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ANTECEDENTES®.

La lesidon medular ha ocurrido desde la mas temprana evolucion
del ser humano, a través de las décadas han habido cambios en
los patrones de sobre vivencia de la lesién medular, asociandose
esto al avance en el estudio clinico y experimental de estos
pacientes, el uso de antibidticos de amplio espectro que se inicio
en los S50s. inicio de cuidados respiratorios y reanimacion
cardiopulmonar en los 70s. introduccion de la neurocimagen en los
80s. y la presencia de la atencidon de emergencia medica
especializada en la escena del accidente en esa década.

La cuadriplejia es la entidad patolégica mas frecuente en los
pacientes con lesion medular, la que esta asociada a multiples
entidades patoiégicas como el compromiso respiratorio agudo y
mediato, decremento dramatico de la funcién cardiaca que puede
evolucionar a la bradicardia hasta el cese de funcién. asi cemo
afecciones psicolégicas y sociales mediatas y a largo plazo.

Tan solo en la ultima década ha habido un aumento significativo
de sobrevivientes cuadripléjicos que se debe a multiples razones,
entre ellas y muy importantes la reanimacion cardiopulmonar por
el personal medico y paramédico para e! traslado de los
pacientes a unidades especializadas de urgencia para continuar
después con apoyo ventilatorio en pacientes cuadripléjicos por
arriba de C4, y asi evitar las complicaciones agudas y disminuir
las secuelas.

Es importante sefaiar los factores involucrados a la sobre
vivencia de estos pacientes como el apoyo ventilatorio. la
estabilizacidn hemodinamica y la clave para maximizar el
potencial de vida a largo plazo de estos pacientes es aquella que
previene el dafo secundario, por lo que se recomienda fijar y
estabilizar la columna cervicai. en los C&s0s Que sea necesario,
normalizar jas funciones cardiacas en oS casos gue se reguiera y



mantener un aporte nutricional adecuado para afrontar el estrés
del trauma.

El énfasis en los cuidados de enfermeria especializada, terapia
fisica y ocupacional, mantenimiento de los rangos de movilidad
articuiar, manejo de la integridad de la piel, del intestino y vejiga
deben formar parte en el inicio de programas de rehabilitacion
temprana.

El presente estudio propone la implementacion de un programa
de rehabilitacidon integral para pacientes cuadripléjicos de
acuerdo al desarrollo medico y social de nuestro pals, basadoc en
los programas de la unién americana.

Con una perspectiva histérica, Ia lesién medular se documenta
desde hace 5000 afos atras, en papiros de meédicos egipcios,
donde se da una descripcion de una lesidon medular completa a
nivel cervical. secundaria a la fractura luxacion de la columna
vertebral. En discusidén al pronostico y tratamientc de la
patologia, el autor desconocido solo la define como "una
patologia sin tratamiento”. El desarrollo categodrico del manejo de
estos pacientes de {a era moderna se dic a partir de la segunda
guerra mundial. en donde e! consejc de investigacion meédico
Britanica, realizo los avances para el estudio y cuidado de los
pacientes lesionados en las unidades de la gran Bretafa. al
cuidado de scldados y heridos de guerra.

En los Estados Unidos, se llevaron a cabo multiples cambios a
favor del desarrollo para el estudic y cuidado de pacientes con
lesion medular, en 1950 en el Hospital de Boston. el Dr. Donald
Munro establece una unidad de cuidados de! lesionado medular
con 10 camas. que posteriormente se extenderia al asociarse con
la administracion de veteranos., donde se reconocen los
importantes avances que logro el Dr Ernst Bors. en conjunto con
el Dr. Estin Comarr y Hebert Talbot.



Aunqgue rudimentarios, se establecieron los siguientes programas
qQue contienen ios lineamientos esenciales de {a actualidad:
- Supervision de la unidad por un fisiatra o un cirujano de tiempo
completo en la practica.
- Enfermeria y personal parameédico en numero suficiente para
soilventar |os cuidados detallados de los pacientes
- Facilidades adecuadas de auxiliares de Diagnostico. laboratorio
y gabinete, para los pacientes de mediana y larga estancia.
- Convenio en las comunidades l|laborales y rehabilitacion
vocacional.

Posterior al egreso del paciente, un seguimiento medico
adecuado en la consulta externa hospitalaria.

En 1970, se crea en Arizona, en los Estados Unidos de
Norteameérica, los sistemas Modelo, que fueron prototipo de
tratamiento rehabilitatorio de los pacientes con lesién medular,
difundido en toda la unién americana en la actualidad. Dada la
importancia del problema de los pacientes con lesion medular en
nuestro pals, prontc se determind ia utilidad de establecer
programas regionales de manejo rehabilitatorio con cobertura
amplia a pacientes comn lesion meduiar., en 1962 se fundo la
unidad de [esionados medulares en el Hospital Colonia. de
Ferrocarriles Nacionales de México, con un numero de 14 camas,
Que posteriormente pasaria a ser de IMSS. En 1985 se creo la
unidad de lesionados medulares de los servicios meédicos del
DDF en el Hospital de Urgencias La Villa, al mismo tiempo, (a del
Hospital de Traumatologia de Lomas Verdes. Yy mas
recientemente, en la década de los S0s. la del Instituto Nacional
de Ortopedia y del Hospital de Traumatologia de Magdalena de
las Salinas del IMSS. Actualmente se atienden también
pacientes con lesién medular en el Hospital Diaz Lombardo. de
asistencia privada.

