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INTRODUCCION.

Las lesiones del Sistema Nervioso Central de origen traumitico representan un lugar muy
importante en las estadisticas de morbi-mortalidad. En los EUA, cada 15 segundos ocurre
un Traumatismo Craneoencefilico y por ello muere un pacienté cada 12 minutos. Este
evento traumitico, tiene devastadoras consecuencias ' cognitivas, conductuales,
biomecidnicas. sociales y familiares, cuyo tratamiento, no sélo debc limitarse a la atencién
de urgencia (prehospitalaria e intrahospitalaria) para salvar la vida del i)aciente, su posterior
estabilizacién en los servicios de UCI y Hospitalizacién, sino quev debe . incluir la
intervencién rehabilitatoria en forma precoz en la etapa aguda y su 'continuacién al egreso‘
hospitalario. con el objetivo de incidir en la Plasticidad vCerebralky cohsgggir. que el
paciente logre la Independencia Funcional, en la medida de ’ld' posib]é; para ‘su

reincorporacién a su vida cotidiana.

EL OBJETIVO DE ESTA TESIS ES:

Proporcionar al paciente supervivicnie de tfaumalismo craneoencefilico atencién
rehabilitatoria multidisciplinaria. integral e intensiva. que complementa el manejo
convencional con novedosas altémativas terapéuticas, proporcionando una estimulacién
sensoperceptiva miltiple. que incida en la plasticidad cerebral potencial, para lograr en el
menor tiempo posible, el desarrollo de mecanismos compensadores que permitan la

independencia funcional y una temprana reincorporacién a la sociedad.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las lesiones del Sistema Nervioso Central de origen traumdtico, representan un lugar muy
importante en las estadisticas de morbi-mortalidad. En los EUA, por ejemplo ocurre un
traumatismo Craneoencefdlico, y por ello, muere un paciente cada 12 minutos (1). En
México, no tenemos estadisticas confiables, pero si poseemos evidencia de su importancia.
Asi, en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, el TCE representa el 25% de los
ingresos al Servicio de Urgencias (2). y en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narviez” el ingreso por TCE se encuentra entre las 10 primeras causaé ‘de consulta
de Urgencia (3). El TCE. sucede a consecuencia de caidas, contusiones directas, éccidcmes
automovilisticos y laborales, actos de violencia, incidentes deportivos e intentos fallidos de
suicidio. Puede presentarse agregado a otras lesiones corporales 6 en forma “pura”, y afecta
mds a los varones en edad productiva seguido del grupo de infantes (4). Un TCE, afecta
tanto a las estructuras anatémicas externas de proteccién de la cavidad ‘craheal. como a su
contenido. y su comportamiento depende de la edad del paciente, de su condicién basal de
salud previa. de la cinemiitica del trauma, de las lesiones acompaiiantes y de las maniobras
de reanimacién aplicadas (5.6).

Los hel;natofnas craneales, se producen por la ruptura de vasos sanguineos. y el sangrado
resultante forma una lesién ocupante de espacio, asf, podemos identificar al Hematoma
Epidural, provocado por fracturas lineales que comprometen arterias y en el 30% a venas, ¥y

cursan clinicamente con cefalea, vémitos, disminucién del nivel de conciencia, anomalias
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pupilares, crisis convulsivas, bradisfignia y en ocasionés. hipertensién leve a moderada. El
Hematoma subdural, es agudo si aparece en los primeros 3 dias, y la sintomatologia es
similar a las hemorragias epidurales, aunque las crisis convulsivas son mds frecuentes. Es
subagudo si aparece entre el 3er dia y las 3 primeras semanas. En éste, hay alteraciones de
la personalidad, de las funciones cognitivas. focalizacién neurolégica, convulsiones y
variaciones del estado de alerta.(7.8).

Pero asi como se han documentado los dafios con sus cambios dindmicos de la estructura
cerebral.diversos estudios neurofisiolégicos han demostrado la producciéon de nuevas
conexiones neuronales, por crecimiento axonal, hiperfuncién y sustitucién neuronal
residual, que facilitan el desarrollo *“‘de novo™ de aquellas estructuras lesionadas, desde el
punto de vista funcional, pues el tejido dafiado no se regenera. La utilizacién de sistemas
neuronales no lesionados, estimulan el desarrollo de nuevas conexiones neuronales para
mejorar las funciones deterioradas (9). Este es el fundamento del concepto de capacidad
funcional residual. que. con manejo rehabilitatorio y médico, permitird la Independencia
Funcional del individuo. Este concepto. puede ser éuantiﬂcado y cualificado mediante el
uso clinico de las escalas funcionales para las acuvndades diarias de la vida humana y el

indice de Barthel (9). Pero no hay que olv:dar que la magmtud de una fuerza quc dafia al

cerebro, determina e! deterioro cogmnvo del . indi xduo (10), con. la consecuente alteracién

de las Funciones Mentales Superiores; que dxﬁcultan el proceso rehabllltatono ( 1 1)

Quizds influya de manera unponame.' cuélvdc' os dos hemxsfenos se ha dafiado

predominantemente. Kalra y cols; reahzaron un cstudlo de anﬂans sobre meJor capacidad

funcional residual, en una muestra dc 88 pacxcmes. de los cuales, el 47% presentaban un




mayor dafio en el hemisferio izquierdo. Dos meses después del daifio inicial, los pacientes
lesionados predominantemente del hemisferio derecho, persistfan con disfuncién
neurolégica importante, a diferencia de los lesionados del hemisferio izquierdo (13).

