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RESUMEN

Introduccion: La Lesion Medular (LM) consiste en un dafio sobre la médula espinal que puede ser
de origen adquirido o no, que resulta en una pérdida de la funcion motora, sensitiva, y autonémica
por debajo del sitio donde se produjo la lesién, afectando principalmente a personas jovenes. La
Neurorrehabilitacion de manera intensiva y multimodal constituye un nuevo enfoque de tratamiento
rehabilitador dirigido a la recuperacién funcional de dicha poblacion. Objetivo: Analizar la eficacia
de un programa de rehabilitacion neurofuncional en pacientes lesionados medulares de origen
traumatica. Método: Se estudiaron 7 pacientes con LMT completa e incompleta con mas de 6
meses de evolucidn, se realizaron valoraciones iniciales y finales mediante la escala ASIA y
valoraciones posturales. ElI programa incluyé ejercicios de control de tronco,
bipedestacién/entrenamiento ortostatico, entrenamiento locomotor con soporte parcial de peso
corporal sobre banda sin fin y entrenamiento en bicicleta estatica. Resultados: Los pacientes
obtuvieron mejorias en la funcién motora y sensitiva mejorando su nivel neuroldgico sensitivo (p=
0.031, p= 0.008) y motor (p= 0.015, p= 0.065) por debajo del nivel de la lesiéon, ademas, la mayoria
de los pacientes (el 85.7% del total) , lograron alcanzar una activacion a nivel motor en la
musculatura flexora de la cadera (Zonas de Preservacién Parcial) (p=0.031), asi como cambios
favorables y significativos a nivel postural en la realizacion de las mudanzas de decubito
realizdndolas con asistencia minima y otros sin asistencia; en relacion a la bipedestacion y la
marcha, se obtuvieron ganancias en el tiempo de ejecucion de la actividad, mayor control y apoyo
en las extremidades, aumento de la velocidad y una disminucion del soporte parcial del peso.
Conclusiones: El programa de rehabilitacion neurofuncional propuesto mostré mejoria a nivel
postural, funcional y en la recuperaciéon parcial motora y sensitiva de los sujetos tratados. Se
propone dar continuidad al programa, con énfasis en una rehabilitacion multimodal e intensiva, con
el fin de evitar perder los logros alcanzados y obtener observaciones de posibles nuevos cambios
fisicos y funcionales. Asi como insistir y seguir motivando a los pacientes con la adecuada

retroalimentacion para mejorar cada dia su recuperacién funcional con mayores avances.

Palabras Clave: Lesién Medular Traumadtica, rehabilitacion neurofuncional, neuroplasticidad,

entrenamiento locomotor.



INTRODUCCION

Una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial que afecta generalmente a
poblacion joven y adulta y que esta asociada frecuentemente con accidentes de transito es la
Lesién Medular. @

Esta resulta de un dafio ocasionado sobre la médula espinal que conlleva a la persona a
una pérdida importante de la funcionalidad acompafiada ademas de alteraciones a nivel
biopsicosocial, econémico, laboral, social y familiar. ©

Su gran incidencia y prevalencia a nivel mundial es generadora de miltiples medidas e
investigaciones que estén destinadas a disminuirla asi como a proporcionar informacioén relevante,
novedosa y de ayuda que vaya encaminada a mejorar o lograr la recuperacién funcional de estos
pacientes. @ & ®

El papel de la rehabilitacion neuroldgica y el trabajo del Fisioterapeuta en el abordaje y
tratamiento de éstos pacientes es fundamental para lograr la restauracion de la movilidad,
independencia y funcionalidad en la medida de lo posible.

Con base en lo antes mencionado, el presente estudio, de manera prospectiva, planted
proponer un programa de rehabilitacion neurolégica de manera especifica y que fuera dirigido
especialmente a personas afectadas por una lesibn medular, asi como analizar y describir los
resultados de un periodo de 6 meses sobre los efectos en el proceso de recuperacién de los

pacientes y los beneficios alcanzados derivados del programa de ejercicios terapéuticos.



CAPITULO L.
ANTECEDENTES

La Lesién Medular es un tipo de discapacidad que ocurre con mayor frecuencia en
poblacion joven entre los 16 y 30 afios de edad, se caracteriza por tener una distribuciéon por sexo
(hombre / mujer) de 4:1; su incidencia suele ser variable, y de acuerdo con datos epidemiolégicos
sobre lesiébn medular, la incidencia global anual varia dependiendo del pais o regidon que se
considere ya que la mayoria de los datos disponibles encontrados sobre informacion
epidemioldgica de lesiones medulares traumaticas son provenientes de paises desarrollados,
principalmente europeos y de altos ingresos en los que la incidencia de la lesion medular
traumatica ha disminuido o se ha mantenido estable, esto probablemente por las estrategias de
prevencion llevadas a cabo - Sin embargo, se tienen estimaciones internacionales que van de
10,4 a 85 casos por millén de poblacion y la prevalencia oscila entre 223 a 755 por millén de

habitantes. @ ®

De acuerdo con una publicacion por el National Spinal Cord Injury Statistical Center
(2013), se ha estimado que la incidencia anual de lesiones de la médula espinal, es de
aproximadamente 40 casos por millon de habitantes en los EE.UU., otros estudios consideran
dicha incidencia entre 25 y 59 nuevos casos por millon de habitantes y que esto varia en funcién
de las caracteristicas individuales de cada persona, edad, etnicidad, etc., 0 12.000 nuevos casos
cada afio. Se estima ademas, que el nUmero de personas en Estados Unidos que viven con una
lesion medular esta en aproximadamente 273 mil habitantes, con un rango de 238.000 a 332.000

personas. ®

La incidencia de las lesiones medulares de origen traumético en Canada es de 3,6 a
52,5 casos por millén. En Brasil, la incidencia de lesion medular oscila entre 17,0 a 71,0 casos por

millén, con una media de 17,3 casos por millén en el periodo de 1986 hasta 2007. @

Continuando con datos epidemioldgicos, especialmente en la region europea, estos
estan disponibles para 22 paises, de un total de 41 a nivel mundial, entre los que se encuentran
principalmente Alemania, Austria, Bulgaria, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Paises Bajos, Noruega, Portugal, Espafa, Suecia, Suiza, Inglaterra,
Rumania, Turquia, Estonia y Rusia. Por ejemplo, en Francia la incidencia oscila entre 12,4 a 19,4
casos por millén en el 2000, en Alemania de 36 a 10,65 casos por millon en 1996; Italia 14,3 a 19,0
en 1998, Suiza 15,0, y en Austria se estima que la incidencia es de 17,7 casos por millén y de

195,4 casos por millén en Irlanda; en Espafia la incidencia estimada ha disminuido en los uUltimos



afos entre 14-16 casos por millon de habitantes por las medidas de prevencion que se llevan a

cabo. @

A nivel mundial, el pais lider en registro de lesiones medulares corresponde a Australia,
en la region del pacifico occidental. En dicho pais, los informes anuales son actualizados cada afio
y se han publicado desde 1986. La incidencia de las lesiones medulares traumaticas se encuentra
de 20,7 en 1986 a 15,0 casos por millon en el afio del 2007. @ Existen algunos registros que
indican que la incidencia en Pakistan e Iran se encuentra aproximadamente entre 5,1 casos por

millos y 72,4 casos respectivamente.

Igualmente, se han encontrado datos estimados en porcentajes sobre la raza/etnicidad
en que este tipo de lesion se presenta; siendo un 66.5% en caucdsicos, 26.8% en poblacion

afroamericana, 8.3% en hispanos y 0.9% en personas asiaticas. @

En México, en un estudio realizado en 1998, se reportd que la incidencia de la lesién
medular era de 18.1 casos por millon de habitantes al afio y que las causas mas frecuentes de este
dafio correspondian en un 34.5% a las caidas de altura, seguida por las heridas por arma de fuego

en un 29% y el 26.7% correspondié a los accidentes automovilisticos. ©

En México, de acuerdo con Pérez Ramiro y cols. en 2008, llevaron a cabo un estudio
retrospectivo, transversal descriptivo y observacional en el que se incluyeron 149 pacientes
lesionados medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion con el objetivo de analizar los
aspectos epidemidlogicos de esta poblacion. En relacién a la etiologia y el nivel de la lesion, se
encontré que los pacientes del genero masculino presentaban tetraplejias a causa de accidentes
de auto, mientras que los que presentaban una paraplejia, de acuerdo al estudio, se relacionaba
mas con heridas por arma de fuego, de la misma manera, las mujeres con tetreapejia presenraron
esta condiciébn por accidente automovilistico y en las paraplejias las caidas de altura fueron

mayormente asociadas. ©

Es importante mencionar ademas que en la mayoria de las causas, éstas se
acompafiaban de un factor contribuyente que era el alcohol sobre todo en los accidentes de auto y
de violencia en la etiologia por arma de fuego o arma blanca y que el sitio de mayor lesién

corresponde a la via publica ©®

Ademas, se concluyé que de acuerdo con el nivel neurolégico, el mas afectado es el
nivel toracico y el tipo de lesion mas comun resulta en paraplejia completa. Se obtuvo ademas que
los accidentes de auto generan mas lesiones que resultan en tetraplejia y que las heridas por arma

de fuego/ blanca y las caidas, resultan en paraplejia. ©

En México, los siguientes datos fueron recabadados de acuerdo con el Censo de
Poblacién y Vivienda 2010 por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2013), el

cual menciona que a nivel nacional, la dificultad mas frecuente entre la poblacion con



discapacidad es la que se relaciona con la movilidad, ya que un 58% de esta poblacién presenta
limitacion para caminar o moverse. © (Véase Anexo I. Gréfica 1. Porcentaje de poblacién con
discapacidad por tipo de discapacidad, 2010).

En México, las lesiones medulares representan un porcentaje importante como causa de
discapacidad, siendo la tercera causa con un porcentaje superior al 25%. Las causas traumaticas
representan aproximadamente un 18.1% en los adultos jovenes (15-29 afios) y en adultos el

porcentaje se incrementa a un 27%. ©

Generalmente es la poblaciébn masculina quienes son mas vulnerables a tener una
discapacidad motriz por los riesgos de las practicas cotidianas a las que generalmente estan
expuestos, ya sea por las practicas propias de su sexo 0 por cuestiones relacionadas a riesgos
laborales, tienen gran impacto en esta discapacidad; los varones casi duplican la proporcion
alcanzada por las mujeres; todo esto en base a datos proporcionado por el INEGI en 2010, en el
cual ademas se menciona que los accidentes automovilisticos representan la principal causa de
muerte de jovenes adultos y es sin duda una de las principales causas de lesiones que generan
una discapacidad, en México, se reportaron 144,033 heridos en accidentes relacionados con
accidentes automovilisticos y 7,144 fallecimientos por los mismos y se estiman 4 millones de

accidentes por afio. ©

Es importante mencionar que el porcentaje general de discapacidad entre hombres y
mujeres (5.1%) varia segun la edad. Desde el nacimiento hasta la edad adulta son los hombres
guienes presentan una proporcion de discapacidad ligeramente superior al de las mujeres, sin
embargo, esto cambia pasados los 60 afios de edad, en donde son ellas quienes pasan a ocupar
el primer lugar con una diferencia de 2.2 puntos porcentuales. Esto pude ser debido principalmente
por un lado, a que los hombres estan expuestos a actividades de alto riesgo (accidentes, drogas,
deportes, tipos de trabajo) lo que los hace mas propensos a tener una discapacidad desde la
infancia hasta la adultez; por otro lado, conforme la esperanza de vida de las mujeres aumenta,
también lo hace la posibilidad de que puedan llegar a presentar alguna dificultad en la edad adulta

mayor. ©

De acuerdo con el Censo, se entiende por dificultad o limitacion para: Caminar, moverse,
subir o bajar: a las limitaciones y/o dificultades que presentan los individuos para desplazarse,
flexionar las piernas y subir o bajar escalones, debido a una falta ya sea total o parcial de las
extremidades inferiores o a la inmovilidad de las mismas. En el 2010, esta categoria correspondia
a la mas numerosa, y aproximadamente 58 de cada 100 individuos presentan tal limitacién, lo que

representa alrededor de 3.3 millones de personas. ©

Dentro del territorio Nacional, las entidades federativas que tienen una mayor cantidad de
poblacion con discapacidad son México, Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, y en lo que precisa a
la dificultad para caminar o moverse, Sonora, Zacatecas y Yucatan son ejemplos de entidades que