La practica de la medicina tradicional se ha organizado airededor
de sistemas corporales especificos. este fenomeno ha estimulado
al desarrollo y creacidn de numerosas especialidades medicas,



focalizando las patologias y medidas terapéuticas a un solo
sisterma del organismo. El avance de ias especialidades médicas
se ha erriquecido con la vasta adquisicion de conocimientcs por
el fenébmeno de la explosién de descubrimientos cientificos en los
ultimos 50 afos. Algunas entidades clinicas sin embargo, son tan
complejas, que no solo una especialidad puede manejarias en
forma independiente, puesto que estas entidades suelen afectar
varios sistemas corporales y requieren de la coordinacién y
practica de varias disciplinas medicas, que trabajando en equipo
dan un cuidado efectivo, adecuado y coordinado de estos
pacientes. L a lesiéon medular es una de estas entidades.

El manejo de la lesién medular por el equipo multidisciplinario
repercute directamente en el beneficio del paciente lesionado, de
su nucleo familiar y del grupo social al que pertenece.

Hasta la actualidad, el paciente cuadripléjico, ha carecido de un
manejoc integral, que le permita el aprovechamiento maximo de
sus capacidades residuales, conllevando a un estado de
invalidez y dependencia total.
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OBJETIVOS

1. Describir las caracteristicas especificas epidemiolégicas de la
poblacién con lesiébn medular en el Hospital de Rehabilitacion
Rancho los Amigos en California. E.U.A. acorde a estadisticas

norteamericanas del afo 1995.

2. Describir bases y lineamientos de un programa regional en un
sistema multidisciplinaric de servicios de rehabilitacidn para
pacientes cuadripléjicos, detectando con especificidad las
necesidades individuales del paciente lesionado, incluyendo su
cuidado agudo y seguimiento posterior al egreso del medio

hospitalario.

3. Demostrar los beneficios a los individuos cuadripléjicos
manejados en un sisterna de rehabilitacion integral, en base al
grado de independencia resultante en actividades de la vida

diaria humana.

4. Establecer el equipo minimo necesario humanc y material para
el cuidado y manejo en el proceso rehabilitatorio del paciente

cuadripléjico.

5. Proponer métodos de integracién comunitaria para pacientes
con lesidn medular cervical. asi como educacién social en
relacion a los problemas en aquellos individuos lesionados en el
area de domicilio, transportaciéon. empleo, recreacién y

actividades sociales.



MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio inciuyd a 20 pacientes en total que se
ingresaron a la unidad de lesién medular del Instituto Jaguelin
Perry, en el Hospital de Rehabilitacién Rancho los Amigos, en
Downey, California, E.UA en un periodo de 12 semanas
comprendidas de! 02 de Sept. 1996, al 29 de Nov. 1996.

Los criterios de inclusion fueron todos los pacientes de ambos
sexos, sin limite de edad, con lesion medular con cuadripiejia
secundaria. sin importar etiologia, que en ese periodo se
encontraban hospitalizados en ia unidad de lesién medular, bajo
programa de rehabilitacion, haciendo énfasis en que los
pacientes ahi ingresados estan canalizados de otros centros
hospitalarios atendidos por lesiéon medular aguda. tomandose
como agudo un periodo evolutivo no mayor a 4 semanas.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron patologias
durante su estancia que ponian en riesgo su vida, con
imposibilidad para iniciar en forma temprana proceso de
rehabilitacion, tales como agueilos que presentaron compromiso
cardiopulmonar y o© inestabilidad hemodinamica. estados
sépticos, o descompensacién metabdlica. Igualmente pacientes
que requerian ventilacién asistida. La evaluacion inicial de ios
pacientes incluyo la histeria clinica completa, historia escolar y
laboral del paciente. Exploracion fisica completa. Examen
Neuroldgico y clinico muscular. utilizando escalas Y
clasificaciones convencionaies de la American Spinai Injury
Asociation (A.S.1.A.).

Se utilizaron los niveles funcionales para cuadripléjicos. tomando
en cuenta los musculos claves para graduar y clasificar a los
pacientes. y asi adecuarios a un sistema de objetivos y metas
funcionales de acuerdo a su lesion y el grado de independencia
que se persigue. Al ingreso del paciente al programa se inicia
igualmente un proceso educative al individuo lesionado asi como
a los familiares respecto a la fisiclogia normail de la médula
espinal, su dafo y las repercusiones mMmotoras y sensitivas en e!



paciente, las consecuencias funcionales, y el manejo mediato del
paciente cuadripléjico por los familiares cercanos, con la finalidad
del aprendizaje y aceptacion del estado del paciente lesionado,
adecuandoioc a un entendimiento sencillo y claro.