El cerebro, es un complejo sisterna de conexiones neuronales, por lo que para su estudio
anatomofisiolégico, su topografia se ha dividido en unidades funcionales jerirquicas, como
lo hicieron Broca y Brodman (14). Las funciones mentales superiores y las multiples
funciones de control y coordinacién corporal, dependen de un determinado sistema
neuronal, el cual, una vez lesionado, no puede regenerarse. Sin embargo, Von Monakow, a
través de su teoria de la “'diasquisis™, afirma que aunque la lesién focal es irreparable, otras
dreas permanecen intactas pero deprivadas de su comunicacién con las dreas dafiadas, hasta
que el shock y el edema disminuyan y puedan recuperarse, con lo que los signos y sintomas
neurolégicos, van disminuyendo gradualmente, motivo por el cual, el cuadro clinico
residual no es igual al inicial (15). Magnus, ha identificado la liberacién de reflejos bdsicos
y ténico posturales, reacciones primitivas de enderezamiento y equilibrio postraumiticos
(16). En la actualidad, existe un Modelo de Desarrollo Plastico y de Reorganizacién
Poslesional, si no completamente comprendido, si razonablemente comprobado, por
diversas y extensas revisiones como las de Bishop y Kaplan (1,7,18). Por todo lo anterior,

es preciso recalcar los puntos clave de la remodelacién cerebral, que fundamenta los

diferentes modelos fisioterdpicos:




a)

b)

<)

)

e)

La denervacién supersensitiva, es la alta respuesta a la estimulacién sindptica.

El rebrote axonal y dendrfticoo perilesional, que establece nuevas cbnéxiohés neurales.
La sinaptogénesis reactiva, que funciona a modo de un “bypas#" a través del tejido
cicatrizal. '

Uso de los reservorios de conexiones sindpticas para generar nuc:vas conexiones
neurales, como lo sugiere Kidd y Cols (19).

Regeneracién axosomidtica de los circuitos lesionados que favoret‘:ev lajréorganizacién

cerebral, pero que puede ser adaptativa 6 desadaptativa (20).

Y por lo tanto, las intervenciones rehabilitatorias deben implementarse dentro de los

primeros 3 a 5 meses posteriores al traumatismo, abarcando las etapas aguda y subaguda,

para lograr la mayor recuperacién funcional que permita el dafio neuronal al incidir en la

plasticidad cerebral potencial (6.17).




MODELOS TERAPEUTICOS APLICADOS AL PACIENTE CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DESDE DEL PUNTO DE VISTA
REHABILITATORIO.

Gordon. sugiere que la intervencién fisioterapéutica, refleja los conocixnieniq_s y‘_supﬁestbs
profesionales respecto al control neurofisiolégico, motor, cognitivo,’ sensori:.;l y
biomecadnico, asi como la disfuncionalidad y/o recuperacién del SNC pbsths'ionhly ('21’).'

Estos presupuestos y creencias, se han desarrollado por induccién (exblicar I.f:‘"pxy'éi:tipa
médica que parece satisfactoria( y por deduccién (en donde una tcorfa éstdblgcidﬁ es

aplicada a la prdctica médica). (16). -
Modelo de Rood: Tiene la finalidad de reemplazar la pérdida de ‘lc;s‘c;:pt.»rt‘)'s"sﬂiu(:c::'r’iores'
aumentando los estimulos sensoriales, para excitar las dreas mOtQI;aS e inhibir ‘l‘:‘isyir;‘fxcciones
asociadas (sinergias en masa). Los estimulos sensoriales, sustituyen a !os;,c:em.ro/si ;hgc;ﬁbrés
perdidos. asimismo, llevan la secuencia del desarrollo neurolégicoi 21).- B

Modelo de Brunstrom: Tiene la finalidad de obtener batrones aé'ﬁoviﬁﬁentos en masa
después, refinarlos y lograr fraccionarlos en actividades intencion;lcs. ’ '

Busca una sustitucién de los centros superiores, también a través de estimulacién sensorial
para producir respuestas motoras. Lleva una secuencia predeterminada, de recuperacién

proximal a distal, y la mano constituye el componente final de recuperacién. L.os patrones

en masa, siempre se producen en secuencia conjunta. (22,6).




Modelo de Johnstone: Tiene la finalidad de restaurar el tono muscular, el movimiento y la
postura normales. inhibiendo la espasticidad, mediante posiciones antiespasicidad, con el
uso de férulas, mediante guia manual del movimiento y suministro de “Feedback™ a lo
largo de las tareas activas. Se basa en la diasquisis y la reorganizacién neuronal. El
desarrollo de la recuperacién es de proximal a distal. (23.6).

Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva; Tiene la finalidad de obtener la msixima
respuesta motora con patrones funcionales de movimiento. aumentando los estimulos
propioceptivos y secuenciales. I:.os estimulos incluyen a los auditivos y visuales, y busca
reclutar la actividad de las alfa-motoneuronas por bombardeo sensorial. (24)

Modelo de Bobath: Busca restablecer el movimiento normal mediante mecanismos
reflejos posturales y del control voluntario, manejando la totalidad del cuerpo. Intenta la
facilitacién e inhibicién de los movimientos guidindolos tanto de maneravarctiva como
pasiva. El feedback manual, es la clave para la satisfactoria rcorganizacfén neﬁrdha].‘Tit-;ne
también como fundamento, la diasquisis y la reorganizacién neuronavl. (245.26')‘

Educacién Conductiva: Utiliza repeticiones y movimientos individ;.la‘les‘pard resolver
problemas, . incorpora los  principios  neurofisiolégicos y psicolégicbs.‘ capacitax;ldo a la
persona para que la expresién de sus deseos sea a través del movimniento, logrdndolo

mediante actividades y habilidades cognitivas asi como control emocional. (26,6)




Reaprendizaje Motor: Se trabaja con el paciente asignidndole un papel de “estudiante™,
que “aprende’ cémo superar los cambios de movimiento después de la lesién. Mediante
‘tareas de actividades cotidianas y Feedback, se le ensefia cé6mo moverse funcionalmente,
adaptindose individualmente. dado que los movimientos poslesionales pueden no ser los
mismos que los prelesionales. Recalca la ensefianza de la biomecdnica. los principios
fisioldgicos y el apoyo psicolégico.