10



presentan los porcentajes mas altos, superiores al nacional (58.3%). En cambio, Veracruz, Chiapas
y Campeche presentan los porcentajes mas bajos, alrededor de 52% para cada una. En el extremo
opuesto, entidades como Campeche, Colima y Baja California Sur, son entidades donde reside el
menor nimero de personas con alguna discapacidad. (Véase Anexos. Gréficas Il y Ill. Distribucion

porcentual de la poblacion con discapacidad, segun entidad federativa, 2010). ©

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 se entiende por dificultad o
limitacion para: Caminar, moverse, subir o bajar: a la dificultad para desplazarse, flexionar
extremidades inferiores y subir o bajar escalones, debido a la falta total o parcial de piernas o a la

inmovilidad de las mismas. ©

Casi la mitad de todas las lesiones medulares se producen en personas menores de los
30 afios, y se presentan con mayor frecuencia en poblacién adulta joven entre el rango de los 16 y
30 afios, presentandose una distribucion por sexo (hombre/mujer) de 4:1 y con un porcentaje
aproximado del 80% para dicho género. Se dice que la persona tipica que sufre una lesién medular
es un varon, de entre 15 y 25 afios; s6lo un 15% de los casos afectan a las mujeres y Unicamente

el 18% afecta a personas mayores de 45 afios. "

MARCO TEORICO

LESION MEDULAR

Se entiende por lesion medular cualquier dafio sobre la médula espinal que provoca una

alteracién en las funciones motora, sensitiva y autbnoma por debajo del nivel de la lesién. @

Dicha lesién resulta en la interrupcion de las vias nerviosas que comunican el cerebro con
el resto del organismo. La severidad de la lesion dependera del nivel y de la extension de la lesién,
del dafio sobre la sustancia gris o blanca de la médula y del tipo de seccion producida, ya sea

transversal o longitudinal en el tejido lesionado. @

Todo esto conlleva a un cese y/o alteraciones en las regiones corporales de la funcion
intestinal, vesical e incluso sexual, que quedan por debajo del nivel de la lesién, ademas de las
antes mencionadas principalmente; con lo cual se dice que la lesion medular engloba ademas
diversas cuestiones psicosociales en el individuo, siendo asi, generadora de grandes procesos de

discapacidad. ©

La gran mayoria de este tipo de lesiones son debidas principalmente a eventos traumaticos
0 por accidentes (automovilisticos, de motocicleta, entre otros) que ocasionan un dafio directo

sobre la médula espinal, denominandose asi Lesion Medular Traumatica (LMT).
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Existen dos principales causas que producen una lesion medular, éstas son por etiologia

trauméatica y por etiologia de origen congénito, siendo las lesiones traumaticas las mas frecuentes.
©

Las lesiones medulares no traumaticas se deben principalmente a procesos congénitos, los
cuales son secundarios a diferentes patologias como por ejemplo estenosis del canal lumbar,
infeccién, isquemia medular o por algun proceso inflamatorio sobre la médula espinal, asi como por

intervenciones médicas o quirdrgicas. ©

En cuanto a lo que se refiere a las principales causas que provocan una LMT, el
mecanismo mas frecuentemente implicado son los accidentes de trafico y de moto (40.4%),
seguido por las caidas de altura (27.9%). Otros mecanismos, N0 menos importantes, incluyen
lesiones por heridas de arma de fuego o arma blanca (15%), accidentes deportivos y actividades

acuaticas (8%) y por accidentes laborales un 11.4%. ¢ @9

Aproximadamente mas de un 55% de las lesiones ocurren en la region cervical, el resto del
porcentaje se divide mas o menos de manera equitativa entre los niveles toracico, lumbar y sacro.

Generalmente, C5 es el punto de lesién mas comun y le siguen, es este orden, C4, C6y T12. o

Se hace referencia al término de Tetraplejia cuando la lesion en la médula espinal es en la
region cervical afectando las 4 extremidades, las lesiones en las regiones toracica, lumbar y sacra

afectan el tronco y las extremidades inferiores, dando lugar a una paraplejia. 2

Dependiendo de la extension y del dafio que se produce sobre la medula espinal, se
puede impedir la transmision de todos o de sélo algunos de los mensajes neuroldgicos en la zona
lesionada. En la regién cervical, lumbar o sacra, la preservacion de la médula espinal es mas

comun que tras lesiones toracicas.

Como se ha mencionado antes, el dafio medular se clasifica de acuerdo a su origen
(traumético o no traumaético); sin embargo, también puede clasificarse en base al periodo o fase en
gue se encuentre la lesion, (agudo o crénico), es decir, segun la instauracién de la clinica y por

las caracteristicas de la lesion, si es completa o incompleta. 3 (4

Desde el 2010, las tetraplejias incompletas corresponden a la categoria neurolégica mas
frecuente con un 39, 5% - 40,6%, seguido de paraplejia incompleta con un 18,7%- 22.1%;
paraplejia completa 18,0% - 21.7% Yy finalmente tetraplejia completa con un porcentaje del 11,6%-
16.3%. El porcentaje de las personas con tetraplejia incompleta ha aumentado dentro de los
Gltimos 20 afios, por otro lado, se ha documentado que las paraplejias y tetraplejias completas han

disminuido. ©® @

Como se menciond, en la mayoria de las ocasiones el dafio medular condiciona una

tetraplejia incompleta. Este tipo de pacientes son vulnerables a mayores complicaciones y a una
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esperanza de vida disminuida, donde sus principales causas de muerte son neumonia, sepsis 0
tromboembolia pulmonar. © 2

I. Estandares Internacionales para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesién

de la Médula Espinal:

De acuerdo con la American Spinal Injury Association (ASIA), las lesiones de la médula
espinal siguen un sistema internacional de clasificacion neurolégica establecido por la misma, el
cual se basa en una valoracion estandarizada de las funciones motora y sensitiva del cuerpo.
(Véase Anexo IV. Figura 1) Se utiliza para valorar y establecer dos niveles motores, dos sensitivos
y el nivel neuroldgico. (Anexo V. Figuras 2.0-2.9 y 3.0-3.8). Ademas, se utiliza para clasificar a las
lesiones como completas (ASIA A) o incompletas (ASIA B, C, D o E), clasificaciéon en base a las
funciones motoras y sensitivas preservadas el paciente de acuerdo con la escala de discapacidad

de la ASIA, asi como determinar si existen o no Zonas de Preservacion Parcial (ZPP). @ ()19 (16

Dependiendo de la capacidad o habilidad que tenga la persona para llevar a cabo
actividades de la vida diaria de manera independiente y sobre todo de la extensién de la paralisis y

la pérdida de las funciones motora y sensitiva es que se refleja la severidad de la lesién. @ (1) 19)

II.  Mecanismos de Neuroplasticidad implicados en el proceso de

Neurorrehabilitaciéon:

Desde siempre se ha considerado al Sistema Nervioso como un conjunto de estructuras
complejo y dindmico capaz de llevar a cabo funciones especificas que regulen a todo el organismo.
Sin embargo, anteriormente se pensaba que a pesar de su gran capacidad y complejidad, era un
sistema que no era capaz de experimentar cambios en su composicién al sufrir un dafio, y que una
vez expuesto al mismo era imposible poder regenerarse y recuperarse. Estas afirmaciones fueron
hechas hace mas de 50 afilos en donde Ramén y Cajal fue de los primeros en realizar
investigaciones y quien describiria en una de sus obras que el sistema nervioso era inmutable. Sin
embargo, a través de los afios éstas afirmaciones sufririan importantes modificaciones.
Recientemente existen numerosas investigaciones que refutan esta idea, y se sabe ahora, que el
sistema Nervioso es capaz de modificarse y adaptarse continuamente, basado en un nuevo

concepto denominado Neuroplasticidad o plasticidad neuronal. " @®
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De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, se ha definido a este término como
“La capacidad de las células del Sistema Nervioso para regenerarse morfolégica y funcionalmente,
después de estar sujetas a influencias patoldgicas, ambientales o del desarrollo, incluyendo
traumatismos y enfermedades, permitiendo una respuesta adaptativa o Maladaptativa a la

demanda funcional”. *®

Otros autores describen que este proceso implica la capacidad del sistema nervioso para
responder a estimulos externos e internos adaptandose a los mismos e integrandolos para su
funcionamiento, y que a través de la Neuroplasticidad se justifica y fundamenta el proceso de la

recuperacion funcional del paciente neurolégico. & @9 20

Uno de los principales objetivos en el tratamiento rehabilitador del paciente con dafio
neurologico es mantener o recuperar principalmente funciones motoras y sensitivas que se han
perdido o disminuido a consecuencia ya sea de alteraciones durante el desarrollo del sistema
nervioso, de la maduracion del mismo o como respuesta a un dafio o lesion sobre el SNC a través
del reaprendizaje de patrones motores perdidos o no adquiridos con base en la Neuroplasticidad;
aprovechando esta capacidad que tiene el SNC para reorganizarse y regenerarse, y de poder
establecer interconexiones neuronales, formar colaterales axénicos, e incrementar la capacidad de
intentar reconectar y/o generar nuevas sinapsis en respuesta a un ambiente rico en estimulos

externos e internos para la recuperacion de las funciones perdidas por el dafio cerebral. ?%

Se ha observado que esta plasticidad es maxima durante los primeros meses de vida
extendiéndose incluso hasta la infancia, sin embargo; esto no quiere decir que en etapas
posteriores el cerebro no experimente cambios neuroplasticos en su organizacién funcional o
estructural como antes se creia, sino que se ha observado y se sabe que la plasticidad puede
presentarse en la edad adulta, de ahi el hecho de que existan recuperaciones importantes en
pacientes con dafio neurolégico; aunque cabe mencionar que esta plasticidad es menor en
comparacién con los nifios y los recién nacidos, puesto que al ser un sistema nervioso en proceso
de desarrollo y maduracién, es susceptible a cambios constantes en respuesta a las aferencias

provenientes del medio externo. ?% @V 22

Recientemente se han realizado numerosas investigaciones en neurociencias en las
cuales se ha buscado explicar la generacién de los mecanismos implicados en los procesos
neuroplasticos ocurridos en el cerebro; es a partir de ahi, que surge la neurologia evolutiva, la cual
busca comprender y analizar las respuestas producidas y como éstas se organizan para establecer
cambios en la funcion cerebral ya sea de manera correcta o incorrecta, lo que en términos de
Neuroplasticidad se describe como cambios adaptativos o maladaptativos, permitiendo la

adquisicion o aprendizaje de nuevas habilidades o la maduracién de las mismas. @ @3
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En relacién a la médula espinal, a través de investigaciones realizadas en pacientes con
lesibn medular completa se observé que ésta es capaz de generar mecanismos de
Neuroplasticidad aln en ausencia del control supraespinal, se ha descrito que posee un sistema
intrinseco y autébnomo que es capaz de transformar sefiales no especificas de estimulacion en
actividad motora funcional que le permite llevar a cabo dichos mecanismos para la recuperacion
del paciente. Este sistema se ha denominado Generador Central de Patrones (GCP) y su
importancia clinica se ha relacionado principalmente con el control subcortical de la locomocion y
el control postural. Se refiere a una red de neuronas medulares perfectamente desarrolladas y
organizadas que son generadoras del patrén de marcha, corresponden a circuitos neuronales que
producen patrones neuromotores flexores-extensores de manera alternada y coordinada aun en la
inexistencia o escasez de modulacion supraespinal o sensorial, éstas neuronas se activan de
manera automatica para generar el mecanismo o patron fisiologico de marcha, siempre igual, de

manera ritmica para ambos hemicuerpos. % ¢4

Este GCP se caracteriza ademas por generar actividad intrinseca en la médula, las redes
neuronales que existen por debajo del nivel de la lesion se adaptan para generar actividad
locomotora, sin embargo, también puede estar sujeto a modificaciones o neuromodulacion por
parte del control supraespinal o cortical. Estas redes nerviosas medulares reciben informacion

sensorial especifica que se traduce en el control de la locomocién de manera automatizada. 9 @9