Se elaboro una secuencia de platicas informativas impartidas por
el personal médico y parameédico en la unidad de cuidados y
rehabilitacidn de lesién medular, tomando 10 temas como base
para la educacién de los pacientes y su familia, desglosandose

en esta forma:

1. Médula espinal y lesién de la misma.

2. Cuidados de la piel.

3. Disrreflexia autonémica

4. Cuidado de Ila vejiga y medicamentos que afectan su
funcionamiento.

5. Cuidado y manejo de intestino.

6. Nutricién adecuada.

7. Sexualidad.

8. Desempetie y tareas en el hogar.

9. Metas funcionales del paciente en el hogar.

10. Medidas de seguridad en el hogar y en la calle para el

paciente con lesién medular.

El iniciar la terapia fisica y ocupacional en el paciente
cuadripléjico se fundamentd en ciertos objetivos: Reeducacion y
cuidados posturales. incrementar y o prevenir la pérdida de l[os
rangos de movilidad, incrementar la fuerza y coordinacion de la
musculatura residual, incrementar la resistencia, asesoria para
mejor funcionamiento intestinal y vesical. asi como cuidados
dietéticos, lograr independencia en movilidad en silla de ruedas,
automatica o manual segun sea el nivel de lesidn. maximizar
independencia en actividades funcionales, asesoria en
modificaciones en el domicilio con la finalidad de un
desplazamiento libre de la silla de ruedas del paciente y como ya
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se menciond la educaciéon del paciente y la familia encaminada al
cuidado del paciente.

La correccidon y cuidados de la postura del paciente en cama se
llevo a cabo con la finalidad de mantener alineacién de los
segmentos y correccién de fractura o inestabilidad en caso de
existir, prevenir contracturas, prevenir uUlceras de presion.
prevenir o minimizar efectos de espasticidad en caso de existir.

Se insistid en ciertos lineamientos posturales en posicién supina.
en los pacientes de la muestra, debido a su condicién de
cuadriplejia, tales como los hombros en discreta aduccion a la
posicidn neutra, o protraccion, evitando siempre la retraccion.,
codos con extensidn, particularmente importante cuando hay
inervacién del biceps y paresia del triceps. Si los musculos
flexores se encuentran sobre activados. se utilizé almohadillas
alrededor de los antebrazos para mantener la extensién. Las
mufiecas con una dorsiflexion aproximada a los 45 grados. con
ayuda de adaptaciones ortésicas en los pacientes que asi lo
requirieron. Dedos de manos en ligera flexion y el pulgar en
oposicion, previniendo deformidades que interfieran con la
funcionalidad de ila mano.

Los brazos siempre se protegieron con almohadas en los lados,
siendo lo suficientemente altas para evitar la protraccién de los
hombros. En ocasiones fue necesarioc el usoc de aimchadillas bajo
antebrazos y manos, con el fin de mantener las manos mas
elevadas que los hombros, evitando deformidades por e! efecto
gravitacional en extremidades estaticas

Es muy importante mencionar el entrenamiento en el personal de
enfermeria y familiares al cuidadc de los pacientes con respecte
a las técnicas de movilizacion en bloque caga determinado
periodo en reposo. con la finalidad de evitar lesiones en la piel vy

sus consecuencias
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Ciertamente algunas actividades de terapia fisica y ocupacional
pudieron iniciarse en cama, antes de asistir a las actividades en
gimnasio y exteriores, tales como ejercicios de cuello, en el caso
de los pacientes mno inmovilizados., © en su caso ejercicios
isométricos del mismo. ejercicios de cavidad oral. musculos de
cara y lengua como entrenamiento de uso de palillos de boca
para las actividades en las cuales se ayude de estos.

En los pacientes que una vez clasificado el nivel de lesidn, se
vigilé primordial mente la posiciéon de ambas manos, con Ia
finalidad de mantener una postura funcional, ya que el
entrenamiento estaba indicado a utilizaria plana en los traslados
y flexionada en las actividades de presion. Se hizo adaptaciéon
ortésica en todos los pacientes para la mano dominante a base
de férulas con dorsiflexién de [a mufeca a <45 grados.
articulaciones metacarpofalangicas a 90 grados. de flexion,
interfalangicas a 30 grados. de flexion, y el puigar en aduccion y

oposicion.

Esta férula se mantenia permanentemente, Gnicamente retirada
para algunas actividades de terapia fisica y ocupacional. asi
como aseo. vigilando constantemente el estado de la piel, en
busqueda de zonas de presion. El periodo minimo de uso
permanente fue de 8 semanas

En todos los pacientes se inicio movilizacion pasiva de los
segmentos paralizados en forma frecuente desde su ingreso.
siendo de un promedio de 90 minutos fraccicnados en tres
episodios en el transcurso del dia, aproximadamente cada 8 hrs.
con la finalidad de mejorar la circulacicon sanguinea y prevenir
contracturas. Se llevaba a cabo en orden cefalocaudal en
articulaciones palancas en sus rangos de movimiento
flexoextension y rotacional respectivamente. cuidando no rebasar
los limites de arco normal. por el riesge documentado de
formaciones heterotdpicas



El estiramiento muscular por grupos ejecutores especificos se
llevo a cabo en todos los pacientes, con la finalidad de evitar
desequilibrios ocasionados por inervacién interrumpida de los
segmentos superiores.

Antes del inicio de la terapia fisica al paciente. se efectuaba
exploracion de las extremidades, en especial miembros pélvicos,
en busca de alteraciones tromboédticas. siendo ante el haliazgo,
motivo de suspension de tratamiento movilizador por riesgo de
embolismo puimonar. La movilizacién articuiar se llevo a cabo en
los pacientes con tiempo de protrombina por debajo del 20 af 25
%.