Cualesquiera que sean los cambios poslesionales, la Medicina de Rehabilitacién intentard
coadyuvar a que la persona afectada por una lesién cerebral, supere el desafio que significa
la lesién resultante. El Médico Rehabilitador, auxiliado por un equipo multidisciplinario,
debe resolver el problema de cémo ayudar mis eficazmente a su paciente (6,28). Pero junto
a grandes conceptos tedricos. existen otros, que requieren un examen previo documental:
,Cudndo debe iniciarse la terapia y con qué intensidad?

(Stephenson. Craik y Hamrin 6.28,29)

.Es la edad significativa? (Held 1993)

. Cuiindo cesa la recuperaciéon? (Stephenson, Lindmark, Wade y Cols; Bach y Rita 1981)
Por lo tanto. cuando se analizan las bases tedricas de la rehabilitacién, o nuevas teorias
desplazan los conocimientos existentes, se debe seguir cuestionando la validez de los
procedimientos, a pesar de las convicciones, creencias y decisiones arraigadas en el equipo

humano y multidisciplinario que proporciona la rehabilitacién. En la actualidad. no existen




prucbas suficientes para determinar cudl método es mis eficaz, pero sabemos que todas se
complementan (28,29). ‘ ’

La valoracién clinica de los pacientes con’ traumatismo craneoncefalico, se complementa
con estudios de gabinete y potenciales evocados que prdporéionan un cierto indice
prondstico (30).

Un potencial evocado con minimas anormalidades, indica la posibilidad de rccuperaqién
mixima a los 3 meses, y uno con grandes anormalidades, a los 12 meses (31). Ademads,
disponemos de pruebas neuropsicolégicas como Weishler y Wais, que permiten encontrar
datos de territorio neurolégico dafiado, que afectan la memoria y la atencién, lo. que
interfiere en la recuperacién del paciente (31). No olvidemos que existen situaciones de tipo
afectivo, como la ansiedad. que provocan un *“bloqueo intelectual™, que' afecta el
conocimiento y la cultura general del paciente y que llega a alterar las pruebas ’sicol‘égicas.
Por ejemplo, la ‘“agitacién”. merecié incluso un apartado especial de ;—evisiénr por'la
American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation (32 y 33). Los res‘ul‘tac‘los.

fueron usados retrospectivamente para evaluar la aceptacién de su definicién en la Statiscal

Manual of Mental Disorders Fourth Edition (34).;

Asimismo, los equipos rehabilitatorios se enfrentardn“ con cambios en la esfera espiritual
tanto del paciente con traumatismo craneoencefilico, asi como de sus familiares, que
pueden provocar el fracaso de las imervenc;iths terapéuticas, para lo cual, deben estar

preparados, estableciendo objetivos realmente alcanzables sin generar falsas esperanzas,




generar una adecuada relacién paciente-terapeuta y no tratar de luchar contra las creencias
religiosas 6 filoséficas de los pacientes . solicitando en forma oportuna, el apoyo del
servicio de psicologia y/o de psiquiatria (35, 36, 37).

En otros conceptos, el desarrollo tecnolégico nos provee de nuevas herramientas aplicables

a la rehabilitacién., como el uso de programas informdticos aplicados al proceSo de

“biofeedback™ (38), que nos permite una correccién voluntaria del paciente sobre el déficit
biomecinico, y que en centros rehabilitatorios que carecen de ésta tecnologia. se lleva a
cabo frente a un espejo comin y corriente. Estos equipos, permiten una amplia gama de
posibilidades de manejo biomecdnico. Otros equipos, pueden emplearse en el
entrenamiento fisico de los pacientes, previamente a la realizacién de esfuerzos fisicos que
demandan mayor trabajo, como lo es la prictica deporntiva —como ocurre con el empleo de
los nuevos equipos de isocinesia- , pues el deporte adecuadamente prescrito,
individualizado, dosificado y supervisado, ha demostrado con creces  sus  beneficios
terapéuticos en éstos y otros pacientes neurolégicos, mejorando su . tolerancia a la dcﬁiar;da
de trabajo, su estado de dnimo y algunas funciones cognitivas, como la memoria, el cdlculo
e intencién y planeacién de los actos voluntarios (39,40). ‘
Los resultados de estudios realizados en animales, revelan que la prﬁctica regular del
ejercicio. promueve cambios neurogquimicos y estructurales del SNC (41,42).