(25

Por otro lado, la funcién motora que se pierde como resultado de la falta de estimulacion
del control supraespinal puede aumentarse si éstas redes medulares no son activadas por la
entrada de informacién sensitiva o aferente funcionalmente relevante. La plasticidad inducida por
el entrenamiento de los centros neuronales en la médula espinal de manera aislada puede ser
mantenida solamente por la actividad locomotora continuada. Tras la pérdida total o parcial del
control supraespinal después de la lesibn medular, la actividad del GCP se sensibiliza a la
retroalimentacion aferente, de esta forma la informacién sensorial adquiere un papel fundamental
durante el periodo de Neurorrehabilitacion. ¢

Las investigaciones basadas en la evidencia de la terapia robética en pacientes con lesion
medular sobre todo incompleta, han demostrado que la movilidad en estos individuos se puede
mejorar a través del aprovechamiento de la plasticidad del SNC y puede ser mantenida mediante la
actividad locomotora constante, lo que resulta en un nivel significativo de recuperacién de la
marcha. Se ha demostrado que éstos GCP se activan tras realizar los movimientos de flexion de la
cadera ya que a partir de ésta se inicia el cambio de una postura estatica al inicio de la fase de

balanceo u oscilacién, la flexion dorsal del tobillo y el mantenimiento constante de los pies sobre el
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suelo a través de la descarga de peso del cuerpo y por la activacion de propioceptores y
(24)

mecanorreceptores que responden a esta estimulacion.
V. Dietz y Susan J. Harkema en el 2004, realizaron un estudio sobre la relacion existente
entre la practica de la actividad locomotora y los efectos de ésta sobre la plasticidad espinal en
animales de experimentacién. En su estudio, destacan varios aspectos importantes, entre ellos, la
evidencia de que la plasticidad dependiente de los circuitos neuronales espinales maodifica la
funcién sensitivo-motora de la médula espinal, ademas, mencionan que tras realizar una seccion
medular en un gato la recuperacion de la funcién era mayor a través de un entrenamiento motor
repetitivo, siendo la actividad de la locomocidn y el posicionamiento de pie las tareas realizadas
regularmente, ya que se actla sobre los sistemas inhibitorios gabaérgicos y glicinérgicos. Al reducir
la inhibicion de las redes espinales, la entrada sensorial puede ser integrada para generar actividad
locomotora, lo que produce una respuesta favorable a la activacién de mecanismos neuroplasticos
en la médula espinal facilitando la reorganizacion funcional sobre las vias nerviosas de la médula
espinal. ®¥
La funcién que desempefian estos circuitos/centros espinales (GCP) sobre el control de la
locomocion y la plasticidad dependiente de la actividad deben por lo tanto ser explotados y
aprovechados por la rehabilitacién, a través de enfoques de entrenamiento especifico orientados a
tareas o habilidades funcionales después de la lesidn. La interaccion entre informacion sensorial

especifica con los GCP es esencial para asegurar una locomocién mas exitosa. ¥

Esta activacion y funcionamiento de los GPC se ha observado principalmente en animales
de experimentacion en donde se ha demostrado la activacion de los mismos a través del
entrenamiento de la macha sobre la banda sin fin. Ademas, la mayoria de los estudios sobre este
campo indican que se ha demostrado la posibilidad de readquirir la capacidad de dar pasos de
manera independiente y voluntaria con las patas traseras en banda sin fin aun en secciones

completas en animales de experimentacion. ?%

En resumen, la Neuroplasticidad tiene su mayor importancia clinica cuando el SNC se ve
expuesto a un dafio o lesién, queda claro que para mejorar y recuperar capacidades funcionales en
los sujetos se requiere de una estimulacion temprana y una rehabilitacién adecuada para poder
actuar sobre la disminucién de la actividad gabaérgica y permitir la activacion o el funcionamiento
de las estructuras nerviosas para desencadenar mecanismos de Neuroplasticidad, permitiendo el
crecimiento axonal y que éstos puedan llegar a comunicarse y reconectarse evitando la retraccion
de los mismos estableciéndose sinapsis o circuitos neuronales mielinizados especificos para una
funcién determinada. Si no se actla de manera temprana la funcion se vera mermada o perdida,

las sinapsis desaparecen o los axones se retraen lo que dificultara la recuperacién. ¢% @®
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Por el contrario, un nivel mucho mayor de recuperacion funcional podria ser posible si se
aplica el concepto de dependencia del uso. Es importante destacar que el entrenamiento funcional
siempre deberd ir dentro del proceso de rehabilitacién, que promueva la Neuroplasticidad residual
gue sea un proceso activo y con un importante factor motivacional para obtener mejoras en el

proceso de recuperacion. @® @4 @6

. Neurorrehabilitacion:

De acuerdo con la literatura, se ha definido este concepto como “el proceso destinado a
reducir la deficiencia, la limitacion de la actividad y la restriccién de la participacion que padecen
las personas como consecuencia de una enfermedad neuroldgica, y donde los profesionales
involucrados en dicho ambito tienen como objetivo la disminucién del grado de afectacion
funcional del paciente”. ™"

Se considera que el concepto de Neurorrehabilitacion constituye un proceso educativo y
dinamico, en el cual se deben de adaptar los recursos utilizados a las necesidades del paciente, es
decir, adaptar al individuo y su entorno al deterioro neurolégico. ¥

De acuerdo con Cano de la Cuerda, para que exista un adecuado proceso de
Neurorrehabilitacion, se deben tomar en cuenta ciertos elementos especificos que ayuden a
garantizar la efectividad del tratamiento. Estos elementos incluyen principalmente la Repeticion, la
Funcion, la Retroalimentacion o Feedback hacia el paciente, la Intensidad y finalmente, pero no
menos importante, la Motivacion, todos ellos estando presentes en cada sesién o programa de

tratamiento establecido para la recuperacion funcional del paciente. ¥

Estos son considerados como elementos clave dentro del proceso de Neurorrehabilitacion
y del aprendizaje motor para la adquisicidn o recuperacion de funciones y destrezas en el paciente,
la literatura menciona ademas, que es importante llevar a cabo un entrenamiento activo por parte
del paciente sobre el pasivo, ya que éste ayuda a mejorar los procesos de Neuroplasticidad, como

la liberacion de factores Neurotréficos o modificando la estructura dendritica de las neuronas. "

Dentro de todo el proceso multidisciplinario de rehabilitacion que engloba la lesion
medular, éste debe estar enfocado a un Unico y comun objetivo que es conseguir la mayor
independencia funcional del paciente mejorando su calidad de vida y con ello, poder reintegrarlo a
las actividades de la vida diaria "
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El manejo de este tipo de lesiones debe ser siempre integral y desde un enfoque
interdisciplinario, los objetivos que se plantean a corto o largo plazo, deben ser de manera
objetiva y encaminados a conseguir una meta funcional en los pacientes, mejorando los déficits
corporales, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion, es decir,
actividades especificas en las que el paciente pueda ser capaz de trasladarse por su propia cuenta
mediante  cambios de posicion, atender cuidados basicos de higiene personal, poder
reincorporarse a la vida social, entre otros. El hecho de plantearse metas en la rehabilitacion puede
influir de manera positiva en los pacientes a que éstos se motiven y se comprometan con el
proceso de rehabilitacion de una manera activa. Por otro lado, el nivel neurolégico asi como las
deficiencias que presente cada paciente son factores que dependeran de la realizacion de los

objetivos en el tratamiento rehabilitador. @ @7 @8

El proceso de rehabilitacion en lesion medular se inicia en la fase aguda para evitar que el
dafio y las secuelas derivadas de la misma limiten y/o dificulten el avance en el proceso de
recuperacion posterior del paciente, de tal forma que durante esta etapa de la lesion, resulta
importante el tratamiento dirigido a prevenir la atrofia muscular y la pérdida de movilidad articular,
el tratamiento del dolor y atender sobre todo las complicaciones en la funcién respiratoria y
cardiovascular y la prevencion de Ulceras por presion asi como también la adaptacién a la posicion

vertical de manera gradual para un buen manejo de la presién ortostatica alterada. ™ 2 @8 @0 (29)

®% sin embargo, en lo que conlleva la rehabilitacién se trabaja con los pacientes en fase crénica,
en donde el tratamiento esté dirigido principalmente a la activaciéon de las estructuras afectadas
mediante una rehabilitacion de caracter intensiva. Actualmente existen numerosos centros de
investigacion que establecen “programas de rehabilitacion multimodales e intensivos en donde su
principal objetivo es obtener la mayor recuperacion funcional del paciente buscando la restauracion

y recuperacion de la movilidad por la parélisis. ¢V

Iv. Programas de Rehabilitacién Intensivos en Lesion Medular

Internacionalmente Reconocidos:

El objetivo comln de estos programas de entrenamiento es que trabajan con terapias
basadas en actividades intensivas dirigidas a obtener una recuperacion e independencia funcional
de manera mucho mas significativa en el lesionado medular. De acuerdo con la literatura revisada,
destacan principalmente los siguientes: “Project Walk” (The Dardzinski Method), el programa
“Reactivate”, el programa “Beyond Therapy Programme” del Instituto de Rehabilitacion de

Michigan (més all4 del programa de terapia), “Activity Based Programming” (Programacién Basada
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en la Actividad), “Coordinated Dynamic Therapy” (Terapia Dinamica Coordinada), “Acreditando -
Centro de Recuperacion Neuromotora”, el Hospital de Rehabilitacion “SARAH KUBITSCHEK”, el
hospital “AACD - Asociacion de Asistencia para Nifios Discapacitados”, el “CIREN (Centro
Internacional de Restauracion Neuroldgica)’, el “Instituto Guttmann”, la “Clinica Cerebro” y el
“Instituto Nacional de Rehabilitacion”. ¢ 33 (34) (35 (36)

Cabe resaltar que todas las intervenciones terapéuticas incluidas en este tipo de
programas estan dirigidas a activar las extremidades paralizadas, aumentar la fuerza y el control de
la musculatura débil a través del ejercicio funcional y reducir la espasticidad en la medida de lo

posible. 1 €7

Todos ellos llevan a cabo una metodologia muy similar, teniendo como base el uso
especifico de ciertas modalidades terapéuticas y mediante ejercicios especificos que estén
relacionados con los mismos patrones de movimiento que se producen durante el desarrollo
humano para restablecer y aumentar la actividad neuronal dentro del sistema nervioso central a
largo plazo, haciendo énfasis ademas en el trabajo con carga de peso del propio cuerpo que ayude

a mejorar la funcion, la densidad dsea y el aumento de la masa muscular principalmente. ¢4 8 (9

(40) (41)

En relacién a la frecuencia y duracién de estos programas es que generalmente
mantienen una duracién de tratamiento de dos, tres o hasta incluso cinco horas al dia en algunos

de ellos, los cinco dias de la semana. ¥

De acuerdo con las sesiones de entrenamiento intensivo y en base a la literatura revisada
de cada uno de ellos, los tratamientos constan principalmente de la realizacién de ejercicios activo-
asistidos para mejorar y/o conservar la integridad articular, la implementacién de ejercicios en
bicicleta, el entrenamiento locomotor con soporte del peso corporal y sobre banda sin fin o
caminadora, ejercicios sobre plataformas vibratorias, bicicleta de FES (Estimulacién Eléctrica
Funcional), el uso de la Estimulaciéon Eléctrica Funcional, entrenamiento del control del tronco y
estabilidad mediante ejercicios funcionales, hidroterapia en algunos de ellos, y principalmente la
terapia con dispositivos robéticos, utilizados principalmente para la rehabilitacion funcional asistida
de la marcha como el Sistema Lokomat, Gait-Trainer y Ekso-Bionics, asi como la aplicacion de
Estimulaciébn Magnética Transcraneal repetitiva en combinacion con terapias intensivas de
reeducacion de la marcha en algunos de los centros, y en el caso del ciren, que el tratamiento
incluye ademas de lo anterior, rehabilitacibn defectologica, logopedica, neuropsicologia,
ozonoterapia, medicina holistica, tratamiento de urologia, Medicina Tradicional, Estimulacion

Biofisica, Neurocirugia y Terapia Ocupacional. 2 43 44 (45 (46) (47)

19



CAPITULO II.

