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JUSTIFICACION

México en éste momento estd catalogado dentro de los primeros
lugares en el mundo, en la presentacién de violencia, accidentes automovilisticos y
en general de hechos traumatoldgicos, con una poblacién que en su mayoria son
jovenes en edad productiva, que llevan en sus manos el crecimiento del pais y que
al ser victimas de éstos eventos disminuyen su productividad de acuerdo a la
magnitud de las lesiones, a las complicaciones que se presentan y a las secuelas

invalidantes,

En nuestro Pais, al igual que en todos los paises del tercer mundo y en la
mayoria de los paises industrializados, la rehabilitacién se contempla como un paso
posterior a la curacién, esto es, en el tercer nivel del esquema de atencién de los
niveles de Level y Clark, y en muchos de los casos ya las secuelas estdn
perfectamente estructuradas, por lo que es casi imposible regreser al paciente a

su vida normal, con un 100% de funcionalidad.

Si sabemos que la discapacidad inicia en el momento mismo de la lesién, y

que el problema para la rehabilitacidn en etapas tardias es justamente que las



complicaciones que se presentan son muchas y que cada una de ellas dejan
secuelas que limitan de manera importante las actividades de la vida diaria de los
pacientes; es indispensable iniciar también la rehabilitacién desde ese momento,
pero como esto no es posible, debemos dar manejo rehabilitatorio en la etapa més
precoz de la lesién dentro de nuestras posibilidades, y en el drea de Urgencias de
traumamatologia es el lugar apropiado y el momento justo, para prevenir
complicaciones, evitar secuelas y por lo tanto disminuir el tiempo de incapacidad
del paciente, para reintegrarlo rdpidamente a su vida social, familiar y laboral :

aumentando también a esto una disminucién importante en los gastos médicos.

Por lo anterior, se planted la posibilidad de realizar un protocolo de
investigacion en el Servicio de Urgencias de Traumatologic y Ortopedia del
Hospital Victorio de la Fuente Narvaez, antes Magdalena de las Salinas del IMSS,
que despejara las dudas existentes en un campo aln no explorado por la
rehabilitacion de manera protocolizada, que valorara las acciones a realizar por el
médico rehabilitador y sobre todo, que incluyera a éste al equipo multidisciplinario
de atencidn al paciente traumatizado en etapas tan temparanas, mostrando asi, de
manera tangible si el paciente traumdtico que recibe manejo rehabilitatorio desde
el Servicio de Urgencias, presentard menos complicaciones, disminuird las

secuelas y por lo tanto el tiempo para que se reestablezca completamente.



En éste trabajo intentando abrir brecha, se utilizé el bagaje de
conocimientos vertidos por médicos rehabilitadores dentro del manejo del
paciente traumdtico hospitalizado, y por lo tanto, en etapas mds tardias que la que
proponemos en éste protocolo, haciendo las modificaciones y sumando acciones de

acuerdo a las necesidades de cada uno de los pacientes que se atendieron.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia Victorio de la
Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social, se recibe una parte
muy importante de los pacientes traumatizados de la Ciudad de México y de
estados cercanos como Hidalgo y el Estado de México, ya sea derechohabientes al
IMSS o sin derecho a los servicios médicos del Instituto, siendo todos elles
manejades por un equipe multidisciplinario desde el Servicio de Urgencias, De
todos los pacientes con lesiones traumdticas, es el politraumatizado el de
tratamiento mds dificil, complicado y perenterio. Naturaleza y multiplicidad de
sus lesiones obligan a que varias personas lo atiendan simultdneamente(l), como
primer objetivo estd el conservar la vida, pero ademds, es necesario evitar
complicaciones, disminuir tiempo y costos en su estancia intrahospitalaria, y

finalmente, reintegrarlo a su vida anterior de la mejor manera.

Durante la Edad Media se presumia por lo general que el dolor y el
sufrimiento crean un ambiente particularmente favorable a la apericién y
diseminacién de la enfermedad(2), conforme ha pasado el tiempo y se han
experimentado diversos métodos de tratamiento, se ha llegado a la conclusién de
que en un medio adecuado, donde el paciente esté cémodo, sin dolor y con los

cuidados adecuados, de acuerdo a su padecimiento, la historia natura! de la



enfermedad sigue un curso muy favorable, dejando a un lado wvarias

complicaciones.

En traumatologia es mds cierto si cabe que en cualquier otra
especialidad el aformismo de que la rehabilitacidn se inicia con la prevencion de la
enfermedad. Consumado el hecho traumdtico, la prevencién rehabilitadora estriba
principalmente en evitar maniobras intempestivas que puedan agravar la lesién;
con el lesionado en nuestras manos, la responsabilidad es absoluta y por ello debe
elaborarse el plan de tratamiento con la mirada puesta en la rehabilitacién del

hombre social(3).

En los pacientes traumatizados, las posibles iesiones son mdltiples y
también la combinacién de ellas en el mismo paciente, por lo que es necesario
realizar un examen clinico completo, que serd reiterado en caso de necesidad
(lesiones neurcldgicas, vasculares, etc.); cuando coexisten lesiones traumdticas
periféricas (miembros) y cavitarias (endocranianas, tordcicas y abdominales)(4),
es necesario hacer un diagnéstico precoz y adecuado para que el manejo sea
certero, se presente el menor nimero de complicaciones y se eviten las secuelas.
Una gran mayoria de las complicaciones se establecen durante las primeras horas
posteriores a su lesidn, iniciando por sistema respiratorio, cardiovascular,

alteraciones metabdlicas, neurolégicas, de piel y articulaciones(5), por lo tanto, es



prioritario realizar un manejo rehabilitatorio inicial, desde el Servicio de
Urgencias (donde generalmente se mantiene al paciente en observacidn,
tratamiento o en espera de ingresar a manejo quirdrgico o a piso) y
posteriormente continuar con un programa de rehabilitacién durante su estancia

intrahospitalaria y a su egresoe con un programa de casa.