Foryce y Farrar, analizaron los efectos de la actividad fisica en un grupo de pacientes
afectados del sisterna nervioso central por patologia vascular, con deteccién de liberacién
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de sustancias colinérgicas a nivel del hipocampo, reportando una mejoria en el
conocimiento espacial, después de una actividad sostenida manipulando una rueda (43).
Desafortunadamente, y a pesar de los beneficios que ofrece un manejo rehabilitatorio a
éste grupo de pacientes traumatizados., en los paises en vias de desarrollo no existe una
adecuada infraestructura material y humana, que permita una continuidad y sostén
econémico para el proceso terapéutico. Y en los paises que si disponen de recursos -si no
suficientes por lo menos englobados dentro de los servicios de seguridad social- la
demanda sobrepasa con mucho a la oferta, ademds, influyen en é€stos sistemas de atencién
médica, las politicas administrativas, la falta de continuidad en los programas y/o
protocolos previamente establecidos y la implementacién temporal y no continua de los
mismos, del mismo modo, agravan la situacién las crisis econ6micas a las que
continuamente se ven expuestos éstos paises. Por ejemplo, en los Estados Unidos de
América, se facturan anualmente miles de ddélares empleados en algin  tratarmiento -
rehabilitatorio. sea mediante el Medicare o a través de los seguros de gastos médicés. por
un tiempo que en la mayor parte de las veces, supera los 6 meses, siendq uvx)o de‘los
servicios médicos con mayor costo, como lo reporta Lehmkhul y Cols. (45).

Finalmente, debemos mencionar que no sélo Ia ciencia y la tecnologia’ nos aportan las
herramientas necesarias para la rehabilitacién,‘sino que exiSien objetos y: actividades
alternativas que pueden ser aplicadas a un proceso rehabilitétorio. tal es el caso de la
magia. Y cuya aplicacién como proceso terapéutico, tuvo como pionero al “Daniel Freeman
Memorial Hospital” en asociacién con los *Carondelet Rehabilitation Centers of América™
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en los Estados Unidos, con. la. implementacién del denominado *“Project Magic™”. Este
proyecto. brinda a magos, médicos rehabilitadores y terapeutas ocupaéibnhles,'infdmmcién
y material escrito acerca de trucos de magia y su valor terapéuti;o para ig persona con
alguna discapacidad. Por medio del aprendizaje de la magia, los ir;dividuds que participan
en éste proyecto, alcanzan nuevos niveles de habilidad, lo cual, motiva su progreso en‘la
rehabilitacién y desarrolla y mejora su autoestirna. Asimismo, “Project Magic™ ayuda al
desarrollo de comportamiento competente y orientado al éxito, necesario para que el
individuo incapacitado se reintegre exitosamente a su comunidad una vez que salga de los
centro de rehabilitacién que lo han implementado, combinando el talento de profesionales
del entretenimiento con los especialistas médicos en rehabilitacién y terapia ocupacioﬁal. A
la cabeza de dicha organizacién, estd una junta directiva cuyo prcéid‘enteract'ivé es clr
ilusionista internacionalmente reconot.:ido. el Sr. David Cop'perﬁeld.‘(46 )‘ e :

En el presente estudio, nosotros creemos que con el manejo multxdxs;:xpl.mano;mtcnsxvo e
integral de los pacientes traumatizados de crdneo derechohablentes dcl Insututo Mexxcano

del Seguro Social, mejoran en menor tiempo su condxclén chmca y su mdependencxa

funcional comparados con el manejo convencional .




HIPOTESIS.

Los pacientes con traumatismo craneoencef{tlico,'G II- IIT de Becker en etapa subaguda,
sometidos a un Programa Rehabilitatorio Integral e Intensivo, mejoran en menor tiempo su
condicién clinica, asi como su Independencia Funcional, en comparacién con aquéllos que

son tratados con el tratamiento réhabilitatoriq convencional.
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 MATERIAL Y METODO.

El presente estudio es de tipo Prospectivo, Longitudinal, Comparativo y Observacional, se
estudiaron a 20 pacientes con diaénéStiéo de TCE GII-II! de Becker en etapa subaguda, y
los cuales, se dividieron en 2 gmbos: 1 de control y 1 experimental. Cada uno de los
pacientes, fue captado en la Consulta Externa de la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacién de la Regién Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social; a donde

acudieron por primera vez en el periodo comprendido del mes de Mayo a Septiembre del

afio 2001. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad comprendida entre los 15 y

los 50 anos de edad, con diagnéstico de TCE GI-III de Becker en etapa subaguda,

derechohabientes del IMSS y denwro del drea de influencia de la Delegacién 1 noroeste de
el Distrito Federal.; y que cumplieran con los siguientes criterios de inclusién agregados al
diagnéstico motivo del estudio:

Sin trastornos siquidtricos , con integridad parcial 6 total de las vias visuales y auditivas, sin
deterioro cognitivo severo y que desearan participar en el Programa Rehabilitatorio Integral
e Intensivo. Se excluyeron del presente estudio. a los pacientes que ademsds de contar con
diagnéstico de raumatismo craneoencefilico, presentaran concomitantemente lesién medular
asociada en cualquiera de sus presentaciones clinicas. a aquellos pacientes con enfermedades
terminales asociadas (neoplasias 6 enfermedades crénico degenerativas con estadio de
deterioro orgdnico severo). Se eliminaron del estudio, a los pacientes que no concluyeron el
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Programa, lo abandonaran & murieran durante el mismo. Los pacientes, fueron
seleccionados y distribuidos en los grupos de estudio en forma aleatoria simple.

