88
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LESIONES ASOCIADAS AL T.C.E.
GRAFICA 7 .

: -
PARES CRANEALES ‘prmmmr )

Fx DE CARA

Fx DE Me TORAGICOS

Fx DE Ma PELVICOS

OTROS ‘% - s

o 2 10

4 ] a8
N°* DE PACIENTES
[ EXPERIMENTAL CONTROL

LESION DE PAR CRANEAL

ASOCIADA AL T.C.E.
GRAFICA 8

12

OM=ZM—O0»T MO

| |;| v v vi vi vill
PAR CRANEAL AFEGTADO

" EXPERIMENTAL EZ CONTROL
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ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS
PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 9
ARCOS DE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
MOVILIDAD
ARTICULAR
PASIVOS Ng % Ne L3
COMPLETOS 10 56.82 12 70.58
1 COLUMNA 1 5.88 2 11.76
N CERVICAL
(o3
&)
M
P MIEMBROS 5 29.41 3 17.64
L TORACICOS
E
T
0
S MIEMBROS 1 5.88 —-— —
PELVICOS
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ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS

PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPG CONTROL

CUADRO 10
ARCOS DE PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
MOVILIDAD
ARTICULAR
PASIVOS No % No %
COMPLETOS 15 88.23 3 17.64
I COLUMNA — — -] 35.25
N CERVICAL
(¢}
0
M
P MIEMBROS 1 5.88 -] 35.29
L TORACICOS
E
T
]
S MIEMBROS 1 5.88 2 11.76
PELVICOS
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AM.P. PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL
GRAFICA 6

il
COMPLETOR emmrr e 7 )
ING. G. CERVICAL :
INC. Ms. TORACICOS

INC. Ms. PELVICOS

t T T T T T T
4 [} 8 0 12 14
N DE PACIENTES

[J PRETRATAMIENTO 22 POSTRATAMIENTO

A.M.P. PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO CONTROL
GRAFICA 10

COMPLETCS

INC. C. CERVICAL

INC, Ma. TORACICOS

INC. Ma. PELVICOS

T ITTTYTT R
a 10 12 14 16 18
Nt DE PACIENTES

{3 PRETRATAMENTO ZZ POSTRATAMIENTO
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TORO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 11
TONCOC PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
MUSCULAR Ne % Ne %
NORMAL 10 58.82 15 88.23
DISMINUIDO 4 23.52 —-— -
AUMENTADO 3 17.64 2 11.76

TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPC CONTROL

CUADRO 12
TONO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
MUSCULAR No % Ne %
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 1

DISMINUIDO AUMENTADO

[ PRETRATAMIENTO  EZZ POSTRATAMIENTO

TONO MUSCULAR PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO CONTROL
GRAFICA 12

DISMINUIDC AUMENTADO

"~ PRETRATAMIENTO EZZ POSTRATAMIENTO
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REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPQ EXPERIMENTAL

CURDRO 13
REFLEJOS PRETRATAMIENTO POETRATAMIENTO
OSTEOTENDINOSOS No % Ng %
NORMALES 1 5.88 1 5.88
AUMENTADOS 16 94.11 16 94.11
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPO CONTROL
CURDRO 14
REFLEJOS PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
OSTEOTENDINOSOS Ne % Ne %
NORMALES 1 5.88 1 5.88

AUMENTADOS 16

0
I

.11 16 e4.11
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R. O. T. PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL.
GRAFICA 13

N
T
p 16
E 14
P 12
& 10
T
S Vo S SR ___
NORMALES AUMENTADOS
[T PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
R. O. T. PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPO CONTROL
GRAFICA 14
Y .
o 16 . N a—
E 14+ R e
p 12 e
3 %]
i a8+ !
§ 54|
'E‘ 4!
i ee——————p
s zif 2 S
NCRMALES AUMENTADOS

"__'PRETRATAMIENTO  ZZZ POSTRATAMIENTO
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SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 15

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
SENSIBILIDAD

No % Ne %
NO VALORABLE 3 17.64 - ———
NORMAL 10 58.82 14 82.35
HIPOSENSIBILIDAD - —_— - —
SUPERFICIAL
HIPOSENSIBILIDAD - - 3 17.64