Una condicion universalmente reconocida que con frecuencia dafia al
incapacitado es la inmovilizacién. En general, cuanto mayor sea el tamafio del
segmento corporal y mds prolongado el periocdo de inmovilizacidn, mayor serd la
intensidad de la condicién patolégica y el nimero de sistemas orgdnicos implicados
en la misma. La inmovilizacién se asocia con la ausencia de fuerza mecdnica, Gnico

estimulo esencial para el mantenimiento del funcionamiento corporal adecuado(2).

Es necesario saber que toda la economia del paciente sufre cambios muy
importantes, que requieren manejo inmediato, enumerando sélo algunos, la tasa
cardiaca en reposo aumenta aproximadamente 0.5 latidos por minuto por cada dia
de inmovilizacién, la pérdida de tono muscular que proviene del completo desuso se
estima que es de un 10 ol 15% de la fuerza por semana; tras unos pocos dias de
inmovilizacién se puede detectar un aumento en el flujo sanguineo del hueso y se
sugiere que asi se favoreceria la atrofia ésea; entre los seis y diez dias tras la

inmovilizacién el balance nitrogenado de los varones sanos se convierte en



negativo. El lecho capilar de los tendones disminuye después de un periodo de
inmovilizacién(2). El cartilago articular carece de vasos y se nutre través del
liquido sinovial, dicha nutricién se ve favorecida por el movimiento que produce
cambios en la presién intrarticular y por lo tanto, en los gases disueltos en el
liguido sinovial... Salter ha realizado varios trabajos que demuestran la eficacia de
la movilizacién pasiva continla... todo parece indicar, que hemos de favorecer la

movilizacién articular los mds precoz y prolongadamente posible(6).

En las estructuras periarticulares, sinovial, cdpsula y ligamentos la
inmovilizacién articular da lugar a una pérdida de elasticidad, a un engrosamiento y
acortamiento de la cdpsula articular y liggmentos, lo que restringe o impide la
normal movilidad articular(6);la osteoporosis por inmovilizacién consiste en una
pérdida de masa ésea, resultante de la inactividad muscular y/o la reduccidn de
carga sobre el esqueleto que puede afectarlo de una forma general o localizeda...
comienza inmediatamente tras la lesién(6); las diceras por presidn es la
complicacién mds evidente que se presenta en los pacientes, si sabemos que a las
02 hrs de una presién continua de la piel sobre las salientes dseas, hay disminucién
de la circulacidn local, y cambios histolégicos y bioguimicos principalmente, es
imprescindible anticiparse a la aparicion de llceras por presién,

fundamentalmente, observar cambios posturales periédicos para descargar las



zonas de riesgo(6). En éste apartado podemos encontrar una cantidad muy
importante de complicaciones en los pacientes traumdticos y como en el resto de
los problemas expuestos, hay que insistir en la rdpida movilizacién del paciente(6).
Las consecuencias de la inmovilizacién se pueden clasificar de diversos modos. La
clasificacion mds amplia es sin duda le de inmovilizacién inadvertida e
inmovilizacién terapéutica. El reposo en cama y el confinamiento en silla nermal o
de ruedas pertenecen al primer grupo. Los estados postraumdticos o
postquirtrgicos, la infeccién o inflamacién aguda, el periodo de convalescencia de
afecciones no quirdrgicas y otros constituyen la segunde categoria.
Independientemente del motivo de la inmovilizacidn, los cambios fisiopatoldgicos y
los sintomas clinicos que produce son inespecificos; estos cambios y sintomas
aumentan con la inmovilizacién y no siempre regresen espontdneamente al
terminar ésta. Incluso si los cambios son reversibles, el periodo de recuperacién
de estos efectos es mucho mayor que el periodo de inmovilizacién. Aparte del
elemento tiempo, también es enorme el potencial humano y el dinero que se
requiere para la restauracién. Los cambios patologicos de la inmovilizacion se
superponen a menudo con la incopacidad primaria y crean personas totalmente

dependientes de pacientes que inicialmente hubieran podido ser autosuficientes,

(2)



La incapacidad secundaria se desarrolla mientras el paciente estd bajo
cuidados médicos. El factor ambiental relacionado con el desarrollo de la
incapacidad secundaria es simplemente la propia posicion del cuerpo. La
negligencia o la ignorancia por parte del personal paramédico o los miembros de la
familia da como consecuencia la colocacién del incapacitado en posiciones que
favorecen la incapacidad secundaria; los materiales de superficie rugosa, rigidos y
poco ventilados predisponen también a una incapacidad secundaria. El proceso es

siempre progresivo y si no se controla puede hacerse irreversible. (2)