Posterior a su captacién en la Consulta Externa, se procedi6é a obtener la informacién
necesaria para los fines del presente estudio en el formato ex profeso disefiado para tal fin (ver
anexo 1). Se le brindé tanto al familiar como al paciente.una amplia explicacién sobre las
fases en las que consistiria el programa rehabilitatorio, los objetivos que se buscan alcanzar
con el mismo pero aclarando que la recuperacién clinica, estaria supeditada al dafio cerebral y
el potencial de capacidad residual del paciente en forma individual, reforzando Ia
informacién, con un recorrido por las dreas de tratamiento de la Unidad de Rehabilitacién;
con una breve explicacién de su organizacién y funcionamiento administrativo. Al obtener el
consentimiento del paciente y su familiar para ser participes en el estudio, se procedié a la
elaboracién de la Historia Clinica, cubriendo cada uno de sus apartados médico-legales. En la
exploracidn fisica. se evaluaron las funciones mentales superiores con el Mini Mental Test y
la Escala de Coma de Glasgow ( ver anexos 2 y 3 ), la evaluacién de ambos hemicuerpos
abarcé la medicién de los arcos de movilidad tanto activos como pasivos, mediante la
goniomeurfa. El tono muscular, se evaltio conforme a los pardmetros referidos en la Escala de
Ashwort ( ver anexo 4 ), el control volitivo mediante la Escala de Brunstrom ( ver anexo 5 ),
el dolor mediante una Escala Andloga visual del O al 10 (donde O es la ausencia y 10 es la
intensidad mé&xima, ver anexo 7 ), la Independencia Funcional de acuerdo a la Escala de
Barthel ( ver anexo 8 ), los pardmetros de la Escala de Karmnosfky ( ver anexo 10 ) se utilizaron

dentro del prondstico. En funcién de la condicién clinica de cada paciente, se
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aplicaron las manjobras especiales correspondicntes a la patologia presente. asimismo, se
valoré la piel en cuanto a su integridad, asf como cada uno de los aparatos y sistemas. Los
grupos experimental y control, se conformaron tras una seleccién aleatoria simple.
Al Grupo Control, se le manejé en forma convencional, cuyo tratamiento consistié en:
A) Terapia Fisica: Supervisada por un Terapista Fisico, y que abarcé los ejercicios
funcionales de colchén y movilizaciones de los diferentes segmentos articulares en forma
pasiva y activo-asistida, con ensefianza al familiar por 40 minutos . Del mismo modo, se
procedié con los ejercicios de fortalecimiento y con la técnica de Neurofacilitacién
(Reaprendizaje Motor). Para el manejo del dolor, se aplicaron compresas hiimedo calientes
en los s}tios en que el paciente refiriera dolor conjuntamente con corrientes Interferenciales
a dosis de 90-200 Hz con técnica bipolar durante 20 minutos. Para el manejo de las
contracturas, se le ensefié al familiar la aplicacién de la compresa en casa y la forma de
realizar los estiramientos.Previo a la terapia, se cuantificaron los signos vitales por parte del
servicio de enfermeria.
Tanto los ejercicios funcionales de colchén, como las actividades tendientes a mejorar la
bipedestacién y la marcha, se realizaron en forma grupal, manejando el terapeuta un grupo
de pacientes neurolégicos que inclufan no tan sélo a los traumatizados de crédneo, sino
también a pacientes supervivientes de un evento vascular éerebral. diariameme.
B) Terapia Ocupacional, impartida por un terapeuta dcupacional. donde se buscé mediante
diversas actividades (uso de conos. rotores, mecanos .timén, etc.) durante 40 minutos

diarianmente para mejorar la funcionalidad de los segmentos corporales, asi como el
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reentrenamiento de las actividades de la vida diaria deficientes. Las actividades se
realizaron en grupo. conjuntamente con otros pacienites neurolégicos con diagndéstico
diferente al de traumatismo cranoencefilico. El reentrenamiento de Actividades de la Vida
Diaria. se brindé en 3 sesiones con duracién de 30 minutos en el idrea acondicionada de
simulacién de la arquitectura domiciliaria , con orientacién y ensefiunza al familiar
acompafiante. Del mismo modo. se orientd al familiar sobre las técnicas apropiadas para el
manejo del tono muscular previo a realizar cada actividad.

C) Terapia de L.enguaje. impartida por un Terapeuta de Lenguaje, quien tras una evaluacién
inicial. impartié ensenanza para Programa de casa a quienes lo requirieron.

D) Psicologia. a cuyo departamento se derivaron todos los pacientes para una valoracién y
manejo. La psicSloga, realizé las evaluaciones concernientes a personalidad, cociente
intelectual y determinacién de Daifio Orgdnico Cerebral, e informé al paciente y al familiar,
sobre el comportamiento poslesional esperable, y de las técnicas de manejo de la ansiedad,
crisis de angustia, agresividad y labilidad emocional que presentara el paciente . Los
pacientes recibieron un total de 6 sesiones.

E) Gestoria Ocupacional, para andlisis de puesto y reubicacién laboral, a aquéllos pacientes
que trabajaban previamente al evento de traumatismo craneoencefdlico.

F) El 4drea de Trabajo Social, orienté al familiar y al paciente sobre la organizacién y
funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacién, asi como de la ubicacién de las dreas de
tratamiento y los horarios asignados. En caso de inasistencia del paciente a tratamientos,
éste servicio elaboré una nota informativa para, de ser posible, lograr nuevo reacomodo de

horario de tratamiento a la brevedad posible.




G) El Servicio de Ambulancias, otorgado por el Centro Médico Nacional La Raza, otorga el
servicio de traslado del paciente de su casa a la Unidad de Rehabilitacién y regreso, en
ambulancias colectivas.

Al Grupo Experimental, se le otorgé atencién en el contexto de un Programa
Rehabilitatorio Intensivo e Integral, que conjunté los esfuerzos terapéuticos de un Equipo
Multidisciplinario existente en la Unidad de Medicina de Rehabilitacién Norte con personal
de la salud externo a la misma, y que a continuacién mencionamos:

- El Médico Especialista en Neurologia del Hospital General de Zona correspondiente a
cada Unidad de Medicina Familiar de adscripcién de cada uno de los paciehtcs. con el que
se mantuvo comunicacién sobre la evolucion clinica.