V. Planteamiento del Problema:

La Lesion Medular es una afectacibn que se caracteriza por ser generadora de
importantes procesos de discapacidad y de secuelas derivadas del dafio neuroldgico, lo que
conlleva a la persona que la padece a una disminucion en la independencia funcional y de la
calidad de vida, siendo estas secuelas a nivel sensitivo, autonémico, intestinal, vesical, sexual y
principalmente en una pérdida del control del movimiento voluntario o paralisis por debajo del nivel
de la lesion @ Se ha descrito gue la mayor recuperacion de estos pacientes esta asociada con la
practica constante de ejercicio y actividades que estén orientadas hacia la funcionalidad de manera
repetitiva e intensiva, basado en lo anterior, en esta investigacion se propone disefiar un programa
de rehabilitacion fisioterapéutica para pacientes que han sufrido una lesibn medular de causa
traumatica; actualmente en la clinica de esta universidad no se cuenta con un método o protocolo
de rehabilitacién fisica especifico y que vaya dirigido especialmente hacia este tipo de poblacion,
por ello es que se ve la necesidad de realizar mediante esta investigacion un programa
neurofuncional de entrenamiento basado en programas de recuperacion internacionalmente
reconocidos, aunque distinto, y que a través del mismo, los pacientes puedan obtener algun grado

mayor de mejoria en la recuperacién motora y sensitiva por debajo de los niveles lesionados.

vl. Justificacion:

Se estima que aproximadamente 11, 000 nuevos casos de lesion medular traumética
ocurren cada afio @@ ® © “8 Eqta suele presentarse con mayor frecuencia en adultos jovenes
entre los 16 y 40 afios y se asocia principalmente a accidentes de tipo automovilistico, siendo el

® ©) @8 pe acuerdo con datos del National Institute of

género masculino el mas afectado
Neurological Disorders & Stroke, el costo médico promedio anual para administrar la atencién y
proporcionar tratamiento a los pacientes puede llegar a alcanzar hasta los $ 30,000 48) (48) y puede
llegar a tener un costo médico promedio de por vida que oscila entre los 3 a 4 millones
aproximadamente. Al ser un tipo de lesién que resulta tan frecuente a nivel mundial, es importante
conocer todos los aspectos que engloba éste tipo de discapacidad, y cédmo afecta al aspecto

biopsicosocial del individuo que la padece.
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VII.

VIII.

IX.

Es por ello que resulta tan necesario atender este tipo de discapacidad y fomentar medidas
de tratamiento novedosas, avanzadas y actualizadas ya que afecta principalmente a personas
jovenes que pueden continuar siendo activos en la sociedad. Dentro de los objetivos principales
de la rehabilitacion fisica dirigida a estos pacientes es proporcionar medidas de tratamiento que
mejoren la independencia funcional del mismo y poder reintegrarlo nuevamente a sus actividades
de la vida diaria incluyendo los aspectos social, familiar, laboral, econémico y personal. Con este
estudio lo que se pretende es proponer un programa de ejercicios terapéuticos que vayan
encaminados a mejorar la funcionalidad y poder obtener algin grado de movimiento en la
recuperacion de la pardlisis, mejorar los niveles en el control del tronco y las extremidades,
analizando los beneficios que de este programa puedan derivarse y que puedan contribuir a
obtener una mejora en la calidad de vida del paciente, esa es la razon por la que se realiza este

estudio.

Objetivo General:

Analizar la eficacia de un programa de rehabilitaciébn neurofuncional en pacientes

lesionados medulares de origen traumatica.

Objetivos Especificos:

-Analizar los niveles motores de los pacientes lesionados medulares post tratamiento;
-Analizar los niveles sensitivos de los pacientes lesionados medulares post tratamiento;

-Describir los cambios en la motricidad espontanea de los pacientes lesionados medulares.

Prequnta de Investigacion:

¢ Existe mejoria en los niveles neurolégicos sensitivo y motor en un grupo de pacientes lesionados
medulares después de 6 meses de entrenamiento a través de un programa de rehabilitacion

especifico?

21



X. Hipotesis:

Hi: Un programa de rehabilitacion especifico para pacientes lesionados medulares incrementa sus

niveles neuroldgicos y mejora su funcionalidad.

Ho: Un programa de rehabilitacion especifico para pacientes lesionados medulares no incrementa

sus niveles neuroldgicos y tampoco mejora su funcionalidad.
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CAPITULO III.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio experimental de tipo prospectivo y longitudinal, pretendié proponer un
programa de rehabilitacion neurofuncional para pacientes con Lesién Medular Traumética de la
Clinica de Fisioterapia de la Enes UNAM. Se cont6 con un total de 7 pacientes; dos con lesiones a
nivel cervical y el resto con niveles de lesion toracica; se revisaron las Historias Clinicas de cada
uno de ellos con el objetivo de obtener datos que pudieran demostrar ser seleccionados para el
programa siguiendo con los criterios de inclusion y exclusion abajo descritos. Se propuso que el
programa incluyera ejercicios terapéuticos que imitaran a los patrones de movimiento propios del
desarrollo motor humano e intentar conseguir un aumento de la actividad neuronal del sistema
nervioso basado en la plasticidad neuronal de manera repetitiva por un periodo de tiempo de 2-3
dias a la semana, de 4-6 horas de ejercicio por semana.

Para la elaboracion del programa de rehabilitacién neurofuncional, se realizd una revision
bibliografica de la literatura sobre los principales programas de recuperacién que existen
internacionalmente reconocidos, en los cuales se analizd y comparé las modalidades terapéuticas
gue empleaban, las caracteristicas y similitudes que presentaban entre ellos, y, en base a los
mismos, se tomaron en cuenta algunos ejercicios especificos ya que se consideraron dentro de
los més importantes y con mayor énfasis en cada uno de los programas, los cuales consistieron
principalmente en el entrenamiento de la marcha sobre una cinta rodante y con soporte del peso
corporal que para este caso fue asistido por terapeutas, con uso de értesis 0 en barras paralelas;
el entrenamiento de la bipedestacion y el uso de bicicleta estatica, asi como también, se idearon
diversos ejercicios independientes a los programas revisados que ademas favorecieran el control
del tronco y se cred un programa propio, el cual consisti6 de un total de (N) ejercicios que
incluyeran las areas de atencion y tratamiento de la clinica principalmente Neuroterapia, Gimnasio
terapéutico y entrenamiento funcional.

Los ejercicios se realizaban en las diferentes posiciones de decubito prono, decubito
lateral, posicion de 4 puntos, hincado, semihincado, bipedos y el entrenamiento locomotor, los
cuales se describen con mayor detalle en la tabla de abajo. (Véase tabla 1.3). Cada uno de los
ejercicios propuestos se adaptd y se modificé en los casos necesarios de manera que pudieran ser
aplicables a todos los pacientes.

Ademas de los criterios de seleccidon abajo descritos, se tomd como requisito para poder
realizar las sesiones del programa que el paciente acudiera con ropa comoda en cada sesion,
haber ingerido alimentos por lo menos una hora antes, y en caso necesario llevar consigo una

toalla y una botella de agua para hidratarse constantemente si asi lo requerian durante el
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transcurso de la sesién, ademas, a cada paciente se le tomaba la Presién Arterial, la Saturacién de
Oxigeno y la Frecuencia cardiaca antes de ingresar al &rea de terapia.

Antes de iniciar con el programa, a cada uno de los pacientes participantes se les entregd
la carta de Consentimiento Informado (Anexos) en el cual se explicaba con detalle en qué consistia
el programa, la duracién del mismo, asi como las ventajas y desventajas, con el objetivo que de
bajo su responsabilidad y libre voluntad decidieran participar o no el programa sin que ello
comprometiera su atencion y servicios brindados en esta clinica.

Los pacientes fueron sometidos a valoraciones iniciales y finales durante el tiempo que
dur6 el tratamiento (6 meses). Para ello, se utilizaron formatos de evaluacion que incluyeron la
Historia Clinica y la Escala ASIA (ANEXOS), en donde se determiné el nivel neuroldgico sensitivo
y motor de la lesién, el tipo de lesién y la escala de discapacidad ASIA, con el objetivo de poder
obtener datos comparativos y determinar o medir los efectos a largo plazo que pudieran resultar
derivados del programa de ejercicio. Se espera lograr obtener una mejoria de uno o dos niveles
motores 0 sensitivos de los sujetos con LMT completa e incompleta. Asi mismo, para el analisis de
evaluacion se tomaran como variables la fuerza, la sensibilidad, la valoracion postural mediante

mudanzas de decubito y control del tronco.

24



Tabla 2. Propuesta de ejercicios de tratamiento para pacientes participantes

en el programa de Lesién Medular.

Descripcion de los ejercicios llevados a cabo

IMAGEN durante el programa de tratamiento:

1.- En decUbito prono con desestabilizacién de la

cadera lateralmente, apoyando los antebrazos.

Tiempo: 1 minuto, 3 repeticiones.

2.- Posicion de plancha con apoyo de manos y
colocando una pelota/bosu debajo de ambas piernas,
con estabilizacién/soporte de la cadera por terapeuta,
indicar al paciente que realice apoyos en antebrazos-
manos y pase a 4 puntos. Tiempo: 3 repeticiones, 45

segundos a 1 minuto.
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3.- En caminadora de neurologia, paciente en posicion
semihincado, terapeuta ira cambiando la inclinacién y
descenso de la misma, de manera que el paciente
solo apoyara las manos sobre la misma, realizando un
juego ritmico de patrén cruzado. Tiempo: 3-4 series, 1

minuto en cada inclinacion.

4.-Colocarse en 4 puntos e hincado sobre trampolin o
bosu generando movimientos vibratorios por

terapeuta. Tiempo: 3 repeticiones, 1 minuto.

5.- Patrén de Gateo sobre caminadora con velocidad
minima. (en caminadora de Neurologia) -Tiempo: 3-5

minutos. Aumento progresivo.

26




6.- Entrenamiento de la marcha/locomocion: sobre
caminadora con soporte del peso corporal y asistido
por terapeutas/ con ortesis/barras paralelas.

-Tiempo: 10 minutos.

7.- Posicionamiento a bipedestacion: Con andadera
y/o soporte parcial de peso o barras suecas. Indicar al
paciente como primer ejercicio mantenga la posicion
en bipedestacion. 1 minuto minimo mantenerse de pie.
-*Como segundo ejercicio realizar balanceos laterales
(derecha-izquierda) de la cadera y (adelante-atras),
cargando peso en piernas. 2 series de 15 repeticiones

cada ejercicio.

-*Como tercer ejercicio realizar semisentadillas
apoyando al paciente en cadera por detras, no debe

bajar por completo. 2 series de 10-12 repeticiones.

-*Como ultimo ejercicio cargar peso en una pierna y
bloguear a nivel de la rodilla, liberar la otra y pedir al
paciente que intente levantar la cadera simulando
intentar dar un paso. Realizarlo con ambas piernas. 15

veces por cada pierna.

* Sobre Bipedestador: Con inclinacion de 80-90° jalar
una liga, realizar movimientos funcionales con los

brazos, lanzar pelota, boxeo, etc.
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8.- Bicicleta Estatica. -Tiempo: 10-15 minutos.

Nivel de Resistencia: sin resistencia.