Como parte de la rutina del cuidado del paciente se inciuia la
lubricacion de la piel con masaje de lanolina posterior al bafo
diario, proporcionado por el personal de enfermeria en un inicio y
posteriormente de la persona responsable del paciente

Se encomendd a todos los paciente llevar a cabo una ruuna
diaria de ejercicios ventilatorios, Ios cuales se efectuaban un
minimo de dos veces en el dia, dedicando un promedio de 20
minutos cada uno, auxiliados con aditamentos para inspiracién y
espiracién forzada, los cuales favorecian la expansién pulmonar,
manteniendc la fuerza en musculos accesorios de la respiraciéon.
Siempre supervisados por enfermeria o terapistas. La educacion
al respecto de esta rutina se impartié por técnicos en mecanica
pulmonar.

En colaboracién con el terapista, se enserto a los pacientes y
familiares las técnicas para toser con asistencia. las cuales
igualmente se repetian frecuentemente en el transcurso del dia.

Los movimientos activos, gentiles y asistidos se iniciaron en
todos los musculos con inervacion presente, desde el primer dia
de ingresc en todcs los pacientes, motivande a seguir con
movimientos en forma activa sin asistencia. En los pacientes con
movilidad de hombros se ensenaron técnicas especificas de
facilitacién. tales como la extensién de codo sin triceps. a base
de la rotacidon interna y protraccion del hombro. relajacion del
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biceps, logrando la extension del codo. La accion de presidn de
la mano sin tener flexion de los dedos mediante la flexcextension
de la munfieca, la flexion del hombro sin control de codo. mediante
la rotacién Ilateral del hombro, ayudandose por efecto de
gravedad con el brazo fuera de la cama, con elevacion del
miembro superior.

La reeducacion funcional. como se le llamé dentro del programa
de rehabilitacion, se llevo a cabo cuando los pacientes se
encontraban en condiciones de sentarse y ser situados en una
silla de ruedas, en los que fue necesario se utilizaron
abrazaderas y tirantes para sujetarse al respaldo y asiento,
previniendo flexion y o rotacién del tronco, preparando asi a los
pacientes fortaleciendo la musculatura erectora, asi como el
balance y control de cuelio y tronco.

Una vez situados a los pacientes fuera de la cama, los
fisioterapistas y ocupacionales iniciaron a trabajar
individualmente con cada paciente, incrementando actividades de
acuerdo a sus necesidades individuales. En un inicio se dedican
30 minutos a cada actividad fisica y ocupacional en areas de
gimnasio, las cuales se incrementan diariamente hasta 10 a 20
minutos por las primeras tres semanas, llegando a un promedio
de 6 horas de trabajo combinado diariamente. Estos periodos se
adecuaron a la edad del paciente, condicidn de salud, historia
meédica previa y motivacion personal.

Para establecer un mecanismo compensatorio satisfactorio en la
reeducacidn muscular con las extremidades paralizadas. fue
necesario fortaiecer en forma intensa Ios muscuios con
inervacion.

Para lesiones completas era particularmente importante. hasta
donde fue posible. hipertrofiar los siguientes. latissimus dorsi,
hombro y miusculos rotadores de hombro. particuliarmente
aductores. muscuios residuales de brazo y antebrazo. musculos



abdominales. La técnica de fortalecimiento de estos musculos
pertenecia individualmente a cada terapista, la eleccidn
dependfa de su experiencia previa y entrenamiento, preferencia
personal y disponibilidad de cooperacién del resto del equipo de
trabajo, los métodos mas comunmente usados fueron:

1. Resistencia manual, incluyendo técnicas de facilitacion
propioceptiva neuromuscular.

2. Terapia de elasticidad y suspension.

3. Peso con poleas.

4. Actividades deportivas.

En cuanto al cuidado personal, se encamind el entrenamiento al
potencial funcional de cada paciente de acuerdo a su nivel de
lesidn.

Pacientes cor lesién C4.

Pacientes sin accién muscular alguna en extremidades
superiores, pero apropiados al uso de palillos bucales, los cuales
utilizaban para pasar las paginas de libros o revistas. escribir en
teclados, pintar o jugar con piezas adaptables juegos de mesa.

Pacientes con lesién C5.

Estos pacientes generalmente tenian buen funcionamiento de
musculos deltoides y biceps. no asi en control de mufecas,
utilizandose férulas de estabilizacion de la articulacion de la
mufieca, conteniendo en la superficie palmar compartimiento para
adaptacion de cubiertos como cuchara o tenedor, o palilics para
escribir en teclados. Con la practica. los pacientes con este nivel
de lesidn aprendieron a comer, teciear, manipular hojas de libro o
revista y desempefiar adecuadamente juegos de mesa, asi como
cierta independencia en aseoc y cuidado personal.
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Pacientes con lesién C6.

Estos pacientes presentaban extensiédn activa de mufeca por
musculos radiales, pudiendo hacer presién de objetos mediante
la flexoextensidon de la mufeca. Los pacientes con lesidén en C7
se pueden incluir en este grupo, aunando a estos la capacidad de
la flexoextension del codo, teniendo mayor destreza en todas sus
actividades manuales.