Considerando que Rehabilitacidn es el proceso por el cual se restauran o
desarrollan las funciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales para permitir al
paciente lesionado alcanzar la mdxima autonomia personal, es necesario clasificar
las necesidades en rehabilitacién con cada paciente traumdtico, primero, la
secuela de la lesién puede ser minimizada y se pueden evitar y prevenir las
limitaciones y la pérdida permanente de la funcién; segundo, el uso de todas las
funciones remanentes puede devolver completamente el total de las capacidades
del individuo, usendo todas las técnicas disponibles que sean necesarias, para
alcanzar la mdxima independencia funcional.. Se deben considerar diversas

categorias de necesidades fisicas para hacer un programa de rehabilitacién en el



paciente politraumatizado. La primera necesidad es reintegrar la movilidad no séfo

en las extremidades afectadas, sino en todo el individuo.(7)

Se cree ampliamente que la rehabilitacién debe comenzar lo antes
posible para asegurar los mejores resultados. Asi, se debe establecer el
diagndstico en la fase mds temprana posible de la enfermedad y todo el
tratamiento necesario, incluyendo la rehabilitacién, se debe realizar en este
momento. La idea de que la rehabilitacién debe comenzar cuando termine el
tratamiento especifico de la enfermedad o tras el curso del trastorno que
conduce la incapacidad, és el motivo de que se incluya en el nivel terciario de la
prevencidn. Tanto mds cuanto que se debe aplicar la rehabilitacién junto con el
tratamiento médico o quirdrgico de la enfermedad que produce la incapacidad por
lo que se debe considerar la rehabilitacién como integrante de la prevencisn
secundaria. La limitacién de la incapacidad se refiere a la prevencién del aumento

de la intensidad o amplitud de una capacidad existente. (2)

El manejo anterior estard siempre encaminado a lograr una adecuada
calidad de vida posterior al evento traumdtico, teniendo en cuenta que Hudson
dice que la calidad admisible seria cuando hay autoconciencia, autocontrol,
memoria, sentido del futuro y del tiempo, capacidad para la interrelacién personal,

para amar y para desear vivir (8).

10



Al efectuar la investigacidn bibliogréfica no encontramos a nivel nacional
ni internacional antecedentes que establezcan de manera normativa el papel que
puede desempefiar un médico rehabilitador en el Servicio de Urgencias de

Trauma.

De acuerdo con el esquema de Level y Clarck, los niveles de prevencién
son 3: 1°. Contempla la promocién de la salud y prevencidn especifica, el 2°. El
diagndstico precoz, tratamiento especifico y limitacién del dafio. Finalmente en el
3er. Nivel se encuentra la rehabilitacién, y desde hace mds de una década
pugnamos por establecer la rehabilitacién ain desde niveles previos. Tto y Lee
sugieren y aplican modificaciones al esquema tradicional para la atencién de
padecimientos discapacitantes poniendo en el 2°. Nivel de atencion ol tratamiento

adecuado y a la rehabilitacidn,

Tenemos antecedentes miltiples de rehabilitacién intrahospitalaria
especifica como en pacientes con Traumatismo crdneo-encefdlico(11), en la Unidad
de Cuidados Intensivos(12).en pacientes Quemados(13) pacientes con fractura de
cadera(14), pacientes con lesién medular en la Unidad de Cuidados Intensivos(15),
pacientes con fractura expuesta de tibia y peroné (16)etc., pero adn no se ha

realizado ninglin manejo en el Servicio de Urgencias de Trauma, ai parecer ni en

11



ésta Unidad Hospitalaria ni en ninguna del Pais, por lo menos, ain no se ha

difundido en medios ya establecidos.

12



HIPOTESIS:

Si el paciente traumdtico recibe manejo de rehabilitacién desde el Servicio
de Urgencias presentard menos complicaciones, disminuirdn las secuelas y por lo

tanto el tiempo para que se reestablezca completamente.



OBJETIVOS:

General . -

Implementar, aplicar y evaluar un Programa de rehabilitacién en el Servicio

de Urgencias para disminuir complicaciones y por lo tanto, secuelas invalidantes.

Especificos:

1)  Establecer actividades susceptibles a realizar en el Servicio de

Urgencias por el Médico Rehabilitador.

€}  Elaborar un programa de rehabilitacion integral especifico para
pacientes traumdticos, desde el Servicio de Urgencias, para evitar complicaciones
y secuelas.

3)  Facilitar la integracién de la familia a la rehabilitacién temprana del

paciente traumadtico.

4)  Evaluar las ventajas que dd el manejo rehabilitatorio precoz en el

Servicio de Urgencias del Hospital de Trauma Victorio de la Fuente Narvaez.

14



MATERIAL Y MET ©0DOs

Este estudio se disefié para ser prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptive, se realizé en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia
Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS, en un periodo de 6 meses, comprendido
del 1° de mayo al 31 de octubre de 1998. Para llevarlo a cabo, se incluyeron
pacientes traumdticos, masculinos y femeninos, mayores de 15 afios de edad,
recibidos en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia Victorio de la
Fuente Narvaez, que fueran derechohabientes del IMSS, que al salir del Servicio
de Urgencias se hospitalicen en cualquier servicio de la Unidad hospitalaria ya
mencionada, o que se valoren en el drea de filtro, se les dé manejo conservador o
quirdrgico y se den de alta con diagnéstico de lumbalgia, cervicalgia, fractura de
Colles o fractura de Weber, con TCE que no tengan secuelas neuroldgicas, que no
tengan padecimientos oncoldgicos y sobre todo, que fueran pacientes que
aceptaran entrar en éste estudio de rehabilitacién: se excluyeron pacientes que
fallecieron durante su estancia en el Servicio de Urgencias y aquellos que no

aceptaron manejo de rehabilitacidn en ésa drea,

Los rubros que se evaluaron fueron: arcos de movilidad pasiva de las
articulaciones lesionadas y de las adyacentes, fuerza muscular de la extremidad

lesionada y en el caso de cervicalgia y lumbalgia se exploré de acuerdo al

13



algoritmo usado en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidn Regién Norte del
IMSS, dolor del segmento lesionado y las articulaciones y/o miisculos adyacentes
y aumento de volumen del segmento lesionado, usando para cdlificarlos una escala

diferente para cada rubro:

- Arcos de movilidad pasiva: Escala en grados por medio de un

goniometro graduado

- Fuerza muscular: Escala ordinal por medio de! Exdmen Manual Muscular

de Daniels (18).
0 - Ninguna evidencia de contraccién
1 - Presencia de minima contraccién; ausencia de movimiento
2 - Amplitud de movimiento completa sin gravedad
3 - Amplitud de movimiento completa contra la gravedad

4 - Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia

parcial o nocién de fatigabilidad

5 - Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia

normal. Mdsculo sano.

- Dolor: Escala ordinal. Por medio de una escala andloga visual, del 0 al 10,

donde O se refiere a no tengo nada de dolor, va en aumento de acuerde a los

16



nimeros del 1 al 4, 5 se refiere a tengo dolor moderado o tolerable sin que me
impida hecer mis cosas durante el dia, sigue en aumento de acuerdo a los nimeros
del 6 al 9 y 10 se refiere a un dolor muy intenso inaguantable que no me permite

realizar ninguna de las actividades que hago normalmente.

- Aumento de volumen: Escala en centimetros por medio de una cinta
métrica
Los recursos materiales que se usaron fueron gonidmetro pldstico greduado,
martillo de reflejos, carretilia para sensibilidad, cinta métrica, cuaderno de
identificacién, sdbana de informacién, papaleria diversa, guata, vendas de yeso de
diferentes medidas, vendas de X LITE cuande fue necesaric, almohadillas de
semillas de diversos tamafios, almohadas grandes con relleno de algodén o
sintéticos, vendas eldsticas de diversas medidas, cubos de polietileno, siete
materiales de diversas texturas, aceite mineral o de almendras dulces, y drea

fisica del Servicio de Urgencias.

17



TECNICA

Para poder llevar a cebo éste estudio, fue necesario hacer antes un
estudio de campo que nos mostrara cudles eran en ese Servicio las patologias que
se presentaban con mayor frecuencia, por lo que durante 3 semanas se dio manejo
rehabilitatorio a todos los pacientes que cubrieran los criterios de inclusién y
eliminacién ya mencionados antes. Al revisar los resultados se encontréd que las 4
patologias mds frecuentes y que ademds fueran susceptibles de tener un
seguimiento, eran lumbalgias sin lesién radicular, cervicalgias no sistemetizadas,
fracturas de Colles y fracturas de Weber, por lo que se realizé un programa
especifico para cada una de ellas y en diferentes etapas. Ademds, se siguié dando
manejo rehabilitatorio inicial en el Servicio de Urgencias a todos los pacientes
traumdticos que ingresaban dentro de los horarios en que el médico residente de
Rehabilitacidn permanecia en dicho servicio, siguiendo para ello como modelo,
diversos manejos establecidos con antelacién por médicos rehabilitadores, en
pacientes traumdticos, pero en etapas menos agudas dentro del drea de
Hospitalizacién; haciendo los cambios convenientes de acuerdo a las necesidades

especificas de cada paciente en la etapa aguda de cada uno de los padecimientos.
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Los pasos a sequir para la captacién de los pacientes fueron:

1)  Valoracién del paciente por Médico residente y/o especialista en
Traumatologia y Ortopedia, dando cualquiera de los 4 diagndsticos ya

mencionados.

2)  Exploracién fisica completa de acuerdo a los algoritmos especificos

para cada una de las 4 patologias.

3)  Aplicacién del programa especifico de rehabilitacién, con ensefianza

de Programa de casa.

4)  Cita en 4 ocasiones con un intervalo de 2 semanas entre cada una,
para nueva valoracidn por el residente de rehabilitacién, y de acuerdo a los
avances presentados por el paciente, ensefianza del siguiente paso en el Programa

de casa.

5)  AMa del Protocolo después de la 4°. Valoracion, continuando con
Programa de casa, ya sea por mejoria o por envio a la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacién que le corresponda.
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Programas especificos:

- LUMBALGEIAS SIN LESION RADICULAR

1) Reposo relativo durente las primeras 48 hrs si la lumbalgia es

postraumdtica o postesfuerzo.

2)  Compresas frias durante 08 minutes cada 02 hrs en las primeras 48

hrs posterior a la lesién, si la lumbalgia es postraumdtica o postesfuerzo.

3)  Compresas humedas calientes a regién lumbar, por 20 minutos, cada
08 hrs, hasta que desaparezcan las molestias (si la lumbalgia es mecanopostural,

postraumdtica o postesfurzo con mds de 48 hrs de evolucién),

4)  Ejercicios libres para columna lumbar, cederas, rodillas, tobillos y
pies en todos arces de movimiento, 10 repeticiones a tolerancia cada 08 hrs. hasta

que desaparezcan las molestias.