9.- Sedente sobre bosu realizar boxeo.

Tiempo: 5 minutos.
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10.-Posicion de 4 puntos colocando dos taburetes a
los lados, indicar al paciente que realice un

movimiento ritmico y dindmico subiendo y bajando las
extremidades superiores a los taburetes manteniendo

el control de la cadera al cambio de las manos.

XI.  Criterios de Seleccioén:

Factores de Inclusién

e Pacientes que han sufrido una lesién medular de origen traumatico

e Pacientes clinicamente estables, ya operados, sin compromiso respiratorio.

e Pacientes que hayan dado su consentimiento para participar en el programa de
entrenamiento intensivo asi como estar dispuestos y comprometidos para mantener un
apego al tratamiento por el tiempo establecido.

e Pacientes que no presenten ningun riesgo y/o enfermedad que pueda ocasionar efectos

adversos a su salud al someterse a un programa de ejercicio intensivo.

Factores de Exclusion

e Pacientes que presenten inestabilidad en la columna vertebral

e Pacientes con LMT en etapa aguda.

e Pacientes que presenten fracturas recientes asi como grados avanzados de osteoporosis u
otras enfermedades que contraindiquen el ejercicio intensivo

e Pacientes con espasticidad, contracturas y deformidades severas.

e Pacientes con alteraciones o desordenes cognitivos, psicolégicos o de comportamiento
importantes.

e Pacientes que presenten UPP
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XII.

XIII.

Factores de Eliminacion
e Pacientes que abandonen el tratamiento

e Pacientes que no acudan con la frecuencia estimada a las sesiones de tratamiento.

e Pacientes que durante el tiempo del programa presenten alguna enfermedad que les
impida continuar con el ejercicio.

Variables:

e Variables independientes: sexo, tiempo de evolucion de la lesion, tipo de lesién medular,
nivel de lesién, escala de discapacidad.
e Variables dependientes: nivel neuroldgico sensitivo, nivel neurolégico motor (ganancias

sensoriales y motoras), mudanzas de decubito.

Diseno de analisis de estudio:

El analisis estadistico del estudio se realiz6 mediante el programa estadistico IBM SPSS
Statistics 22, en el cual para poder crear la matriz de datos correspondiente al anlisis,
primeramente se tomaron en cuenta los 10 musculos clave del test motor de la escala ASIA y los
28 dermatomas marcados también en la escala ASIA, éstos datos constituyeron variables del
estudio las cuales posteriormente fueron analizadas mediante las pruebas o test estadisticos
correspondientes.

Tanto para las variables correspondientes a la funcion motora como sensitiva, se asignaron
valores o etiguetas para cada uno de los segmentos medulares establecidos por la escala ASIA, es
decir, se asigno el valor de 1 para el nivel neurolégico C2 (1= “C2"), el valor de 2 para el nivel
neurologico C3 (2= “C3”), el valor de 3 para el nivel neurologico C4 (3= “C4”), el valor de 4 para el
nivel neurolégico C5 (4= “C5”), el valor de 5 para el nivel neurolégico C6 (5= “C6”), y asi
sucesivamente incluyendo los segmentos toracico, lumbar y hasta finalizar con el nivel neurol6gico
S4-S5. Los datos fueron ordenados de manera descendente en donde lo que se buscaba era
interpretar en el programa que mientras mas bajo fuera el valor implicaba mayor funcion, es decir,

mientras més bajo sea el nivel neurolégico del paciente lesionado medular, involucra mayor
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funcionalidad. De tal manera que el nivel de medicién de las variables que medirian el Nivel

Neurolégico Motor y el Nivel Neurolégico Sensitivo fue Ordinal.

Al tener una muestra relativamente pequefia y de acuerdo con el tipo de variables
establecidas, el analisis estadistico inferencial fue mediante pruebas No Paramétricas, en donde el
andlisis fue mediante la Prueba Estadistica de los Rangos de Wilcoxon para las variables que
compararon los niveles neurolégicos motor y sensitivo derecho e izquierdo antes y después del

programa de tratamiento.

Ademas del nivel neurologico sensitivo y motor, se tomaron en cuenta para el analisis
estadistico a las Zonas de Preservaciéon Parcial Motora, de acuerdo con la ASIA, las Zonas de
Preservacion Parcial se definen como la extension caudal de segmentos parcialmente inervados,
es decir, corresponden a segmentos medulares que revelan que se ha preservado algun tipo de
funcién y/o activacion motora y sensitiva por debajo del nivel neuroldgico y las cuales se registran

apuntando el segmento mas bajo que presente algun tipo de funcién motora o sensitiva. @

Para el andlisis de las variables que compararan los resultados antes y después del
programa de tratamiento de las Zonas de Preservacion Parcial Motora derecha e izquierda, se
asigno el valor de 0 para indicar que el sujeto No presentaba preservacién motora y 1 para indicar
gue el sujeto Si presentaba preservacién motora, es decir, en el programa estadistico esto fue
interpretado con las siguientes etiquetas: (0 = “Sin Preservacion”) y (1 = “Con Preservacion”),
ademas, el tipo o nivel de medicién de la variable para este caso no fue ordinal, sino que fueron
consideradas como variables Nominales Dicotdmicas y en donde el andlisis correspondiente fue a

través de la Prueba de Mcnemar.

Finalmente para el analisis correspondiente a las Mudanzas de Decubito se utilizé la
Prueba No Paramétrica de los Rangos de Wilconxon mediante la cual se compararon las mejorias
observables antes y después de los 6 meses en relacién a los cambios posturales vistos en los
sujetos de la muestra, para ello, se asignaron los valores de 0, 1, 2 y 3 en el programa que
indicaran el avance alcanzado por cada uno de los sujetos de la muestra, de tal manera que el
valor de 0 indico si el paciente no lograba realizar la mudanza de decubito, 1 para indicar si el
paciente realizaba la mudanza con dificultad y asistencia de los terapeutas, 2 para indicar si el
paciente realizaba la mudanza con asistencia minima y 3 para indicar si el paciente lograba la

mudanza.
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XIV.

Implicaciones éticas:

El presente estudio cuenta con la aprobacion por parte del comité de bioética de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores, unidad Ledn de la UNAM. Todos los pacientes participantes
firmaron el consentimiento informado antes de iniciar con las valoraciones y el programa. El
presente estudio no representa riesgos para los pacientes y tiene efectos benéficos para los

mismos.
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XV.

CAPITULO IV.

Resultados:

En este capitulo se presenta una descripcion detallada de los resultados obtenidos del
estudio. Se comienza con una breve descripcion sobre las caracteristicas de la muestra, niveles de

lesion y posteriormente los resultados alcanzados en el programa aplicado.

La muestra total en el presente estudio fue de 7 pacientes, de los cuales, 6
correspondieron al género masculino y 1 al género femenino con un promedio de edad de 32.2
afos. De acuerdo con los niveles de lesion que presentaron los pacientes antes del programa,
éstos abarcaron desde niveles cervicales hasta niveles toracicos bajos, desde C5 hasta T9. De los
cuales, 2 (14%) pacientes, presentaron lesién a nivel cervical (C5 y C7); 3 (43%) pacientes
presentaron nivel de lesién toracica alta (T3 y T4) y 2 (29%) pacientes presentaron nivel de lesion

toracica baja (T6 y T9). En la grafica 1 se demuestra los resultados mencionados.

NIVELES DE LESION

Cervical alta
143
Cervical baja
14%

Toracica alta
43%

Gréfica 1.Niveles Neuroldgicos de las lesiones medulares.
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De acuerdo con el mecanismo de lesién que presentaron los pacientes, éstos abarcaron
principalmente los accidentes de transito, caidas de altura y accidentes laborales. De los cuales, 3
(43%) pacientes presentaron lesion a causa de accidentes de transito, 3 (43%) pacientes
presentaron lesion por caidas de altura y 1 (14%) paciente presento lesiéon por accidente laboral.

En la grafica 2 se muestran los resultados mencionados.

MECANISMO DE LESION

Accidente
laboral

0,
R Accidente de

Trafico
43%

Caida de altura

43%

Gréfica 2. Mecanismos de Lesién de las lesiones medulares de la muestra.

En relacién al tipo de lesion, en la muestra hubo pacientes con lesiones completas e
incompletas, de tal manera que 4 pacientes presentaron lesién medular incompleta (ASIA C) y 3

pacientes presentaron lesién medular completa (ASIA A). La grafica 3 muestra éstos resultados.

34



TIPO DE LESION

COMPLETA
INCOMPLETA (ASIA A)
(ASIA C) 43%

57%

Grafica 3. Tipo de Lesion medular de la muestra.

En relacion al tiempo de evolucion de la lesion (en afios) que presentaron los sujetos, los
resultados abarcaron tiempos que van desde los 2 afios de lesién hasta los 6 afios, de los cuales,
4 (57%) pacientes presentaron la lesion con una evolucion de 2 afios y medio, 2 (29%) pacientes
presentaron la lesién con una evolucion de 3 afios y medio y 1 (14%) paciente que presenté la

lesion con tiempo de evolucidén de 6 afios. En la gréfica 4 se muestran éstos resultados.

EVOLUCION DE LA LESION MEDULAR

Gréfica 4. Tiempo de evolucion que presentaron los sujetos con lalesion.
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En cuanto a los niveles sensitivos y motores de los pacientes tratados, se observé que

todos ellos presentaron avances de acuerdo a la exploracion de la ASIA. En la tabla 2 se

demuestran los resultados.

Niveles Neurolégicos Sensitivos y Motores derecho e Izquierdo de la muestra

NNSD NNSI NNMD NNMI
PACIENTE A D A D A D A D
Sujeto 1 T6 7|6 T | Te | T7) |Te | T7
Sujeto 2 T4 ICIIRE TA|| T4 | TA T3 | T4
Sujeto 3 T7 T9 I To | TIO| | T7 | T9| T9 | TiO0
Sujeto 4 Cc6 T1 | ca | T1 | c7 | c7 |cs | c7
Sujeto 5 T3 AT T | T3 | T4) 73 | T4
Sujeto 6 Cc6 T4 | c6 | T3 | c7 | 3| c7 | c7
Sujeto 7 T4 T4 I T4 | Te I T4 | T4 |T4 T6|
7= -2.032 Z=-2.414 Z7=-1.841 z=-2.271
Significancia | ,_ ( g3q p=0.008 p= 0.065 p=0.015
Estadistica

IC= 0.028-0.035 IC=0.007-0.010 |IC=0.060-0.070 |1C=0.012-0.017

Tabla 2. *NNSD: Nivel Neurolégico Sensitivo Derecho, *NNSI: Nivel Neurolégico Sensitivo Izquierdo, *NNMD:
Nivel Neurol6égico Motor Derecho, *NNMI: Nivel Neurolégico Motor Izquierdo, *A: Antes, *D: Después. Niveles
Neurolégicos de cada sujeto de la muestra de acuerdo con la valoracién mediante la escala ASIA antes y

después de los 6 meses de tratamiento.

En la tabla 2 que se presenta, se muestra el nivel neurolégico de manera comparativa de
los pacientes tratados con la valoracion ASIA antes y después de 6 meses de intervencién
mediante el programa de tratamiento. En relacion al nivel neuroldgico, la muestra presentd

mejorias tanto a niveles sensitivos como motores tras el término del tratamiento.

En la primera columna correspondiente al Nivel Neuroldgico Sensitivo Derecho, se pudo
observar que 5/7 pacientes de la muestra (sujetos 1, 3, 4, 5 y 6) presentaron una mejoria en su
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sensibilidad del hemicuerpo derecho con un promedio de avance de 1.85 niveles posterior al
tratamiento. Se encontré un avance en el nivel neurolégico sensitivo derecho minimo de 0 y
maximo de 6 niveles en la muestra. Dicho avance en la sensibilidad resulté ser estadisticamente
significativo con una p=0.031 lo que se considera que el tratamiento propuesto fue efectivo en la

mejoria de la sensibilidad de los pacientes tratados.