. PROFUNDA

HIFQOSENSIBILIDAD 4 23.852 - ——
SUP Y.PROFUNDA
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SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPO CONTROL

CUADRO 16

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO

SENSIBILIDAD
Ne % NQ %
NO VALORABLE 7 41.17 - -
NORMAL 6 35.29 e 52.94
HIPOSENSIBILIDAD -— - - —_—
SUPERFICIAL
HIPOSENSIBILIDAD - - 5 29.41
- PROFUNDA

HIPOSENSIBILIDAD 4 23.52 3 17.64
SUP Y PROFUNDA
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SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO

: GRUPO EXPERIMENTAL
GRAFICA 15

NO WALORABLE -Fl : P
NORMAL "t )

HIPOSENS SUPERFICIAL

HIPCSENS PROFUNDA

i

HIPOSENS SUP ¥ PROF

T T T T T
] 2 4 € ] 10 12 14 18
N DE PACIENTES

) PRETRATAMIENTEZZ POSTRATAMIENTO

SENSIBILIDAD PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO CONTROL
GRAFICA 16

NO VALORABLE -}
NOAMAL

HIPOSENS SUPERFICIAL
HIPOSENS PROFUNDA

HIPOSENS SUP ¥ PROF

o 2 4 [ 8 10 12
N*' DE PACIENTES
__ PRETRATAMIENTEZZ POSTRATAMIENTO
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REFLEJOS PATOLOGICOS
PRE Y FOSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 17
REFLEJOS PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
PATOLOGICOS Ne % No %
PRESENTES 5 29.41 3 17.64
AUSENTES 12 70.58 14 82.35
REFLEJQS PATOLOGICOS
PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPO CONTROL
CUADRO 18
REFLEJOS PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
PATOLOGICOS Ne % Ne %
PRESENTES 10 58.82 10 58.82
AUSENTES 7 41.17 7 42.17
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R. PATOLOGICOS PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL
GRAFICA 17

PRESENTES AUSENTES
REFLEJOS PATOLOGICOS

[C] PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO

R. PATOLOGICOS PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO CONTROL
GRAFICA 18

a a
o »

[ I}
B § -

r:‘_
.
i

|
\

N\

B
d

PRESENTES MISENTES
REFLEJOS PATOLOGICOS

S PRETRATAMIENTO  EZZ POSTRATAMIENTO
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DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA
PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPC EXPERIMENTAL

CUADRO 19

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO

A. V. D, H.
Ne % Ne %

ALIMENTACION 5 29.41 - ——
VESTIDO 5 29.41 2 11.76
HIGIENE 12 70.58 2 11.76
TRASLADO 13 76.47 49 23.52

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

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 20

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
A. V. D. H.

e % Ne %
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

14 o
12 4
10".
a4

54 o
4
2 4
s}

! .
ALIMENTACION  VESTIDO HIGIENE TRASLADO
A.V.D. H

LI PRETRATAMIENTO B2 POSTRATAMIENTO

INDEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL
GRAFIGA 10

20
186
}
10
] % |
& '!. ' i I
By z ! i
[ t 13
L I i
ouin . P - %’r
ALIMENTACIGN VESTIDO HIGIENE TRASLADO
A.V.D.H

T PRETRMAMIENTC  EZZ POSTRATAMIENTC
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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 % Ng %

ALIMENTACION 7 41.17 1 5.88
VESTIDO 11 64.70 5 29.41
HIGIENEL 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

GRUPG CONTROL

CUADRO 22

PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
A. V. D. H,

Ne % NQ %
ALIMENTACICON 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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79 SAUR DE LA BIBLIOTECA
DEPENDENCIA AYDH PRE Y POSTRATAMIENTO
GRUPO CONTROL