5)  Ejercicios de estiramiento para fascia dorsolumbar, 10 repeticiones

cada 0B hrs hasta que desaparezcan las molestias.
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6)  Ejercicios isométricos de fortalecimiento para mdsculos abdominales,
gliteos y piso pélvico, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que desaparezcan las

molestias,

7)  Ejercicios isotdnicos de fortalecimiento para mdsculos abdominales y

gliteos, 10 repeticiones en 2 a 3 series una vez al dia de manera indefinida.
8)  Higiene de columna para actividades de la vida diaria.

9)  Higiene de columna para actividad laboral especifica.

- CERVICALGIAS SIN LESION RADICULAR

1) Reposo relativo con collarin blando durante 48 hrs. si la cervicalgia en

postraumdtica, postesfuerzo o por mecanismo de aceleracién - desaceleracion.

2y Compresas frias durante 08 minutos cada 02 hrs en las primeras 48
hrs posterior a la lesién, si la cervicalgia es postraumdtica, postesfuerzo o por

mecanismo de aceleracion -desaceleracién.

3)  Compresas hiimedas calientes para regién cervico-braquial durante
20 min. Cada 08 hrs. hasta que desaparezcan las molestias. (Si la cervicalgia tiene

mds de 48 hrs. de evolucién)



4) Ejercicios libres para columna cervical, hombros, codos, mufiecas y
manos, en todos sus arcos de movimiento, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que

desaparezcan las molestias.

3)  Ejercicios de estiramiento para misculos de cuello que presentan
espasmo (generalmente para trapecio en sus 3 porciones, esternocleidomastoideo
y romboides ), 10 repeticones a tolerancia cada 08 hrs. hasta que desaparezcan

las molestias.

6)  Ejercicios isométricos de fortalecimiento para misculos de cuello por
grupos musculares, al desaparecer las molestias, 10 repeticiones una vez al dia, de

forma indefinida.
7) Higiene de columna para actividades de la vida diaria.
8)  Higiene de columna para puesto laboral especifico.

9)  Elcollarin se mantendrd de 3 a 21 dias, de acuerdo a lo solicitado por
el médico traumatélogo, de acuerdo a la severidad de la lesién de cada paciente,
siendo retirado solamente para hacer las terapias durante la primera o las 2
primeras semanas, usado solamente para traslados fuera de casa durante la 2° o
3% semana, y completamente retirado al iniciar la 3% o 4° semana, de acuerdo a la

magnitud de la lesién.
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- FRACTURAS DE COLLES

A estos pacientes generalmente se les aplica aparato de yeso palmobragquial
por arriba de codo, con codo en flexién a 90 grados y pronacién o supinacién, de
acuerdo al mecanismo de lesidn, al tipo de trazo y a los tejidos lesionados, durante
4 semanas o hasta que se consiga una consolidacién ésea grado II-III. La minoria
de estos pacientes ingresa @ cirugia para reduccién abierta de la fractura y
posteriormente se dd de alta domiciliaria con el mismo aparato de yeso ya

especificado.

Por lo anterior, este programa se divide en 2 partes, la primera son las
4 semanas con aparato de yeso: y la sequnda son las 4 semanas restantes y hasta

que desaparezcan las molestias. '

1) Ejercicios libres para hombro y dedos en todos arcos de
movimiento, 10 repeticiones cada 08 hrs hasta que se retire el aparato de yeso, y

pase a la 2° etapa del programa de casa.
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2) Ejercicios isométricos para biceps y triceps braquiales, 10

repeticiones cada 08 hrs. hasta que se retire el aparato de yeso.

3) Elevacion de miembro tordcico y posturas cémodas pare dormir,

antiedemao.

2° parte del manejo de rehabilitacién:

1) Continuar con primera parte del programa de rehabilitacién.

2) Hidroterapia a mufieca y mano lesionada cada 08 hrs. durante 20

min. Hasta que desaparezcan las molestias.

3) Ejercicios libres para mufieca y mano en todos arcos de

movimiento dentro de la hidroterapia durante los lltimos 10 minutos, cada 08 hrs.

4) Ejercicios libres para mufieca y mano en todos arcos de

movimiento fuera de hidroterapia cada 08 hrs, 10 repeticiones.

5) Ejercicios de estiramiento a misculos de mufieca y mano pro
grupos musculares, a tolerancia, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que

desaparezcan las molestias y los arcos de movilidad pasiva se completen.
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6) Ejercicios de fortalecimiento e misculos de hombro, codo, mufieca
y mano, por grupos musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs hasta que tenga la

misma fuerza que el miembro tordcico no lesionado.

7 Actividades de ferapia ocupacional, tendientes a mejorar

funciones bdsicas de mano, pinza fina, gruesa y oponencia.

8) En caso de que haya hiposensibilidad en cualquier regién de mano,
secundaria a la lesién, la reduccién o la inmovilizacién, se dard manejo para

retorno sensorial,

FRACTURAS DE WEBER

Para el tratamiento de éstos pacientes es indispensable clasificar las
fracturas en AB o C, de acuerdo al traze de la fractura y a los elementos
involucrados. Se realizan dos manejos, el conservador que estd dado con reduccién
cerrada de la fractura y aplicacién de aparato de yeso tipo bota, ligeramente por

encima de espina tibial, con tobillo a la neutra y en algunas ocasiones con ligera
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inversién o eversién, de acuerdo al mecanismo de lesidn y el trazo de la fractura.
El segundo caminc se dd por medio de cirugia, realizande reduccién abierta e
instrumentacidn que puede ser sélo con tornillos, con tornillos y placa o con
tornilles, placa y tornillo de situacién, en cuyo caso, se aplica aparato de
almohadillado de Jones con las mismas caracteristicas del aparato de yeso tipo
bota, para inmovilizar y antiedema y se retira una semana después aprox. Si
desaparece el edema. Por lo anterior, es necesario que se haga un programa para

manejo conservador que se dividird en dos partes, y otro para manejo quirdrgico.