En la segunda columna, correspondiente al Nivel Neurolégico Sensitivo Izquierdo, se pudo
observar que todos los pacientes de la muestra presentaron mejoria en su nivel de sensibilidad del
hemicuerpo izquierdo, en promedio se observé un avance de 2.4 niveles posterior al tratamiento.
Se encontré un avance en el nivel neurologico sensitivo izquierdo minimo de 1 y maximo de 5
niveles en la muestra. Dicho avance en la sensibilidad resultd ser estadisticamente significativo con
una p=0.008, lo que se interpreta que el tratamiento propuesto también fue efectivo en la mejoria
de la sensibilidad de los pacientes tratados y que ademas ésta mejoria fue mayor para este
hemicuerpo.

Respecto a la parte motora, la cual se presenta en la tercera y cuarta columna de la tabla
de arriba, los resultados obtenidos tras la valoracion del test motor y las puntuaciones motoras
mediante la Escala ASIA fueron los siguientes:

En el Nivel Neurolégico Motor Derecho, localizado en la tercera columna, se pudo observar
que 4/7 pacientes de la muestra (sujetos 1, 3, 5y 6) presentaron una mejoria en la motricidad de
este hemicuerpo con uno o dos niveles motores mas bajos, con un promedio de avance de 2.8
niveles posterior al tratamiento. Se encontré un avance en el nivel neurolégico motor derecho
minimo de 0 y maximo de 16 niveles en la muestra. Sin embargo, dicho avance en la motricidad no
resulté ser estadisticamente significativo con una p=0.065, lo que se interpreta como el hecho de
gue es una muestra pequefia y solo 4 pacientes mostraron mejorias en el nivel motor de este lado
del cuerpo, mientras que el resto permanecié sin cambios manteniendo el mismo nivel motor

derecho antes y después del tratamiento.

En la cuarta columna, correspondiente al Nivel Neurolégico Motor Izquierdo, se observé
gue 6/7 pacientes de la muestra (sujetos 1,2, 3, 4, 5y 7) presentaron una mejoria en la motricidad
del hemicuerpo izquierdo y que fue mayor en comparacion al lado derecho con un promedio de
avance de 1.14 niveles posterior al tratamiento. Se encontré un avance en el nivel neuroldgico
motor izquierdo minimo de 0 y maximo de 2 niveles en la muestra. Dicho avance en la motricidad
resulté ser estadisticamente significativo con una p=0.015, lo que se considera que el tratamiento
propuesto fue efectivo y que provocé aumento en las puntuaciones motoras considerando una
mayor activacion o funcion neuromuscular de los segmentos afectados mejorando la motricidad en

niveles neurolégicos motores méas bajos de los pacientes tratados al finalizar el programa.
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De lo antes descrito, cabe resaltar que en la muestra se observé que las mayores mejorias
obtenidas en cuanto a sensibilidad y motricidad correspondieron al lado izquierdo del cuerpo, con
avances en todos los pacientes en los niveles motores y sensitivos de acuerdo con la valoracion
mediante la escala ASIA.

A continuacion, en la siguiente tabla (tabla 3), se demuestran los resultados obtenidos en
las Zonas de Preservacion Parcial (ZPP) de acuerdo a la ASIA de los pacientes tratados.

Zonas de Preservaciéon Parcial Motora derecha e Izquierda de la muestra

PACIENTE | ZPPMD(A) | ZPPMD(D) | ZPPMI(A) | ZPPMI(D) Nivel Medular Resultado
Derecho Izquierdo
Sujeto 1 0 1 0 1 ausente/L2 | ausente/L2 Mejoré
Sujeto 2 0 2 0 1 ausente/L2 | ausente/L2 Mejoré
Sujeto 3 0 2 0 1 ausente/L2 | ausente/L2 Mejoré
Sujeto 4 1 1 1 1 T1 T1 Sin
cambios
Sujeto 5 0 1 0 1 ausente/L2 | ausente/L2 Mejoré
Sujeto 7 0 1 0 1 ausente/L2 | ausente/L2 Mejoré
p=0.031 p=0.031

Tabla 3. *ZPPMD: Zona de Preservacion Parcial Motora Derecha, *2PPMI: Zona de Preservacion Parcial Motora Izquierda, *(A):
Antes, *(D): Después. Zonas de Preservacion Parcial Motoras de cada sujeto de la muestra de acuerdo con la valoracién de la
escala ASIA antes y después de los 6 meses de tratamiento. Se muestran las puntuaciones que reflejan los grados de fuerza

muscular alcanzados por la muestra.

De acuerdo a la ASIA, las Zonas de Preservacion Parcial se definen como la extension
caudal de segmentos parcialmente inervados, es decir, corresponden a segmentos medulares que
revelan que se ha preservado algun tipo de funcion y/o activacion motora y sensitiva por debajo del
nivel neurolégico y las cuales se registran apuntando el segmento mas bajo que presente algun
tipo de funcién motora o sensitiva. @ 2
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Estas fueron tomadas en cuenta ademas del nivel neurolégico sensitivo y motor, ya que de
acuerdo con los resultados obtenidos mediante la ASIA en la valoracion final, la mayoria de los
pacientes mostraron una mejoria en el nivel neurologico L2, presentando activacion a nivel de la

musculatura flexora de la cadera que paso de 0 a 1 y/o 2 grados de fuerza.

Siguiendo la tabla 3, los resultados en las zonas de preservacion parcial arrojaron que: de
acuerdo con las columnas de las Zonas de Preservacion Parcial Motora Derecha (ZPPMD) antes y
después, se pudo observar que al inicio, 5/7 sujetos lesionados NO presentaron zonas de
activacion motora en niveles mas inferiores a su nivel neurolégico, (sujetos 1, 2, 3, 5y 7), ya que
obtuvieron un valor inicial en la escala Daniels de 0 en los musculos-clave de las extremidades
inferiores, es decir, al inicio del tratamiento habia 5 pacientes sin preservacion y 2 con
preservacion, sin embargo, al finalizar el tratamiento, los pacientes mostraron puntuaciones en
grados de fuerza muscular mayores que las iniciales, con un promedio de avance de 1.14 grados
de fuerza posterior al tratamiento. Ademas, se obtuvo un avance en la fuerza muscular en el nivel
de L2 para este hemicuerpo de 0 y maximo de 2 grados de fuerza en la muestra. Este avance
resulté ser estadisticamente significativo con una p= 0.031, considerando asi que el tratamiento fue
efectivo ademas en la activacion de la musculatura de miembros inferiores que pasé a1 6 2 en la
fuerza muscular de la musculatura flexora de la cadera, a nivel neuroldgico L2. Asi mismo, se
puede observar en la tabla que los sujetos 4 y 6 estan marcados con un asterisco, esto es porque
al inicio del programa, ambos presentaron activacién en musculos clave tanto antes como después
del tratamiento, sin embargo, se comportaron de manera distinta al final y esto se explica mas

adelante.

En relacion con las columnas de las Zonas de Preservacion Parcial Motora lzquierda
(ZPPMI) inicial y final, se pudo observar que al inicio, el resultado fue similar que del lado derecho
ya que los 5/7 pacientes (sujetos 1, 2, 3, 5y 7), tampoco presentaron zonas de activacién motora
en este hemicuerpo, sin embargo al final, la puntuacién aumenté en todos los pacientes un grado
mayor de fuerza muscular para el nivel neurolégico de L2, con un promedio de avance de 0.85
grados de fuerza posterior al tratamiento. Se obtuvo un avance en la fuerza muscular minimo de 0
y maximo de 1 grado de fuerza en la muestra. El avance resulté ser estadisticamente significativo
con una p=0.031 considerando también que en este hemicuerpo se observaron mejorias y que el
tratamiento fue efectivo en la activacion de musculatura de miembros inferiores distales al nivel

neurolégico.

Con todo, 1 paciente (Sujeto 6) que habia presentado activacion desde el inicio, al final
mejor6 aun méas en cuanto al grado de fuerza muscular de las extremidades inferiores, si se
observa la tabla 3, dicho paciente mejoré la puntuacion motora en dorsiflexores (L4) del miembro

inferior derecho obteniendo una puntuacion inicial de 1y finalizando con un valor de 2 para (L5), en
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extension de rodilla izquierda (L3) mejor6 obteniendo una puntuacion de 1 inicialmente y al finalizar
de 2.

Sobre ello, describiendo en términos de porcentajes los cuales fueron arrojados por el
programa mediante el andlisis estadistico, los resultados arrojaron que: los 7 pacientes
correspondieron al 100% del total, de los mismos, 6 pacientes mostraron mejorias lo que
correspondié a un (85.7%) del total (incluyendo al paciente que desde el inicio mostrd activacion
obteniendo mayores puntuaciones en los grados de fuerza y a un nivel medular mas bajo, L5
sujeto 6) y 1 paciente que correspondio al (14.3%) restante del total que al inicio y al final

permanecio sin cambios en las zonas de preservacion parcial motora.

En relacién al entrenamiento de la marcha sobre la banda sin fin y con soporte del peso
corporal, en la siguiente tabla (tabla 4) se muestran las variables tomadas en cuenta durante la

ejecucion de dicha tarea motora y los resultados que se obtuvieron en cada una de ellas:

Sujeto Velocidad (m/s) t. de trabajo (min) Uso de Soporte
Inicial Final Inicial Final Inicial  Final
Sujeto 1 0.1 0.2 3 min 10 min Si No
Sujeto 2 0.1 0.2 2 min 10 min Si No
Sujeto 3 0.1 0.2 3 min 10 min Si No
Sujeto 4 0.1 0.2 2 min 10 min Si Si
Sujeto 5 0.1 0.1 2 min 7 min Si Si
Sujeto 6 0.1 0.2 2 min 10 min Si No
Sujeto 7 0.1 0.1 3 min 10 min Si No
Significancia Z=-2.236 Z=-2.401
p= 0.030 p=0.009
1C=0.026-0.033 IC=0.007-0.011

Tabla 4: Variables consideradas en el entrenamiento de la locomocién con soporte parcial de peso.
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De acuerdo con la tabla 4 en la segunda columna, correspondiente a la velocidad de la
banda sin fin durante el entrenamiento de la locomocién, se pudo observar que 5/7 pacientes de la
muestra (sujetos 1, 2, 3, 4 y 6) presentaron un aumento en la velocidad sobre la banda sin fin con
un promedio de avance de 0.07 m/s posterior al tratamiento. Se encontré un avance en la
velocidad minimo de 0 y maximo de 0.1 m/s en la muestra. Este progreso en la velocidad resultd
ser estadisticamente significativo con una p= 0.030, lo que se considera que los pacientes tratados

obtuvieron mejorias con un aumento en la velocidad de la banda sin fin a través del tratamiento.

En relacién al tiempo de entrenamiento que permanecieron los sujetos ejecutando la
actividad locomotora, se pudo notar que todos ellos presentaron un incremento en el tiempo de
tratamiento con un promedio de avance de 7.14 minutos posteriores al tratamiento. Se encontré un
aumento en el tiempo minimo de 5 y maximo de 8 minutos en la muestra. Este incremento en el

tiempo de tratamiento resultd ser estadisticamente significativo con una p=0.009.

Finalmente, en la columna correspondiente al uso del arnés o soporte, al inicio del
programa de tratamiento, todos los sujetos requirieron de la utilizacion del mismo para realizar el
entrenamiento de la marcha, sin embargo, al finalizar el programa, se pudo observar que 5/7
pacientes en la muestra (sujetos 1, 2, 3, 6 y 7) lograron NO utilizarlo, ya que conforme avanzo el
programa, éstos sujetos fueron adquiriendo un mejor control del tronco y de soportar su peso sobre

las extremidades inferiores .

A continuacion, en la tabla 5, los datos que se presentan corresponden a los avances
posturales que se obtuvieron mediante la exploracién de las mudanzas de decubito tras las
valoraciones iniciales y finales de cada sujeto de la muestra. Esto se realizd con el objetivo de
observar la evolucion de las diferentes posturas del desarrollo motor humano alcanzadas por los
sujetos tras el programa de 6 meses de tratamiento, y determinar en qué postura o mudanza se

encontré cada uno.