Estos pacientes aun con debilidad en la musculatura flexora,
fueron potenciaimente entrenables a ser independientes en una
silla de ruedas manual. La flexién se entrené a base de tomar y
soltar objetos de diferentes tamafios, manipular papel de hojas de
libros, colocar objetos en sitios especificos. Es en este grupo
donde se lograron los mejores resuitados en independencia de
cateterismos y rutina intestinal.

Alimentarse, beber, asear dientes, cepillar el cabello, rasurar
fueron actividades para las cuales se entrend a los pacientes con
apoyo ortésico, logrando independencia total.

El vestido y desvestido fueron actividades en la mayor parte de
las veces auxiliados por el personal de inicio, pero iguaimente
con cierta independencia en segmente superior en la mayoria de
los pacientes.

Ei tiempo estimado de estancia de cada paciente fue de 8 a 12
semanas. cumpliéndose en [a mayor parte de la muestra el
periodo programado para lograr los objetivos y las metas del
proceso rehabilitatorio.

El personal medico y parameédico que formd el equipo en el
proceso rehabilitatorio mencionado de los pacientes de la
muestra estuvo compuesto por dos meédicos especialistas en
Medicina de Rehabilitacion, dos residentes de la especialidad,
cinco terapistas fisicas. cinco terapistas ocupacionales. cinco
enfermeras con estudios en capacitacién para pacientes en
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rehabilitacion. Una psicdloga, dos trabajadores sociales, una
terapista de lenguaje y desordenes de la comunicacién, dos
ortesistas y un técnico en mecanica puimonar e inhaloterapia.
Todos ellos con tiempo completo de atencidon a los pacientes de
la unidad.

14




RESULTADOS.

La incidencia de lesion medular que se reportd en el afo de
1995, en el Centro de Rehabilitacién en el cual se llevé a cabo el
estudio, reporto una tasa del 46.1 casos por millén en la
poblacién, y una prevalencia de 721 casos por millén en ia
poblacién norteamericana. En el censo de 1984 en cuantc a
poblaciéon discapacitada, se hizo un cailculo de 183000 a 230000
personas con lesidn medular vivas en la unidén americana.

Las caracteristicas demograficas de !a poblacidon con lesidén
medular muestran una gran cantidad de datos muy importantes
en comparacion con la muestra en estudio.

Los siguientes datos corresponden a la estadistica nacional de
lesibn medular efectuada por los sistemas modelo, actualizada al
afto de 1995.

La edad en afios en que mas frecuentemente se presenta la
lesidn medular es en sujetos jovenes en edad productiva, siendo
el punto mas alto de incidencia de los 16 a 30 afos con un 58.5
% de todos los casos de lesion medular, siguiendo por el grupo
de los 31 a 45 aftos con un 21.1 %. El grupo menos afectado fue
el de los ancianos de 76 a 85 afios con un 1.3% de incidencia.

La distribucion por género demostré una poblacidn mayor de
sujetos masculinos con lesién medular. del 75%, el 25% restante
corresponde respectivamente a sujetos femeninos.

De acuerdo al génerc y edades. la lesion meduiar se presenta
mas frecuentemente en el caso de los hombres a ios 30.3 afios ¥y
en las mujeres a los 32.2 afios.

La investigacion acerca del nivel de escolaridad o equivaiencia
en los pacientes involucrados demuestra con primaria completa
un 12.4%, secundaria completa un 28 3. preparatoria completa
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un 49.8, carrera comercial o técnica completa 1.3%, carrera
universitaria completa 5.8%, maestria o doctorado 2%. Otro tipo
de estudios con un 0.4%.

La distribucion racial de la lesién medular en los Estados Unidos
se describe en la siguiente forma:

Blancos 70.1%
Negros 19.6%
Hispanos 7.8%
Indios Am. 1.3%
Asiaticos 1.2%

La poblacion general en la unidn americana en 1994 se
documento asfi:

Blancos 80.3% Indios Americanos 0.8%
Negros 12.1% Asiaticos 2.9%
Hispanos 3.9%

La ocupacién primaria de los pacientes al momento de la lesién
se describe como sigue:

Sujetos en trabajo activo 59.6 %

Estudiantes 18.5%
Ama de casa 2.4%
Entrenamiento para trabajo 0.2%
Subemplec 0.1%
Retirado 4.3%
Desempleado 14.3%
Otros 0.6%

El estado civil de los sujetos al momento de la lesidn medular
reporta un mayocr porcentaje de scolteros con un 53.5% siguiendo
el grupo de los casados con 30.6%. y en menor porcentaje los
que se encuentran con un 2.4% en unién libre. El seguimiento
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estadistico de los mismos pacientes revela un indice de
matrimonio en los pacientes que se consignaron como solteros al
momento de lesién, del 60%, y de divorcio en los ya casados del
85% posterior a la lesién.

La etiologia de la iesidén medular se desglosa en cinco apartados
principales:

Accidentes automovilisticos con el mayor porcentaje de 44.5,

siendo de estos: Accidentes en auto 35.8%, motocicleta 6.1%.
bicicleta 0.9%, y en otros vehiculos 1.7%.