GRAFICA 21
14']
12
10
gl
6
4
24
o .
ALIMENTACION  VESTIDO HIGIENE TRASLADO
A.V.D.H

[ PRETRATAMIENTO  EZ2 POSTRATAMIENTO

INDEPENDENCIA AVDH PRE Y POSTRATAMIENTO

GRUPO CONTROL
GRAFICA 22

2 %l

Z. ool /ﬁ%'

ALIMENTACION  VEETIDO MIGIENE  TRASLADO
A.V.D.H

. PRETRATAMIENTO EZZ POSTRATAMIENTO
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CANALIZACION POSTRATAMIENTO
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 23
CANALIZACICN EXPERIMENTAL CONTROL
PCSTRATAMIENTO Ne % Ne %
ALTA A DOMICILIO 12 70.58 4 23.52
OTRA ESPECIALIDAD 4 23.52 7 41.17
U.M.F.R. 1 5.88 6 35.29

CALIFICACION DE RESULTADOS TOTALES POSTRATAMIENTO

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADRO 24
EXPERIMENTAL CONTROL
CALIFICACION
Ne % No %
BUENA 12 70.58 5 29.41
REGULAR ) 4 23.52 5 29.41
MALA 1 5.88 7 41.17
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CANALIZACION POSTRATAMIENTO
GHRAFICA 23

ALTA A DOMICILIO

.

OTRA ESPECIALIDAD ¢

I T T T T —
0 2 4 L] 8 10

N GE PACIENTES "
[ EXPERIMENTAL CONTROL
CALIFICACION DE RESULTADOS
TOTALES POSTRATAMIENTO
GRAFICA 24
N 14ﬂ i |
2
2o gl I —
G — sy !
RN | .
o.L H $ . SOV A
BUENA REGULAR MALA

T JEXPERIMENTAL EZZ CONTRC.
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DISCUSION

LA DISTRIBUCIGN POR SEXC Y EDAD FUE SIMILAR EN LOS 2 GRU-
POS ESTUDIADOS: OBSERVANDOSE UN MAYOR PREDOMINIO DEL SEXO MAS
CULINO EN EDAD PRODUCTIVA Y REPRODUCTIVA, TAL COMO LO REFERI-

po POoR ROSENTHAL. JEMMELT, DelLi1sa v Lenwman. ( 2, 3. 5, 7 ).

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

DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS PERCIBEN PAGO DE INCAPACIDAD.

EN RELACION A LA OCUPACION NO EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFL
CATIVAS EN AMBOS GRUPOS: POR LO QUE SE INFIERE QUE ESTO NO IN

FLUYE SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

ROSENTHAL Y COLABORADORES REFIEREN A LA INTOXICACION ETI-
LICA COMO UN FACTOR ASOCIADO A LA Eviotocfa pec TCE; EN EL --
PRESENTE ESTUDIO SE ENCONTRG QUE EL 50% DE LOS PACIENTES DE -
AMBOS GRUPOS MOSTRARGN INTOXICACIGN ETILICA AL MOMENTO DE SU-

FRIR EL TRAUMATISMO. { 2 ).

JEMMELT: Goot6op: Delisa v NICHOLS MENCIONAN QUE LAS CAU-
sAS MAS IMPORTANTES DE TCE SON LOS ACCIDENTES DE TRANSITO Y -
LA VIOLENCTA INTERPERSONAL: LO CUAL CONCUERDA CON LO OBSERVA-

DO EN EL PRESENTE EsTupIo. ¢ 2, 3, 4, 5, 6 ).
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EN RELACIGN A LA PERDIDA DEL ESTADO DE CONCIENCIA SE OB-
SERVA QUE DEL 60% AL 80% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS LA PRE-
SENTARON. NO EXISTEN ESTUDIOS PREVICS O BIBLIOGRAFfA QUE MEN-
CIONE EL PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTAN ESTA ALTERA ==
c16N., WeaveR. HALL Y cOL.: RAPPAPORT Y COL. UNICAMENTE REFIE-
REN EN SUS ESTUDIOS QUE EL LAPSO DE PERDIDA DE CONCIENCIA ES
UN INDICADOR DEL PRONOSTICO Y EvOLUciGN DEL PactieNTE con TCE.
(2,3, 4,5, 9,12, 13, 14 ).