Siguiendo la tabla 5, del lado izquierdo se muestran las mudanzas de decubito evaluadas
en los sujetos de la muestra, y de acuerdo con el programa estadistico, se asignaron valores de 0,
1, 2y 3 que indicaron el resultado obtenido por cada paciente en cada una de las mudanzas, de tal
manera que se marcé la puntuacién de 0 para indicar si el paciente no lograba realizar la mudanza
correspondiente, 1 para indicar si el paciente lograba realizarla con dificultad y asistencia de los
terapeutas, 2 para indicar si el paciente lograba realizar la mudanza con menor y/o minima

asistencia y 3 para indicar si el paciente lograba realizar la mudanza por el mismo.
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Tabla 5. Valoracién de los Cambios Posturales mediante Mudanzas de Decubito:

Mudanza | Sujeto 1l  Sujeto2 Sujeto 3 @ Sujeto4 Sujeto5 Sujeto 6 | Sujeto 7  Signifi
Decubito A D A D A D A D A D A D A D cancia

Supino 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
estable

Decubito 3 3 3 3 3 3 1 2 3 3 1 1 3 3
lateral
estable

Decubito 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 0 1 3 3
prono

estable

Apoyo 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 1 2 3 3

simétrico

antebrazos

Apoyo 3 3 3 3 3 3 1 2 3 3 1 1 3 3
asimétrico
antebrazos

Apoyo 3 3 3 3 3 3 1 2 3 3 0 2 3 3
simétrico

manos

Apoyo 3 3 3 3 3 3 1 2 3 3 0 2 3 3
asimétrico

manos

2.271
Posicion 4 p=0.016
puntos IC=0.01
3-0.018

Patrén de 1 2 0 2 1 2 0 1 1 2 0 0 1 2 Z==

Gateo
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1C=0.01
2-0.017

Hincado
Estable

2.530
p=0.008
IC=0.00
6-0.010

Marcha

Hincado

2.070
p=0.007
IC=0.00
5-0.008

Bipedes- 0 2 0 2 0 3 0 2 0 2 0 2 0 2
tacion
Estable

2.646
p=0.007
IC=0.00
5-0.008

Patron de 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Marcha

N
o
o

Tabla 5. Valoracién de las Mudanzas de Decubito de la muestra antes y después de los 6 meses de tratamiento. *(A): Antes, *(D):

Después, 0=no logra, 1= logra con dificultad y asistencia, 2= logra con menor y/o minima asistencia, 3=Logra.

De acuerdo con la tabla 5, se pudo observar que 5/7 pacientes de la muestra (sujetos 1, 2,
3, 5y 7) tanto antes como después del programa de tratamiento lograron realizar de manera
independiente las mudanzas de decubito hasta el apoyo asimétrico de manos, por su parte, los
sujetos 4 y 6 mantuvieron diferencias, ya que al inicio del programa, desde el decubito lateral
estable presentaron puntuaciones menores a las de la mayoria del grupo, sin embargo, las
puntuaciones mejoraron al término del tratamiento y para el apoyo asimétrico de manos obtuvieron

puntuaciones que pasaronde 1 a2y de 0 a 2 en el sujeto 4 y 6 respectivamente.

En relacién a la posicién de 4 puntos se pudo observar que todos los pacientes de la
muestra obtuvieron un aumento de las puntuaciones en dicha mudanza con un promedio de
avance de 1.2 en la puntuacién posterior al tratamiento. Se encontré un avance minimo de 1y
méximo de 2 puntuaciones en la muestra lo cual resulté ser estadisticamente significativo con una

p=0.016, lo que indica que los pacientes mejoraron el control postural, control de tronco y cadera lo
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que les permitio ejecutar de manera mas facil e independiente para algunos, el posicionamiento a 4

puntos.

De acuerdo con el Patrén de Gateo, los resultados mostraron que 6/7 pacientes de la
muestra (sujetos 1, 2, 3, 4, 5y 7) obtuvieron mejorias en la realizacion de esta tarea motora con un
promedio de avance de 1 en la puntuacién posterior al tratamiento. Se encontré un avance minimo
de 0 y maximo de 2 puntuaciones en la muestra. Este aumento en las puntuaciones resulté ser
estadisticamente significativo con una p=0.015, lo que reflejé que el tratamiento propuesto provoco
un avance en el gateo implicando una mejoria funcional del tronco y extremidades inferiores para

el desplazamiento de los sujetos tratados.

Conforme la mudanza de Hincado Estable, se pudo observar que todos los sujetos de la
muestra presentaron un progreso para la ejecucion de la misma aumentando la puntuacién al
término del tratamiento con un promedio de avance de 1.14 puntos posterior al tratamiento. Se
encontré un aumento minimo de 1 y maximo de 2 puntuaciones en la muestra. Este avance resultd
ser estadisticamente significativo con una p=0.008 lo que se considera que a través del
tratamiento, los pacientes mejoraron la capacidad de realizar mejor y permanecer por mas tiempo

en dicha posicion.

En relacion a la Marcha Hincado, se pudo observar que 5/7 pacientes de la muestra
(sujetos 1, 2, 3, 5y 7) obtuvieron mejorias en la puntuacion de esta tarea motora con un promedio
de avance de 1 en la puntuacion posterior al tratamiento. Se encontré un avance minimo de 0 y
maximo de 2 puntuaciones en la muestra. Esta mejoria resulté ser estadisticamente significativa
con una p=0.007, lo que se traduce en que los pacientes tratados obtuvieron una mejoria funcional
con mejor control del tronco y de las extremidades inferiores para el desplazamiento, aunque con

mayor asistencia de los terapeutas en comparacion al gateo.

De acuerdo con la Bipedestacion Estable, se pudo observar que todos los sujetos de la
muestra mostraron mejorias en el posicionamiento a bipedestacion con un promedio de avance de
2.14 puntuaciones posteriores al tratamiento. Se encontr6 un avance minimo de 2 y maximo de 3
puntos en la muestra. Esta mejoria resulté ser estadisticamente significativa con una p=0.007 lo
gue se consider6 que los sujetos tratados lograron realizar el cambio desde la posicién sedente

hacia la posicion.

Finalmente, en relacion con el Patron de Marcha, se observd que ningun sujeto logro el
patron de marcha independiente, sin embargo, el sujeto 6 tuvo la capacidad de realizarlo con

asistencia minima por parte de los terapeutas.
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XVI.

Discusioén:

En el 2009, Fong, Roy, Ichiyama y colaboradores describieron en su estudio @3) que las
intervenciones mediante terapias basadas en la actividad promueven la recuperacion neurolégica
del control postural y de la locomocién en sujetos con lesiones medulares; en relacién al presente
estudio y con base en los resultados obtenidos, se mostré que con el entrenamiento neurofuncional
incluyendo al entrenamiento locomotor, ortostatico, el uso de la bicicleta y ejercicios para el control
de tronco hubo mejorias a largo plazo en los sujetos a niveles motores, sensitivos y posturales, si
bien es importante mencionar que los sujetos no alcanzaron una marcha de manera
independiente, se observaron sin embargo avances en el entrenamiento de la misma, asi como en
la adquisicion de mayores habilidades para mantener o desarrollar mejor el control de las posturas

de desarrollo.

En otro estudio, llevado a cabo por Stewart y colaboradores en 2004 @3 ' tras 6 meses de
trabajo principalmente de entrenamiento locomotor con soporte de peso, reportaron un progreso en
la capacidad de la resistencia a la fatiga, esto también fue observado en los pacientes del presente
estudio, pues la mayoria de los mismos mejoraron los tiempos de entrenamiento que permanecian
en la banda sin fin realizando la actividad locomotora, aumentandolos y tolerando mas la fatiga o
agotamiento, sin embargo, a pesar de que durante el programa no se realizaron pruebas o test que
pudieran comprobar o medir estas mejoras sobre la resistencia a la fatiga o en la condicién fisica
de los pacientes, se cree, que estas mejorias en los pacientes del estudio estén asociadas con lo

antes mencionado.

Jones, Harness, Yozbatiran y colaboradores (2012) ¢ ®% en sus estudios experimentales
en sujetos con lesiones medulares a los cuales han sometido a tratamiento con terapias basadas
en actividades y de caracter intensivo tras 6 a 8 meses de tratamiento, dentro de sus resultados
han reportado que los sujetos logran alcanzar ganancias significativas sobre la suma total o las
puntuaciones totales en la cuestion motora de la ASIA, (refiriendo aumentos promedio de 4.8
puntos) ademas, mencionan que existe una correlacion significativa de las ganancias obtenidas
con el tiempo de tratamiento que se invertia durante el mismo, es decir, entre mayor tiempo de
trabajo, mayor el resultado; esto mismo fue observado en los sujetos del presente estudio, mas en
relacion con la cuestibn motora, aunque las ganancias fueron menores a los estudios
comparativos, los pacientes presentaron mejorias a nivel motor y a nivel sensitivo.

En relacion con el tiempo de tratamiento, la mayoria de los programas proponen siempre
entre 9-15 horas de ejercicio por semana lo cual no fue directamente comparable con el presente

programa, puesto que el mismo tuvo un promedio de entrenamiento de 6 horas de ejercicio a la
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semana por los pacientes, tiempo considerado inferior a lo de la literatura @4 G1) (1) (52) (53) (54)

para
presentar cambios importantes en la motricidad y sensibilidad de los pacientes, sin embargo, las
mejorias fueron visibles a pesar de ello aunque menores. Se espera que para futuras aplicaciones

ello se pueda mejorar.

Estos mismos autores subrayan ademdas que las ganancias motoras eran mayores en

sujetos con lesiones incompletas que completas, tal como se mostré en el presente programa. @4

(31) (51) (52) (53)

Shah, Gerasimenko, Shyu y colaboradores (2012) llevaron a cabo un estudio “3 en 20
ratas a las cuales realizaron una seccion transversal completa a nivel toracico y fueron sometidas a
entrenamiento locomotor con una caracteristica diferente, el entrenamiento se llevé a cabo en
diversas direcciones, es decir, consistia de pasos hacia adelante, hacia el lado, hacia atras, asi
como también agregaban inclinacion a la cinta y aumentaban o disminuian la velocidad de la
misma dependiendo de la capacidad de ejecutar el paso por parte de las ratas, en su estudio
destacan que la practica de esta tarea motora se veia mas favorable si sobre ella se entrena con
desafios o variables afiadidas que modifiquen la estimulacién en cada entrenamiento, en sus
resultados encontraron que las ratas mejoraban la coordinacion entre los miembros, mayor

amplitud de la plantiflexion y mejorias en los pasos hacia adelante con velocidades mayores.

Esto en relacién al estudio que se presenta, fue tomado en cuenta y se aplicaron algunas
variables o modificaciones a la marcha, en comparacién con el estudio, en el programa solo se
modificé dependiendo de la capacidad del paciente la velocidad de la banda sin fin y un menor uso
del arnés o soporte con el objetivo de que el paciente soportara mas su peso estando sobre la
misma, 5 de los 7 pacientes mostraron mejorias en esto.