- Una Nutriéloga Institucional, quien emitié las sugerencias dictéticajs "a'cox"d’e‘s al sexo,
edad. ocupacién, recursos econdmicos y preferencias de cada' paciéﬁge. ajus;én;iolas al
inicio de cada una de las 4 fases de!l Programa. B :
Asimismo, colaboraron en el presente Programa, los sigﬁien(es‘p;ro’fés;ic;halés; de la salud
adscritos a la Unidad de Medicina de Rehabilitacién: : 7

- Dos médicos especialistas en Medicina de Rehabilitacién aﬂscritog a la :ljnidad de
Rehabilitacién Norte como asesores del presente estudio.

- Un médico residente del 3er afio como investigador, quien realizé las valoraciones
clinicas iniciales y subsecuentes, el seguimiento y ajuste del tratamiento hasta e} alta del

paciente.




- Dos trabajadoras sociales, quienes brindaron asesoria al famxhar y al pacnente para lograr
el establecimiento de una red de apoyo familiar , asi como en la resolucnén de problemas
administrativos e intrahospitalarios.

- La panicipaciéon de los Jefes de la Consulta Extema y de Tratarmentos de la Umdad de
Rehabilitacién, para un manejo expedito de la problemanca que redeé a cada pacxente.

~ Cuatro asistentes médicas, quienes conlnbuyeron a la canahzacxén expedita de los
pacientes al drea de tratamientos.

-Un Meédico Especialista en Rehabilitacién adscrito al servicio de Rehabilitacién
Profesional, el cual, supervisé el manejo llevado a cabo en el laboratorio de isocinesia .

- Cuatro terapistas fisicos., quienes brindaron atencién a cada paciente de forma
individualizada. en cuanto a la aplicacién de las técnicas de neurofacilitacién, los
ejercicios funcionales de colchén, para el mejoramiento secuencial de la coordinacién y del
equilibrio corporal , asi como la implementacién de los ejercicios secuenciales de
fortalecimiento y estiramiento, los ejercicios de Feldenkrais , de Jacobson y de Frenkel
conjuntamente con musicoterapia, asf\como el manejo de electroterapia. » S ‘

- Cuawro terapistas ocupacionales, quienes del mismo modo, atendieron a los pacientes de

manera individualizada, tanto en las dreas de tratamiento como en el.drea’de;recreacién

domiciliaria para el mejoramiento de las actividades de la' vida diaria”'y de’ las’ funciones
corporales deficientes, asi como la reeducacién de la marcha. Del mismo  modo,

establecieron actividades de ludoterapia, conjuntamente con musicoterapia.




- Dos psicSlogas clinicas, quienes ademds de brindar terapia de apoyo individual y familiar,
realizaron las evaluaciones necesarias para la determinacién de la personalidad, el cociente
intelectual y el dafio orgdnico cerebral.

- Un Ingeniero electromecidnico, capacitado en al evaluacién biomecdnica de los pacientes
atendidos en la Unidad de Rehabilitacién, que aplica y dirige actividades rehabilitatorias en
el Taller de Actividades Miiltiples, encaminadas a reproducir en parte las actividades
laborales de cada paciente de acuerdo a su profesién u oficio: con lo que se busca reeducar,
capacitar o adiestrar al paciente en una actividad itil y productiva. El ingeniero, cuenta con
el apoyo de 2 personas con carrera técnica en el drea de electromecdnica, calificados en el
uso de maquinas y herramientas, asi como de un Terapeuta Ocupacional, quienes trabajan
al lado de cada paciente, coadyuvando en el proceso rehabil’italo‘rio. El drea de trabajo,
cuenta con herramientas eléctricas y mecdnicas comunes, 2 rest‘iradores.‘ 4 vméquinas de
escribir, 2 tornos, 1 fuente de soldadura autSgena, 3 béncos de trébajo, el‘ ‘sir‘nly.;lador en la
conduccién de vehiculos, y miiltiples refacciones métjﬁcas Y elért‘:tricas.. Las acﬁviéladcs ;
reproducibles semejantes a la condiciones laborales, abarcan ‘desde’ Ia brés‘tiru-.x‘. 1a ‘marcha;™"
los desplazamientos, la manipulacién de héxfmmientas. ‘la coo;dinmj:irérkl" vnsomolnz al
ejecutar tareas sencillas y el cumplimiento eficiente de Srdenes laﬁomles ‘a éjcéutm‘ .
-Merece una mencién especial, la participacién e las Damas Voluntarias Judeo Me;&icanas
A. C. quienes prestan un servicio a la Institucién y a la poblacién derechohabiente con

caricter altruista, a través de el llamado “Proyecto Magia™ (Project Magic) que fue




desarrollado por el Sr. David Copperfield en los Estados Unidos de Ameérica, con el
objetivo de aplicar la magia en forma terapéutica. ’ : o
En nuestro pais, éstas Damas Voluntarias, han contribuido a la difusién’ del Proyecto
Magia. y conjuntamente con un mago profesional, y han capacitado a todo el persbnél de la
unidad, para asi integrar un grupo de personas que trabajan con diferentes grupos de
pacientes, cuyas patologias, les permiten realizar trucos sencillos de magia. Por lo que ésta
modalidad de terapia ocupacional, se muestra actualmente, como una alternativa lidica
confiable, segura, diferente , barata y efectiva, pues los pacientes realizaron diferentes
actividades con materiales ficiles de conseguir y manipular, como son cuerdas de diferente
mena. cuendas, billetes y clips, y ligas de diferentes colores. Las actividades se llevaron a
cabo en un drea con suficiente espacio para dar cabida tanto a los familiares como a los
pacientes, quienes fueron orientados y guiados por las damas voluntarias, el mago
profesional, 2 terapeutas ocupacionales y 2 trabajadoras sociales.