Manejo conservador:

1) Ejercicios libres para cadera, rodilla, y dedos de la pierna lesionada, en
todos arcos de movimiento, 10 repeticiones cada 08 hrs, hasta que retiren el

aparate de yeso,

2) Ejercicios isoténicos de fortalecimiento para misculos gliteos vy
cuadriceps de la pierna lesionada, 10 repeticiones cada 08 hrs hasta que retiren el

aparato de yeso.
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3) Ejercicios isométricos de fortalecimiento para misculos abdominales y
de piso pélvico, 10 repeticiones cada 06 hrs. hasta que se retire el aparato de

yeso,

4) Ejercicios isométricos de fortalecimiento para miembro pélvico sano y
para miembros tordcicos, por grupos musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs.

hasta que sane completamente la pierna lesionada.

5) Entrenamiento para traslados con muletas axilares.

- Retiro del aparato de yeso

1) Continuar con la 1° parte del programa de casa hasta que se dé su alta

de este Protocolo,

2) Hidroterapia para tobillo v pie lesionado cada 08 hrs. durante 20 min.,

hasta que desaparezcan las molestias.

3) Ejercicios libres para pie y tobillo en todos arcos de movimiento, dentro
de hidroterapia durante los Gltimos 10 minutos, cada 08 hrs, hasta que

desaparezcan las molestias.
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4) Ejercicios libres para pie y tobillo en todos arcos demovimiento fuera de
hidroterapia, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que se completen arcos de
movimiento.

5) Ejercicios de estiramiento para misculos de pie y tobillo por grupos
musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que se completen arcos de
movimiento.

6) Ejercicios de fortalecimiento a misculos de pie y tobillo por grupos
musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que se consiga fuerza muscular
similar a la de pie y tobillo sanes.

7) Descarga de peso en pie y tobillo lesionados, progresivo, iniciando con
descarga del 15% del peso total aprox., al encontrar consolidacién grade III en

placas de Rx.

8) Entrenamiento para la marcha con fases y variantes y retiro progresivo

de muletas.

9) Entrenamiento de la marcha sin muletas en terreno regular,
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- Manejo Quirdrgico

1) Ejercicios libres para cadera, redilla, y dedos de la pierna lesionada,
en todos arcos de  movimiento, 10 repeticiones cada 08 hrs, hasta que pueda

apoyar,

2)  Ejercicios isotdnicos de fortalecimiento para misculos gliteos y
cuadriceps de la pierna lesionada, 10 repeticiones cada 08 hrs hasta que pueda

apoyar.

3)  Ejercicios isométricos de fortalecimiento para musculos abdominales

y de piso pélvico, 10 repeticiones cada 06 hrs. hasta que se le permita apoyar.

4)  Ejercicios isométricos de fortalecimiento para miembro pélvico sano
Yy para miembros tordcicos, por grupos musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs.

hasta que sane completamente la pierna lesionada.

5)  Entrenamiento para traslades con muletas axilares.

- Retiro de aparato de Jones

1) Hidroterapia para pie y tobillo lesionados en cudnto cierre la herida

quirdrgica, cada 08 hrs, durante 20 min,, hasta que se le permita apoyar,

29



2)  Ejercicios libres para pie y tobillo en todos arcos de movimiento los
ultimos 10 minutos en hidroterapia, cada 08 hrs. hasta que se permita apoyar y

haya arcos de movimiento completos.

3) Ejercicios libres para pie y tobillo en todos arcos de movimiento
fuera de hidroterapia, 10 repeticiones cada 08 hrs. hasta que complete arcos de

movilidad.

4)  Ejercicios de estiramiento para musculos de pie y tobillo por grupos
musculares, 10 repeticiones cada OB hrs. hasta que se completen arcos de

movimiento (iniciando en cuanto se retire el tornillo de situacion si es que tiene).

5}  Ejercicios de fortalecimiento para miisculos de pie y tobillo por
grupos musculares, 10 repeticiones cada 08 hrs., hasta que se logre fuerza

muscular similar a la pierna sana.

6¢) Descarga de peso para pie y tobille lesionados, progresivo, iniciando

con el 15% de descarga total aprox.

7) Reeducacién de la marcha con fases y variantes, con retiro

progresivo de muletas axilares.

8) Reeducacidn de la marcha sin muletas en terreno regular.
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La evolucién se calificard en Bueno, Regular y Malo de la siguiente manera:
- Bueno: + Arcos de movilidad pasiva del 76% a} 100%

+ Exdmen manual muscular con graduacién mayor de 3 de la escala

de Daniels
+ Aumento de volumen menor del 30% de lo que presents al ingreso

+ Dolor de 3 0 menos de acuerdo a la escala andloga visual usada

- Regular: + Arcos de movilidad pasiva del 50 al 75%

- + Exdmen manual muscular con graduacidn de 2+ 6 3 de la escala

de Darniels

+ Aumento de volumen del 31 ol 50% de lo que presenté al

ingreso

+ Dolor de 4 a 6 de acuerdo a la escala andloga visual usada

- Malo: + Arcos de movilidad pasiva menor del 75% del arco normal

+ Exdmen manual muscular con graduacién menor de 2 de la escala

de Daniels
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+ Aumento del volumen mayor del 51% de lo que presents a su

ingreso

+ Dolor mayor de 7 de acuerdo a la escala andloga visual usada
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RESULTADOS