EN CUANTO A LA AFECTACIGN DE LOBULOS CEREBRALES SE OBSER-
v6 QuE EL MAS AFECTADO €N EL GRUPO EXPERIMENTAL Y EN EL GRUPD
CONTROL FUE EL LOBULO TEMPORAL [ZQUIERDO. EN LA LITERATURA NO
SE MENCIONA ESTE DATO, LO CUAL SER[A DE IMPORTANCIA PARA EL =
TIPO DE MANIFESTACIONES CLfNICAS DEL PACIENTE Y POR ENDE ~--=

ORIENTARIA HACIA LA PRESCRIPCION DE SU TERAPIA.

MANZ1 Y cOL. REFIEREN QUE LAS LESIONES AsociaDas A eL TCE
SON LAS FRACTURAS DE MIEMBROS PELvIcOS ( 35% ) v LAS FRACTU~
RAS DE MIEMBROS TorAcicos ( 302 ), En EL PRESENTE ESTUDIO LA
LESION ASoCtADA A EL TCE MAS FRECUENTE FUE LA LESIGN A PARES

CRANEALES Y LAS FRACTURAS DE CARA. ( 8 ).

EL PAR CRANEAL MAS AFECTADC EN PRIMER LUGAR EN AMBOS GRY
pos FUE EL VII: v en sEcunNDO LuGAR EL [II PAR. NO SE ENCUEN-

TRAN DATOS EN LA LITERATURA QUE SE REFIERAN A LD ANTERIOR.
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EN RELACION AL TIEMPQ DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA SE -
0BSERVS UN MAYOR TIEMPO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL DEBIDO A QUE
UNO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS PRESENTO COMPLICACIONES EN SU

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

WEBER Y COLABORADORES EN UN ESTUDIO REFIEREN OBSERVAR --
cAMBIOS EN EL E.E.G.; Asf COMO, INCREMENTO EN LA FRECUENCIA -
CARDIACA, ESTADO DE ALERTA. APERTURA ESPONTANEA DE LOS DJOS)
CUANDO SE INIC16 ElL. PROGRAMA REHABILITATORIO ENTRE EL 3 Y [
p1ks DESPUES DEL TRAUMATISMO. EN EL PRESENTE ESTUDIO EL PRO-
MEDIO DEL TIEMPO DE INICIO DEL PROGRAMA REHABILITATORIC CON-

CUERDA CON LO ANTERIOR. { 9, 21 ).

EN CUANTO A LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PASIVOS SE
0BSERVG QUE DESPUES DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO MODIFICA
DO, LOS PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL PRESENTARON MEJORIA
EN LOS M1SMOS; A DIFERENCIA DE LOS PACIENTES DEL GRUFO CON--

. TROL QUIENES MOSTRARON UN INCREMENTO EN LA LIMITACION DE LOS
ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR PRINCIPALMENTE A NIVEL DE LAS
ARTICULACIONES DE LA COLUMNA CERVICAL Y MIEMBROS TGRACICOS -
DEBIDO A FACTORES PSICOLOGICOS Y A LA FALTA DE COOPERACION -

PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE Y SU FAMILIAR.

EL TONO MUSCULAR EN EL GRUPO EXPERIMENTAL MEJORO, YA QUE
LOS PACIENTES CON HIPOTONIA MUSCULAR RECUPERARON SU TOND NUS

CULAR NORMAL Y £0S PACIENTES CON HIPERTONIA MUSCULAR MEJORA-
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RON CUANDD MENOS UN GRADO EN LA ESCALA DE ASHWORT. EN CONTRAS
TE CON LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL EN LOS CUALES SE OBSER
v UN INCREMENTO EN EL TONO MUSCULAR. LO CUAL CONCUERDA cod -

REPORTADO POR Ruskin. ( 23 ).

Los REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS EN LOS 2 GRUPDS ESTUDIADGS -

NO MOSTRARON DIFERENCIA PRE Y POSTRATAMIENTO.