Los pacientes que integraron el Grupo Expeﬁmental, acudieron a Consuita de prixhéra vez
en tiempo y forma diferente, por lo que no iﬁiciaron al mismo ‘tic":ml:}o el Progmma
Rehabili;atqrio Post"erior‘ a ¢sru;'</:lap'taci6n.r ‘el ihVestigador c;(plicé,fex;: x t;oinﬁ Laiﬁplia y
detallada el fﬁn‘cioh'a'q‘xiemott dé la U;lidéd" de "Rel{abili::ziéién,-’ los’ op}égvps ‘délv, Programa
Integral e Intensivo y logry:ar‘ 6l;lenel;'él' 4conoc‘i.rn’ient'o i‘nfonn‘ado:’c’ie panicibp'ac’ién.vA.l acei)tar
el binomio paciehtc—far;liliar, se les cité durante 3 dias consecutivos durante 1 hora, para
que recibieran infofniaciﬁn bésiéa y elemental sobre la Fisiologia cerebral, qué es y cuiles
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son las implicaciones del traumatismo craneoencefdlico sobre el funcionamiento cerebral y
corporal, y aclarar dudas y expectativas de ellos,

El programa intensivo, se dividié para su desarrollo en 4 fases, constando cada una de ellas
de 25 dias de tratamiento . Esto en funcién de los descrito por la literatura, para incidir en la
plasticidad cerebral dentro del tiempo de 3 a 5 meses en los que es posible alcanzar el

maximo potencial de recuperacién.

Fase I: Enfocada bdsicamente a lograr una adecuada ensefianza al binomio familiar-
paciente sobre los aspectos nutricionales adecuados a la condicién clinica de cada paciente,
al manejo del tono muscular, al mejoramiento del control motor, a obtener una adecuada
respuesta de atencién y concentracién del paciente. al mejoramiento de la postura y el
equilibrio. al manejo del dolor , asi como a influir positivamente en el drea afectiva y
emocional del paciente y su familiar. Lo anterior, aplicando:

- Plditicas de orientacién nutricional (3). de acuerdo a la edad, el sexo, la ocupacién‘ prévia
al TCE., el esfuerzo fisico, al peso y la talla . y en funcién de los recursos econémicos de
cada paciente y sus preferencias. A ‘

- Terapia Fisica. que, aplicando los modelos fisioterdpicos de,émn;;rom yla Facilita;ién
Neuromuscular Propioceptiva. en terapia individualizada ... Para el manejo del dolor, se
utilizé la modalidad terapéutica de LASER con uh Eéuipo de " Arseniurio  de’ Galio,
mediante aplicacién con técnica de rejilla y en base a la tabla de dosificacién anexa (ver
Tabla 1). Se recurrié a los Ejercicios Funcionales de colchén para los pacientes con

hemiparesia / hemiplejia, asi como al mejoramiento secuencial del equilibrio corporal en
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dos, tres y cuatro puntos, en sedestacién, y finalmente en bipedestacién en barras paralelas
con feedback ante espejo. Se aplicaron los Ejercicios de Jacobson para relajacién con la
utilizacién de muisica de Mozan, previo al inicio de cada sesién asi como la aplicacién de
los Ejercicios de Frenkel.

El manejo se realizé diariamente, por 5 dias y distribuyendo el tiempo total de manejo en la
siguiente forma: Aplicacion de Técnicas de Neuro-facilitacién 30 minutos y Ejercicios
funcionales de colchén por 40 minutos a quienes lo requirieron, Ejercicios de Frenkel 20
minutos, electroterapia en caso de dolor 10 minutos a quienes lo requirieron, ensefianza al
familiar del manejo en casa 20 minutos. Entre las actividades de terapia fisica y las de
terapia ocupacional, existié un descanso de 60 minutos, en los cuales, el paciente ingeria

una racién de alimentos y descansaba.

- Terapia Ocupacional: Aplicacién de estimulacién senso-peréeptiva miiltiple a través de
diferentes actividades y materiales (y que incluyeron juego; diddcticos de mecano, conos,
aros, rotores, rollos, pelotas, texturas, etc.) para mej:ora;-‘la ﬁxhcionnlidad existente. :

Del mismo modo. se elaboraron férulas de reposo y funcionales para los pacientes que las
requerian. ‘

Se favorecié la integracién del paciente con los pacvien'zes’ de la misma patologfa para iniciar
la conformacién de los grupos de apoyo.“Asf cc;r;o gl establecimiento de actividndés de
ludoterapia y deportivas en el zirea;‘de jardines de la Unidad de Rehabilitacién con la
participacién de los familiares. La reeducacién de la marcha, se efectud en el drea de

mecanoterapia, usando rampas, escaleras, obstdculos y en los jardines.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




El manejo se realizé diariamente. por 5 dias distribuyendo el tiempo de tratamiento de la
siguiente forma: 45 minutos en drea de tratamiento., 20 minutos de ludoterapia en el drea de

Jjardines y 30 minutos de participacién en la conformacién del grupo de apoyo.

- Terapia de Lenguaje: Se solicité la valoracién respectiva. para la implementacién del
manejo en funcién de la condicién clinica de cada paciente. Del mismo modo, se instruyé
al familiar sobre la terapia a continuar en su domicilio. En general, se manejé la cavidad
oral. la estimulacién de la deglucién y la fonacién, el esquema corporal, el mejoramiento en
el punto y modo de articulacién del lenguaje, los campos semdnticos, la memoria, la
vocalizacién fue guiada e individualizada. El manejo se hizo 2 veces por semana por 30

minutos, al finalizar la sesién de terapia ocupacional.