Es importante en éste apartado mencionar que se tuvo una muestra de 600
pacientes manejados desde el momento que ingresaron al Servicio de Urgencias
del Hospital de Troumatolegia Victorio de la Fuente Narvaez, con atencién
especial de-acuerdo a la gran gama de lesiones con las que contaba cada uno de
ellos, pero sdlo se consignaron 100 pacientes con las lesiones mds frecuentes ya
que eran los que podian estar cautivos con manejo posterior dentro del Servicio
de Urgencias pero ya como Consulta Externa de Rehabilitacién: los otros 500
pacientes atendidos se diluyeron en los diversos pisos del Hospital o se enviaron a
otras Unidades del IMSS por zonificacién, pero se llevd a cabo el seguimiento con
programas de rehabilitacién que se continuaron por el Servicio de Rehabilitacién
de Hospitalizacién. Queda entonces esta parte del estudio como herencia para
seguir con el arduo e imprescindible trabajo de la rehabilitacién desde el Servicio

de Urgencias de Trauma.

En la grdfica No. 1 se reporta que 59 de los 95 pacientes lesionados fueron
mujeres, contrario a lo esperable por el rol de la mujer en nuestra sociedad; la
grafica No. 2 muestra que la mayor incidencia de pacientes traumdticos, esto es,

26 de los 95 pacientes estauvieron dentro del rango de 31 a 40 afios de edad.
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La grafica No. 3 refiere que 73 de los 95 pacientes presentaron
enfermedad general como rama del seguro. Las grdficas No. 4 a 7 de diagndsticos
muestran que dentro de las lesiones cervicales el esguince cervical GI tiene la
mayor incidencia con 22 de los 26 pacientes de éste rubro; para lesiones lumbares
no hay diferencia significativa entre los dos diagnésticos manejados; en los
resultados para pacientes con Fx de Colles no hubo ninguna diferencia interlado; y
finalmente, para Fx de Weber se encontré mayor incidencia para los diagnésticos
de Fx A izquierda 7 pacientes, Fx B derecha 9 pacientes y Fx B izquierda 5

pacientes,

Para la gréfica No. 8, de tratamiento médico traumatoldgico se encuentra
mayor incicencia para manejo consevador en todas las lesiones estudiadas,

teniendo 78 pacientes con éste manejo y sélo 17 para manejo quirirgico.

En la grdfica No. 9 de resultades del tratamiento rehabilitatorio se
encontré que un total de 59 pacientes cayeron en el rubro de bueno, 32 en el de

regular y 4 en el de malo.

Finalmente en las grdficas No. 10 y 11, se refiere que 76 del total de
pacientes estudiados se enviaron por mejoria significativa a su Unidad de
Medicina Familiar y solamente 19 a Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién, de

los cuales 10 ameritaren manejo dentro de la Unidad, por el tipo de lesiones, de
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manejo quirdrgico, de la instrumentacién, ete., los otros 9 continuaron con

porograma de casa.

35



GRAFICA No. 1 SEXO

Femenino

) Masculino
Cervical Lumbar
FX Colles

FX Weber
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GRAFICA No.2 EDAD

Menor 20 21.30 31-40 41-50 51-60 61-70 71ymas
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GRAFICA No. 3 RAMA DEL SEGURO

Lumbar

FX Colles -
FX Weber
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DIAGNOSTICOS

GRAFICA No. 4 CERVICAL

Cervicalgia Postesfuerzo
Cervicalgia Postraumatica
Esguince Cervical Glt

Esguince Cervical Gt

GRAFICA No. § LUMBAR

Lumbalgia
Postesfuerzo

Lumbalgia
Postraumatica

54 56 58 6 62 64 66 68 7 7.2
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GRAFICA No. 6 FRACTURAS DE COLLES

lzquierda

16

GRAFICA No. 7 FRACTURAS DE WEBER

Fx C Izquierda
WFx C Derecha
B8 Fx B izquierda
OFx B Derecha
B Fx A lzquierda
Fx A Derecha

40




GRAFICA No. 8 TRATAMIENTO TRAUMATOLOGICO

Conservador

cervical | - Quirargico

FX Colles

FX Weber
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GRAFICA No. 9

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO

o
C
L
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B Cervical
B Lumbar
OFX Colles
OFX Weber
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GRAFICA No. 10 ENVIOS

Cervical y
LLumbar FX

GRAFICA No. 11 MANEJO EN UMFR

% Manejo interno
Prog. Casa

Cervical
Lumbar

FX Colles
FX Weber H

UMF: Unidad de Medicina Familiar
UMFR: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
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DISCUSION

De acuerdo a la bibliografia revisada para éste estudio, en que se
refiere la necesidad de la rehabilitacién desde el momento mismo de la lesién
traumdtica, pero  sin establecer pautas a seguir, manejos establecidos y
elementos a evaluar; y teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se considera
que es un estudio preliminer, necesario para abrir brecha en el campo de la

rehabilitacién en etapas agudas en la atencién al paciente traumdtico.

Es inminente la integracién del médico rehabilitador en el equipo
multidisciplinario de atencidn de urgencias en trauma, como un colaborador mds
para coadyuvar a lograr tempranamente el bienestar fisico Y emocional del
paciente y no como el dltimo recurso de la medicina para sobrellevar lo que queda

de la vida tras la lesién incapacitante.