Caldas con un 18.1%.

Actos de violencia con un 16.6 %

Heridas por proyectil de arma de fuego con un 14.6%, heridas
penetrantes con un 1%, contacto personal con un 0.9%, y un
0.1% por expiosiones.

Los deportes ocuparon un 12.7%.
Primeramente los clavados con un 8.5%, el futbol cornt 0.7%. el ski
en nieve con 0.5%, equitacidn y surf con 0.4% respectivamente.,

gimnasia con un 0.3% y otros deportes en conjuntc ocupa un
1.9%.

El ultimo apartado se consigna como otros, con un 8.1%.
incluyendo golpes por objetos 3.7%. accidentes peatonales 1.7%.
complicaciones meédico quirdrgicas 1.7%. vy causas no
clasificabies 1%

La relacién que se establece entre el grupo racial y la eticlogia se
concentra en la siguiente forma en porcentajes:
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GRUPO VEHICULO CAIDA VIOLENCIA DEPORTE OTROS.

Blancos 49.9 18.4 7.1 16.0 8.6
100%
Negros 26.6 19.6 42.5 4.1 7.2
100%
Indios Am. 67.4 12.8 9.1 4.8 59
100%
Hispanos 34 4 13.3 37.4 7.5 7.4
100%
Asiaticos 50.3 17.7 17.7 7.4 6.9
100%
Otros 59.5 11.9 19.0 4.8 4.8
100%

El estudio integral de Ilos pacientes con lesiébn medular
documenta patologias existentes en el momento de la lesién en
un porcentaje de! 20.9%, tales como: Hipertensién Arterial
Sistémica 8.6%. espondilosis cervical 4.4%. desorden cardiaco
4.0%, EAD 4.0%, estendsis del canal espinal 3.9%. EPOC
3.0%, Diabetes Mell. 2.9%. Artritis reumatoide o espondilitis
anquilosante 1.9%. Calculos en vias urinarias 0.8%. No asi, el
79.1% restante se reporta como poblaciéon sin  patologia
existentes al momento de la lesién medular.

La estadistica nacional de Ia ASIA reporta de los pacientes con
lesion medular el mayor porcentaje a ios cuadripléjicos con un
52.9%. los parapléjicos con el 46.2% y tan solo un 0.9% de los
lesionados logra una recuperacion funcional posterior a la lesion.

La poblacidn de la muestra de este estudio presentd los
siguientes resulitados. en la busqueda intencionada basada en la

estadistica nacional antes descrita.



La poblacién de estudio estuvo constituida por 20 pacientes, de
los cuales 15 eran del sexo masculino v 5 del sexo femenino. de
los cuales sus edades fluctuaban de los 15 a los 65 afos.
Presentandose la mayor incidencia de lesion en el grupo de los
21 a 30 afos, con un 40% de la poblacién total de la muestra.
seguidos por los de 31 a 40 aros con un 35%. EI grupo de
pacientes mayores de 51 afios presento el 15% de incidencia y
los grupos de 15 a 20 afos y 41 a 50 aflos quedaron en un 5%
cada uno respectivamente.

El nive! de educacién de los pacientes estudiados demostré que
la muestra estaba constituida por sujetos en su mayoria en
subempleo en el 60% sin un ingreso fijo. El 25% se encontraba
con un empleo temporal, el 10% dedicada a labores en casay 5
% restante manifesté estar retirado.

El estado civil casado fue mas frecuente, en 8 pacientes. Solteros
7. Divorciados 3 y en unidén libre 2 casos.

La etiologia de la lesidn medular en la muestra estudiada se
clasificé igualmente en cinco tipos. presentandose en mayor
frecuencia los accidentes automovilisticos en 9 pacientes con un
45%., los actos de violencia sucedieron en 4 pacientes al igual
que las caidas, ocupando el 20% cada uno respectivamente y de
los tres pacientes restantes se documento en cada unoc de ellos
siringomielia. meningioma cervical y tuberculosis espinal cervical
respectivamente, ocupandoc el 15% restante.

Cabe mencionar que igualmente se estudid integralmente a cada
uno de los pacientes, conciuyendo que solo el 25% de estos
presento patologia agregada a la lesion medular. El 75% de los
pacientes restantes se encontraban asintomaticos y sin nosologia
documentada adyacente a la lesién.

El nivel de lesion neuroldgica que se documento mas
frecuentemente fue C6& con el 45% de los casos, presentandose



en 9 pacientes. C7 se presento en el 30%, en 6 pacientes, C5 en
4 pacientes con el 20%, y un paciente con C4, ocupando un 5%.

De acuerdo al grupo poblacional en que actua la cobertura del
centro de rehabilitacidn, se hizo el rastreo étnico de la poblacidn.
resultando un 30% de poblacidén de blancos. 35% de poblacidn
hispana, 20% de corientales y 15% de negros.

La evaluacion de los pacientes posterior al proceso de
rehabilitacion fue por medio de la cuantificacidon de |las metas
funciconales que se establecen al iniciar el estudio del paciente., y
el logro de las mismas. La valoracién del paciente por el equipo
de trabajo determinando el grado de funcionalidad del paciente
desempefiando funciones basicas, tales como el desplazamiento
por medio de una silla de ruedas adaptada a sus necesidades, {a
independencia en alimentacién, higiene y cuidado personal,
vestido. auto cuidado y programa de intestino y vejiga, capacidad
de realizar actividades de escritorio que pudieran en un momento
determinado constituir actividad laboral y medio de vida y
finaimente la capacidad de conducir vehliculo automotor.