XVIl.  Conclusion:

Con base en los resultados obtenidos se pudo concluir que:

Durante el desarrollo de este proyecto, se destaco la participacion de los sujetos en una
rehabilitacion funcional de caracter un poco mas intensivo que antes de iniciar con el programa, se
buscé implementar con base en los programas de tratamiento internacionalmente reconocidos la
metodologia e ideologia que éstos utilizan en cada uno de sus tratamientos encaminados en la

recuperacion de la lesién medular, de tal manera que se pudo concluir:

e El programa de rehabilitacion neurofuncional propuesto fue efectivo en la recuperacion de
manera parcial en la sensibilidad y motricidad de los sujetos tratados;
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e Los sujetos tratados mejoraron su nivel neurolégico motor al término del programa de

tratamiento,

e De la misma manera, todos los pacientes obtuvieron mejorias en su sensibilidad por
debajo del nivel de lesién, asi como también refirieron experimentar ciertos cambios

relacionados con la sensibilidad en los esfinteres;

e El programa de rehabilitacion promovié una mayor habilidad y control postural de los
sujetos tratados, con avances en la realizacion de tareas motoras de manera mas

independiente y por mas tiempo de permanencia;

XVIlIl.  Limitaciones vy Sugerencias del estudio:

Finalmente, con base en todo lo antes descrito y revisado en la literatura en relacion al
presente estudio, cabe resaltar que a pesar de las mejorias generales observadas en todos los
pacientes, existieron limitaciones o factores que podrian haber contribuido a que éstas ganancias
hubieran sido mayores, se propone de ahora en adelante que el programa continle y siga
llevandose a cabo, se sugiere que éste se realice de manera mucho més intensiva, con mayor
frecuencia de sesiones y horas de terapia por semana, insistiendo y motivando a los pacientes a
seguir con el programa de rehabilitacion e implementando nuevas estrategias de tratamiento que
aseguren la recuperacién y mantengan cualquier logro u objetivo alcanzado de la terapia teniendo
siempre en cuenta en cada sesion los principios clave de la Neurorrehabilitacidn, asi como también
tomar en cuenta la importancia y la implementacién del uso de la estimulacién eléctrica funcional
en conjunto con una tarea especifica la cual pueda ayudar a generar mayores avances en la

recuperacion.

De igual manera se sugiere que el tratamiento esté enfocado en la practica de actividades
y/o ejercicios basados en la actividad, que conduzcan a la realizacién de una funcién y sobre todo
gue éste entrenamiento vaya encaminado a promover o centrar la atencién en la recuperacién de
la funcion por debajo del nivel de la lesién y no trabajar con lo que el paciente logra 0 mantiene sin
lesion, sino insistir en la activacién de las extremidades paralizadas con el fin de lograr una marcha
funcional que es lo que se ha perdido tras esta discapacidad.
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Porcentaje de poblaciéon con discapacidad por tipo de discapacidad, 2010

58.3
27.2
121
3.5 8.3 5 44
I T T T T T T 1
Caminar o Ver E=scuchar Mental Habilar o Afender el Poner
moverss comunicarse ciudado atencion o
personal aprender
Mota: Es importante sefialar que hay €asos en gue una persona puede presentar mas de una
discapacidad.
Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Yivienda 2010. Base de datos de la muestra.

Anexo |. Gréfica .

Porcentaje de poblacion con discapacidad por sexo v qrupo de edad, 2010.
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Fuente: INEGI. Censo de Poblacion v Vivienda 2010. Base de datos de la muestra.

Anexo Il. Grafica ll.
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Distribucién porcentual de la poblaciéon con discapacidad, sequn entidad federativa,
2010

Méexico 12.0
Distrito Federal 8.4
“Weracnuz de lgnacio de la Llave T2
Jalisco 6.4
Guanajuato L
Puebla 5.0
Michoacan de Ocampo 47
Oaxaca 39
Chihuahua 3.3
MNuevo Ledn 3z
Chiapas 24
Guerrero 24
Tamaulipas 27
Coahuila de faragoza 27
Hidalgo 26
San Luis Potosi 26
Sonora 25
Sinaloa 2.4
Tabasco 23
Yucatan 2.2
Baja California 2.1
Morelos 1.8
Facatecas 1.7
Cwurango 1.7
Querétaro 15
Mayarit 1.2
Tlaxcala 1.0
Aguascalientes 1.0
Quintana Roo 0.9
Campeche 0.8
Colima [0 07
Baja California Sur 0.5

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010. Base de datos de la muestra.

Anexo lll. Gréafica lll
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ESCALA ASIA PARA LA CLASIFICACION DE LA LESION MEDULAR

CLASIFICACION NEUROLOGICA ESTANDAR DE LA LESION DE LA MEDULA ESPINAL

PUNTOS SENSITIVOS
FUNDAMENTALES rf

MUSCULOS MOTORES
FUNMDAMENTALES
(puntuacion en 2l reverso)

cs5 Flexores del codo c2
caE Extensarss os k& mufiecs c3
cT Extensores del codo cd
ca Flexores e Ios dedos (falenge disisl del dedo medio) C5

™ Abduciores de los dedos (dedo mefigue) CG

_KTF'.EMI:L-'-'I.D SUPERIOR cr
+ =

OTAL
{Maxlmo:l l253 {25} (50) T2

Comentarios: T4

2 T12
= Flexores 02 |13 catara L1

L3 Extensores o & rodllla L2

L4 Flexoras dorssles del tobilio

LS Extensores el primer dedo L3

Flexores plantares del tobillo

EXTREMIDAD INFERIOR =1
TotaL [+ 1=[_1 52
(Maximao) (25) (25) (50) COMreccion anal voluntaris =3

(=imMoy [ ]S54-5

TOTALES |:|
{Maximo) (56} (56)

Tacto Fin-
leve chazo

D

|IIII|IIII|IIIIIIIIIIIIIIIII'3

+1-

+|:|_;..

0 = ausenta

1 = disminuida

2 = normal

NT = no testable

Alguna senzacion anal [ Sif a2

| PUNTUAGION PIN CHAZO |r'1ax
T PUNTUACION TACTO FING {mi.:

(56) (56)

®Punios
clave

112) senslithvos

112)

NIVEL
HEUROLOGICO

Seqmenio mas cawsar molora en S4-55

| LCOMPLETO O INCOMPLETO? [ |
senzimvo | : | incomplera: aigo de fUNGoN Sensiiva o

con fundion normal . D TOR | ESCALA ASIA DE DISCAPACIDAD [ ]

ZOMA DE PRESERVACION

FPARCIAL SENSITIVO |
Extensiin caudal de MOTOR

seqmentos paroiaiments inervados

D 1

Este formulario se puede reproducir libremente perc no alterar sin autorizacion de la American Spinal Injury Association

56




Estandares Internacionales para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesién Medular

Valoracién Motora ASIA

Imagenes de las diferentes posiciones indicadas para todos los grados del test muscular
en la valoracién motora ASIA.

Figura 2.0 Flexores del Codo C5:

Grados 3. Grados 4 y 5.

Grado 2. Grados Oy 1.

Anexo V.
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Figura 2.1 Extensores de mufieca C6:

Grados4y5

Grados 0,1y 2.

Figura 2.2 Extensores del Codo C7:

Grado 3 Grados4y5

Anexo V.
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Figura 2.2 Extensores del Codo C7:

Grado 2. Grados Oy 1.

Figura 2.3 Flexores de los dedos C8:

Grado 3 Grados4y5

Grados 0,1y 2

Anexo V.
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Figura 2.4 Abductor del dedo mefique T1:

Grado 3. Grados 4y 5.

Grados 0,1y 2.

Figura 2.5 Flexores de Cadera L2:

Grado 3 Grados4y5

Anexo V.
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Figura 2.7 Dorsiflexores del Tobillo L4:

Grado 3. Grados 4y 5.

Grado 2. Grados Oy 1.

Figura 2.8 Extensor largo del dedo gordo L5:

Grado 3. Grados 4y 5.
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Figura 2.8 Extensor largo del dedo gordo L5:

Grado 2. Grados Oy 1.

Figura 2.9 Plantiflexores S1:

Grado 3. Grados 4y 5.

Grados 0,1y 2.

Anexo V.
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Estandares Internacionales para la Clasificacion Neurolégica de la Lesién Medular

Valoracidon Sensitiva ASIA

Imagenes de los 28 dermatomas indicados en la valoracion sensitiva ASIA.

Figura 3.0. Dermatomas C2, C3y C4:

Figura 3.1. Dermatomas C5, C6, C7 y C8:

Anexo V.
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Figura 3.2. Dermatomas T1y T2:

Figura 3.3. Dermatomas T3 ---T12:

Anexo V.
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Figura 3.4. Dermatomas L1, L2y L3:

Figura 3.5. Dermatomas L4 y L5:

Anexo V.
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Figura 3.6. Dermatomas S1y S2:

Figura 3.7. Dermatomas S3, S4y Sb5:

Anexo V.
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Estandares Internacionales para la Clasificacion Neurolbéqgica de la Lesion
Medular

Valoracidon Sensitiva ASIA

Imagenes de los 28 dermatomas indicados en la valoracion sensitiva ASIA.

Figura 3.8. Dermatomas generales:

Anexo V.
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DA LEON

Escuela Nacional de Estudios Superiores, UNAM, Unidad Leén.
ENES UNAM

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente Documento de Consentimiento Informado esta dirigido a pacientes que son atendidos
en la Clinica de Fisioterapia de la ENES UNAM, Unidad Le6n y a quienes se les invita a participar
en un proyecto de investigacion/intervencion sobre un programa de entrenamiento intensivo en

pacientes Lesionados Medulares.

Nosotros como pasantes de la licenciatura en Fisioterapia de la ENES UNAM nos dirigimos a
usted con el motivo de informarle e invitarle a participar de manera voluntaria en un programa
sobre una nueva propuesta de rehabilitacion que se estara realizando en esta clinica en pacientes
gue presenten una lesion medular de causa traumatica. Es importante mencionar que no debe
sentirse comprometido a participar de esta investigacion si no lo desea, asi como cualquier duda o
comentario sobre la misma la de a conocer, incluso si llegasen a existir después de haber

comenzado con la intervencion.

Se pretende llevar a cabo una intervencion en la cual se sometera a los sujetos participantes a un
programa de ejercicio intensivo con el objetivo de averiguar si a través del mismo en comparacion
con rehabilitacion convencional, logran mayores avances de los que puedan obtener fuera de él,

esta en la razén por la que se hace este estudio.

De la misma manera, los pacientes se someteran a evaluaciones peridédicas a través de
instrumentos de valoracion internacionalmente reconocidos para dicha poblacién con el objetivo de
obtener datos significativos para la intervencion. Es importante mencionar que cualquier

informacién obtenida acerca de los participantes sera de manera confidencial.

La intervencién durard de 4-6 meses en total. Durante ese tiempo, serd necesario que acudan a la

clinica por un periodo de dos a tres dias a la semana con una duracién de dos horas por sesion.
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Al participar en esta investigacion es posible que puedan sentir molestias como cansancio, fatiga,
mareos o dolor muscular a causa del ejercicio intensivo, sin embargo, se le hard un seguimiento y
se llevaran a cabo registros de cualquier efecto no deseado o problema que llegara a presentarse,
para ello, al inicio y final de cada sesién se tomard la presion sanguinea y saturacion de Oxigeno,
los cuales se tomaran en cuenta siempre y cuando se encuentren dentro de los parametros
normales para que el paciente pueda ingresar al tratamiento, de lo contrario no podra participar ese

dia en la intervencion, sin que eso comprometa su participacion en el estudio.

YO
IDENTIFICACION PERSONAL He sido invitado a participar en este

proyecto que se llevara a cabo en la clinica. He comprendido que para ello se realizara 2-3 veces a

la semana, y que tendra un seguimiento de 4-6 meses, asi como también se me ha brindado la
informacién necesaria acerca del mismo y sobre los riesgos o efectos no deseados que pudiera

experimentar.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida y he tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella asi como también se me ha respondido satisfactoriamente a mis preguntas. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico. De
la misma manera, autorizo que realicen fotos y videos de evaluacién y terapia como forma de

datos y que los exponga en eventos de caracter académico y cientifico.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

He leido el documento de consentimiento informado para el participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer las preguntas que desee. Confirmo que el individuo ha dado su
consentimiento libremente asi como también se le ha sido proporcionada al sujeto una copia de

este documento de Consentimiento Informado.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

70



71



	Portada 
	Índice de Contenido
	Resumen 

	Introducción 

	Capítulo I.  Antecedentes  
	Capítulo II. Planteamiento del Problema  
	Capítulo III. Material y Métodos  
	Capítulo IV. Resultados 
	Bibliografía 

	Anexos