En base a los resultados, se confirma la propuesta de Medicina de
Rahabilitacién, que afirma el hecho de la importancia fundamental del! manejo
temprano del paciente traumdtico para evitar complicaciones y por ende disminuir
secuelas invalidantes; pero la aceptacién y colaboracién de médicos especialistas
en otras dreas, la difusién que se dio de la rehabilitacién en todos los campos
posibles dentro de traumatologia y ortopedia y sobre todo, la necesidad que se

creé de la rehabilitacién en etapas agudaes por lo menos en el Servicio de

19



Urgencias del Hospital de Traumatolegia ya referido, justifican el trabajo tan
dificil y agotador que se llevé a cabo durante los 6 meses en que se desarrollé
éste estudio. Fue ademds satisfactorio recurrir a las tesis de otros médicos que
en su momento realizaron como residentes de rehabilitacién, Y poner en prdctica
los conocimientos ahi vertidos para aplicarlos en etapas tan tempranas como la que

proponemos aqui.

Siendo entonces pioneros en ésta drea en nuestro Pais, es grato
referir que logramos los objetivos que se marcaron y los tdcitos también, y que se
abre entonces en éste momento el campo para que un mayor nimero de médicos
rehabilitadores ingresen en la vida Hospitalaria del Pais. En el directorio del
Consejo Mexicano de Medicina de Rehabilitacién a.c., se cuenta con mds de 700
médicos especialistas certificados y con mds de 100 recertificaciones en toda la
Repiblica, nimeros que se pueden ver desde opticas diversas: una, si pensamos
que hay mds de 70 millones de mexicanos, el nimero es minimo: y la otra, si
recordamos que es una especialidad relativamente Jjoven y que apenas ahora se
estd difundiendo, entonces vamos por buen camino para hacer de ella si no la
mejor o la mds importante, si una especialidad indispensable en los tres niveles de

atencion con que contamos para la salud de México.
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CONCLUSTONES:

1) Se implementd, aplicé y evalué satisfactoriamente un Programa de
rehabilitacién en el Servicio de Urgencias de Trauma para disminuir

complicaciones y por lo tanto, secuelas invalidantes.

2)  Se establecieron actividades a realizar en el Servicio de Urgencias
de Trauma, por el médico rehabilitador, en cada uno de los 4 padecimientos que

se presentan con mayor frecuencia .

3) Los programas de rehabilitacion que se realizaron especificamente para
cada uno de los 4 padecimientos mds frecuentes en el Servicio de Urgencias,
dieron buenos resultados e integraron al manejo rehabilitatorio al paciente y a los
familiares como punto principal, y a los especialistes interconsultantes de diversas

especialidades como apoyo.

4) En contra de lo que se cree en cudnto a la distribucién por sexo, en una
sociedad donde el hombre tiene las mayores posibilidades de lesiones traumadticas
por su rol dentro de ella, en éste estudio se encontré que 59 de 95 pacientes

fesionados son del sexo femenino.
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5) De 95 pacientes lesionados dentro de los padecimientos atendidos en

éste estudio, 26 estdn en el rango de 31 a 40 afios de edad.

6) Los pacientes lesionados en su mayoria tuvieron como rama del

sequro enfermedad general, siendo éstos 73 en total.

7) Dentro de las lesiones cervicales el diagnéstico en que se
presentaron mds pacientes, esto es, 22 de 26 en total,fue esguince cervical grado

Iy no se realizd ningdn manejo quirdrgico.

8)  En los pacientes con lesidn lumbar estudiados, el diagnéstico mas
frecuente fue lumbalgia postesfuerzo, con una diferencia de 1 paciente,
encontrando 7 para este padecimiento y 6 para lumbalgia postraumdtica, donde no
se realizé ninglin mane jo quirdrgico.

9)  En el diagnéstico de fractura de Colles no hube diferencia alguna en

la prevalencia de lado derecho o izquierdo.

10) Para los pacientes con Fractura de Weber la mayor prevalencia se
presenté en las Fracturas tipo B y sobre todo del lado derecho, encontrando 9
pacientes en este rubro, 7 pacientes para Fx A izquierda y 5 para Fx B izquierda,

todos de un total de 28 pacientes.
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11)  En tratamientos médicos traumatoldgicos, para 78 de los 95
pacientes se llevé a cabo manejo conservador, alin en lesiones eminentemente
quirdrgicas como en Fx de Colles y de Weber, lo que ayuda al manejo rehabilitador

y al pronto restablecimiento del paciente.

12) Al revisar los resultados del tratamiento rehabilitatorio, 59
pacientes estdn dentro del rango de bueno y 32 pacientes dentro del rango de
regular, nimeros interesantes por la disminucién de complicaciones y por lo tanto

de secuelas invalidantes y costos.

13)  Solamente 4 de los 95 pacientes estdn en el rango de malo, debido a

evolucién térpida.

14) Al envio a otras Unidades del IMSS, 76 pacientes se canalizaron a
las Unidades de Medicina Familiar y sélo 19 pacientes se enviaron a Unidades de

Medicina Fisica y Rehabilitacién, lo que disminuye la demanda para éstas Unidades.

15) De los 19 pacientes que se enviaron a Unidad de Medicina de
Rehabilitacidn, 10 ameritaron manejo dentro de la Unidad por el tipo de
padecimiento (Fx de Colles y Fx de Weber), el tipo de manejo (Quirdrgico) y el

tipo de instrumentacion utilizados.
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