De los pacientes estudiados el 25% recibié entrenamiento y iogro
independencia en sillas de ruedas eléctricas. El 75% se egreso

de! medio hospitalario usando sillas de ruedas manuales en
forma independiente.

El uUnico paciente de ia muestra con lesion en C4, logrd
independencia en ciertas actividades de escritorioc, tales como
teclear en una computadora con un adaptador de palillo para
boca, con el mismo que podia manipular hojas de pcape! en libros.
Se le prescribié una silla de ruedas eléctrica

'a cual controlaba
con la barpilia y un galilic de direcc:on en

|
e elelalc
2 ooLa

E! departamento de trabajo social contacto a este paciente en un
empleo del condade manegjando una computadora procesadora
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de datos. El resto de sus actividades de auto cuidado eran
dependientes de la ayuda de su familia.

Los pacientes con lesidén en C5, un 20% de la muestra, fueron
capaces de manejar sillas de ruedas eléctricas con control
manual, logrando independencia para desplazarse. Por medio de
adaptaciones ortésicas fue posible lograr independencia para la
alimentacién, la higiene y e! cuidado personal. igualmente. los 4
pacientes pudieron aprender a utilizar computadoras y otros
tecleados con adaptaciones ortésicas. pudiendo desemperiar
trabajo de escritorio y posteriormente realizar actividades
laborales, dos de ellos en su domicilio y dos en oficinas publicas.
Fue posible también demostrar la capacidad de manejar
automadviles en estos pacientes, aunque ninguno de ellos tenia la
capacidad de realizar estas adaptaciones por sus propios medios
econdémicos a sus carros, en el centro de rehabilitacién se les
entrend en vehiculos diseMados para discapacitados, a base de
rampas eléctricas, elevadores, y controles de presion y sensitivos
para accionar volante, pedales y equipo automotriz.

Los pacientes resultaron dependientes para las actividades de
vestido y en programas de intestino y vejiga. asi como en
actividades de casa.

El grupo de pacientes con lesion en C8, ocupd el porcentaje mas
alto de 45% del total de la muestra. Estos sujetos se entrenaron
para utilizar sillas de ruedas manuales. logrando desplazamiento
eficiente y en forma independiente. con la ayuda de protectores
en las manos, bandas de elastico en las ruedas para facilitar la
manipulacion de las mismas y en tres pacientes drtesis en manos
para mejorar la destreza.

Mediante la adaptacion ortésica se logro independencia en todas
las actividades descritas en las metas funcionales en todos los
pacientes., incluso en conducir automoviles, unicamente con
ciertas adaptaciones para sustituir la incapacidad de flexién y
presién de las manos.



El vestido en el segmento inferior del cuerpo requirié ayuda en
todos los pacientes dentro de su rutina de cuidado personal, pero
cabe mencionar que todos pudieron realizar rutina de intestino y
vejiga con minima ayuda., e incluso en forma independiente.
Todos estos pacientes lograron el aprendizaje de actividades que
desempefiarfan como oficio y que posteriormente les permitiria
obtener un empieo. Cuatro de los pacientes del total del grupo
eran mujeres que previamente se dedicaban a labores en hogar,
las cuales podian realizar en forma independiente tales como
aseoc de la casa, cocinar con adaptaciones en cocina y utensilios
propios, manejo de lavadoras y secadoras. cuidado de sus hijos.
realizar compras en sus sillas de ruedas, etc.

Finalmente, el grupo de los pacientes con lesidn en C7, que
ocupd un 30% de la poblacidn en estudio, logré aun mayor
destreza en actividades e independencia en la realizacion de
éstas. Todos ellos manejaron sillas de ruedas manuales. De los 6
pacientes del grupo, solo dos de elios requirieron apoyo ortésico
para ayudarse en actividades de alimentacion, como cortar carne
por ejemplo, y para realizar el programa de vejiga e intestino, no
asi para el resto de objetivos: siendo independientes para
desplazarse, como ya se menciond, higiene y cuidado personail,

actividades de casa y escritorio que les permitié emplearse
posteriormente y obtener un salario.



CONCLUSIONES.

Durante ol procoss ronabilitatorio. el pacients y =u femiiia, se ven
envueltos en un proceso educativo sobre la lesion medular y sus
repercusiones, el paciente maximiza su grado de funcionalidad y
de independencia, y junto con su circulo familiar cambia

costumbres, propdésitos y escenario.

La transicion que sufren estos individuos a su nueva vida,
posterior a la lesidn, trae consigo muchos cambios que habra de
adoptar, pero el mas importante es el que proporciona el equipo
en medicina de rehabilitacion al discapacitado, y es el de
rehabilitarse de la lesién medular.