EN RELACION A LA SENSIBILIDAD SE ENCONTRO UNA RECUPERA---
CIO6N REGULAR DE LA MISMA EN EL GRUPO EXPERIMENTAL, Y UNA PO--
BRE RECUPERACION DE LA MISMA EM EL GRUPO CONTROL. ESTO SE RE-
LACYONA CON LD REFERIDO POR JEANNET, BOND, GREENBERG Y COLA-
BORADORES EN RELACION A QUE LA MAXIMA RECUPERACION DESPUES DE
un TCE PUEDE CONTINUAR POR VARIOS ANOS Y LA MAS RAPIDA Y ES--
PONTANEA RECUPERACION OCURRE DENTRO DEL PRIMER Af0., ( 2, 3,-
4, 5, 9, 15 ).

EN CUANTO A LA DESARARICION DE LOS REFLEJOS PATOLOGICOS
SE OBSERVO QUE PRIMERAMENTE DESAPARECE EL HOFFMAN, POSTERIOR
MENTE EL BABINSKI Y sUS SUCEDAMEOS ¥ POR OLTIMO EL PALMOMEN=
TONIANO, EN AMBOS GRUPOS, CON MAYOR FRECUENCIA DE DESPARICION
EN EL GRUPO EXPERIMENTAL. EN LA LITERATURA NO EXISTEN DATOS -

EN RELACIGN A LO ANTERIOR.

EN 2 PACIENTES DEL GRUPO CONTROL SE OBSERVS COMO COMPLI=

cACION LA APARICION DE ULCERAS DE PRESION A NIVEL SAGCRO Y -
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TALAR RESPECTIVAMENTE; DEBIDO A LA FALTA DE COOPERACION DEL -

FAMILIAR PARA LA TERAPIA DEL PACIENTE.

CoN RESPECTO A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA -
SE ENCONTRO UNA MAYOR INDEPENDENCIA PARA LAS MISMAS EN EL GRY
PO EXPERIMENTAL QUE EN EL CONTROL. LO CUAL COINCIDE CON LO —=

peEscR1To por Cope v Hawr. ¢ 2, 9, 19, 22 ).

POR LO DESCRITO ANTERIORMENTE SE SUGIERE QUE EL MANEJO -
DEL PACIENTE coN TCE peBe SER MULTIDISCIPLINARIO} INCIANDO -
SU REHABILITACION, DESDE QUE ESTE SE ENCUENTRA EN LA U.C.T -
Y NO ESPERAR A QUE SOBREVENGAN COMPLICACTONES FARA REALIZAR-
L0, CON ESTO SE LOGRARIA LA MAS RAPIDA REINTEGRACION BIOPSICQ

SOCIAL Y PRODUCTIVA DEL INDIVIDUO.
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CONCLUSTONES

1. EL ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO EN EL
PACIENTE coN TCE EN ETAPA AGUDA DISMINUYE SU TIEMPO DE -
REHABILITACIOGN Y LAS COMPLICACIONES DEL S{NDROME DE INMD

VILIZACION O REPOSO PROLONGADO.

2. LA ADECUADA EXPLORACIGN FISICA DEL PACIENTE coN TCE cown-
TRIBUYE A UN MEJOR DIAGNOSTICO Y A LA DETECCION OPORTUNA

DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL NLSMO.

3. LA TEMPRANA PARTICIPACION DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

MEJORA El. PRONGSTICO DEL PACIENTE coN TCE.

4. EL PROGRAMA REHABILITATORIO MODIFICADO DEBE INDIVIDUALI-~
ZARSE TOMANDO EN CUENTA LAS CONDICIONES FisicAas vy psicoLd

GICAS DE CADA PACIENTE.

5. ES NECESARIA LA CONCIENTIZACION DEL EQUIPO INTERDISCIPLL
NARIO ACERCA DE LOS BENEFICIOS DE LA REHABILITACIGN EN -

EL. PACIENTE CON LESIGN NEUROLGGICA.

6. LA AFECCION NEUROLGGICA MAS FRECUENTEMENTE OBSERVADA, =--

FUE LA LESION DE PARES CRANEALES.
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