Este estudio descriptivo se realizé en un centrode rehabilitacién,
perteneciente al condado de Downey, en Los Angeles,
California, lo cual no debe de perderse de vista, desde el punto
de vista de que muchas de las facilidades otorgadas a los
pacientes en su proceso de rehabilitacién y de integraciéon a Ia
comunidad, como parte del proceso rehabilitatorio se deben a la
educacién en la salud y atenciédn a los discapacitados tan
importante en los Estados Unidos. lo cual es imperioso instituir em
este pais, no solo copiando [os mMmodelos de los paises en
desarrollo. sino disefRando los propios. ajustados a las
condiciones y caracteristicas de los pacientes mexicanos.

Las estadisticas del sistema de salud de [a Unidn Americana
arrojan datos dramaticos con respecto a la poblacidn afectada,
como pudo constatarse., la diferencia entre las estadisticas
publicadas por la Asociacidn Americana de Lesidn Medular
(ASIA) y los resultades del estudio de la muestra no presentan
diferencias significativas lo cual tracuce gue aungue es ona
poblacion pequena. ejemplifica adecuadamente al grupo que se

afecta mas frecuentemente.
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Evidentemente la poblacién mas afectada es la de adultos

jovenes en edad productiva, mayor mente el sexo masculino y
sana en la mayor parte de las veces, [o cual es alarmante debido
a las repercusiones econdmicas tan severas de la lesion,
imposibilitando al individuo de alguna forma a continuar con su

trabajo y truncando el poder econdmico.

Mas alarmante aun es que la lesién medular ocurre dejando mas
frecuentemente la cuadriplejia como secuela y menos del 1% del
total de los pacientes lesionados pueden aspirar a wuna

recuperacion total funcional.

violencia son los
a pesar de los
los efectos del

Los accidentes automovilisticos y la
generadores principales de esta patologia,
esfuerzos que se hacen para contrarrestar
crecimiento de las grandes ciudades, volvemos a regresar al
punto inicial del estudio, la educacién en la salud.

Es importante serialar el papel que desemperna el personal
paramédico en este proceso. Los meédicos especialistas en
rehabilitacion fungen como coordinadores del equipo, puesto gue
el grado de capacitacidén en rehabilitaciéon del paciente con lesién
meduiar que poseen personal de enfermeria, ortesistas. terapia
fisica, ocupacional y de ienguaje, mecanica pulmonar, psicologia
y trabajo social, es lo suficientemente basto para evaluar al
paciente, disefiar un programa de tratamiento especifico a las
necesidades individuales, un plan de aita y seguimiento.

Esto entonces demuestra que las herramientas para emprender
un departamento de rehabilitacion de pacientes cuadripléjicos. no
es inalcanzable, muche menos privative de un hospital en un pafs
desarrollado. puesto gue las limitantes no estan en el paciente.
sinc en el medic en que tiene que vivir después de su lesion.

La colaboracién con otros médicos especialistas dedicados a la
evaluacion y manejo de los cuadripléjicos es indispensable.
Urologia. Cirugia Plastica. Oricpedia. por mencionar algunos. al
igual que la valiosa ayuda de los servicios asistenciales que
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puedan proporcionar el patrocinio © parte de los recursos
materiales utiles en el proceso tales como equipo especial, o
mantenimiento del mismo y mas importante todavia el apoyo
ocupacional para los pacientes una vez egresados del medio
hospitalario, dandoles la oportunidad de ser productivos y utiles a
su nucleo familiar y social.

El apoyc psicologico y la reeducacidén sexual en los pacientes
cuadripléjicos forma parte fundamental del proceso de
rehabilitaciéon e integracién a su nueva vida. Queda a cargo del
personal médico y parameédico la tarea de informar y orientar al
paciente y su pareja, sobre las opciones de las cuales echar
mano para iniciar o continuar, segun sea el caso, una vida sexual
satisfactoria. Enfatizar sobre el dafo en la funcion sexual, pero
no de la sexualidad y ofrecer si es necesaric apoyo
farmacolégico en los casos que sea necesario. La depresidon es
una complicacién muy severa que presentan estos pacientes en
su gran mayoria, y que la literatura no consigna como tal, son
auto estima y del sentimiento de autoridad en un nucleoc familiar,
la auto devaluacidon y el sentimiento de invalidez son comunes;
es alto el indice de suicidio en poblaciones con alguna
discapacidad. E|l apoyo psicolégico es primordial y de ahi la
importancia de lograr la autosuficiencia y desempefie laboral con
remuneracion de los pacientes.

Es claro que los programas especializados en el manejo de
pacientes cuadripléjicos pueden producir muy  positivos
resultados. no solo para el individuo afectado. sino para el grupo
familiar al que pertenece y a toda la sociedad que sufre al contar
con individuos no productivos. El procedimientc para el cambioc
reqgquiere modificar multiples recursos 3% un equipo
multidisciplinario para lievar a cabo un cambio en la calidad de
atencion, y por consigulente de vida de todos a ios que afecta la
lesion medular. Como se ha planteado la expectativa de vida de
los pacientes cuadripiéjicos ha aumentadc por los avances en la

"
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ciencia y tecnologia. previniendo y atacandose las
complicaciones que pudieran truncar la sobre vivencia al periodo
agudo, partiendo de este punto el compromiso de Rehabilitar e
integrar a estos pacientes a un estado de autosuficiencia y
utilidad a la sociedad es infinito, limitado unicamente por la faita
de conocimiento e interés de los que estamos alrededor.
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