- Psicologia: Quien realizé la valoracién de cada paciente. Yy de’tcctlar tra‘sidrli‘os'y' que
ameritaran tratamiento en forma de terapia individual, dé pareja & fanﬁ.}iaf ésf‘éo‘fpd para la
aplicacién de pruebas para determinar cociente intc[eczuai. I;;:\;alémCIGQ sejv reahzé Val
inicio de la presente fase, y las sesiones de terapia se inicia.rbn onentadas ‘hacia 1a familia y
pareja, en nimero de 3 y7 sﬁbsiguientes para el mane_;o del pécicntcl: hasta completa.r 10,

con duracién de 30 minutos en dias terciados .

~ Gestoria Ocupacional: Para realizar la valoracién de anilisis de puesto, en una sola sesién

al inicio de la fase L.




~ Trabajo Social: Establecié la red de apoyo en base al familiograma, al inicio del manejo

rehabilitatorio.

- Orientacién nutricional: En base a las condiciones clinicas de cada paciente, para evitar un

desequilibrio ponderal. Al inicio . mitad y final de la fase.

Fase II: Al manejo de la fase anterior, se agrega:
- Terapia Fisica: Ejercicios de fortalecimiento con minima resistencia.'
- Terapia Ocupacional: Se canaliza al paciente al “Proyecto Magxa . para recibir sesiones

de tratamiento los dfas Miércoles durante 2 horas;: al ﬁnallzar la sesnén de terapm

ocupacional.

Asimismo. se inicia la reeducacién de las ADVH  deficientes’ co. vscjm el :vestido,' la

terapia de IenguaJ .

Fase I11: De acuerdo ‘a la evolucién clinica én ésta e;apa:

- En Terapia‘ Fisica, se limita el tiempo crﬁpleudo en aplicar las Técnicas de
Neurofacilitacién dentro de la Unidad de Rehabilitacién, para aplicarlas solamente al inicio
de la actividad fisica y en casa., y se limité a 10 minutos. Se eliminan los ejercicios
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funcionales de colchdn y el equilibro en barras. Los cjercicios de fortalecimiento. se aplican
de manera individual ahora con resistencia mdxima en funcién de la condicién clinica, y
con aditamentos como pesas de 500 grms a 1 kg: continia el manejo del dolor ya
establecido.

- En Terapia Ocupacional, el paciente sale del drea del tratamiento convencional, y durante
35 minutos. se trabaja con €l en el drea de jardines de la Unidad de Rehabilitacién,
integrindolo con otros pacientes e incluso familiares, en juegos de pelota normal y
modificada en peso. Instruyéndole para el empleo de los miembros tordcicos y pélvicos, del
mismo modo. se reeduca la marcha en terreno regular e irregular, asi como en el uso de
auxiliares de la marcha (como bastones y andaderas) y caidas. Continda asistiendo al
Proyecto Magia.

Contintia el manejo de Psicologia.. La Terapia'de.Lenguaje sélo se realiza Una vez por

semana.

Fase IV: Al llegar a ésta etapa, elrpaciente ha logrado una mejorfa.nbtable er; el ‘tono

muscular, un mejor control volitivo y del equilibrio, asi como de la marcha. Ha' Iogmdo

independencia para la marcha. transferencias, alimentacién, vesudo e hxglcne. Aun precxsa

de la compaififa de un familiar para traslados de su domxcnho ‘al. hospnal.’ Por: lo

consiguiente, el manejo Rehabilitatorio se modifica en:




- Terapia Fisica, se efectda una valoracién del paciente en el Laboratorio de Isocinesia, de
wolerancia al esfuerzo fisico, en las unidades UBE, FITRON y KINETRON, ésta dltima,
para los pacientes con hemiparesia. La valoracién. consistié en someter al paciente a una
actividad fisica en cada una de las unidades e iniciando con la menor resistencia hasta
alcanzar la mdxima, por 5 minutos en cada una, de acuerdo a su tolerancia. Previamente, se
tomaron y registraron los signos vitales. determindndose la FC mdxima para realizar un
wrabajo al 65% de la misma.

De acuerdo a los resultados de la valoracién, se sometié a cada paciente a una rutina diaria
de 15 minutos de trabajo en las unidades UBE y FITRON. Previo a su uso, el paciente
realizé un calentamiento de 10 minutos, en base a marcha sobre terreno irregular (rampas,
escaleras) y ejercicio calisténico. Cada aparato, fue ajustado a la antropometria del
paciente. Tuvo periédos de descanso de 20 minutos entre el uso de la unidad UBE y
FITRON. Al finalizar la rutina, se instruyé al paciente en la realizacién de ejercicios de
Jacobson durante 15 minutos sobre las colchonetas del drea de mecanoterapia, y
posteriormente, cada uno participé en juegos tanto en el drea de mecanoterapia como en
el drea de jardines con diferentes pelotas.

En las siguientes 3 semanas, el e;fuexzo fisico fue aumentando en funcién.'de la tolerancia

al ejercicio, de acuerdo a las resistencias preestablecidas en cada aparato.




La actividad fisica, estuvo supervisada por el investigador de forma individualizada,
contando con la asesoria permanente de el médico rehabilitador y de los terapeutas con

adiestramiento especial adscritos al Laboratorio de Isocinesia .

- Se solicité, una dltima valoracién por parte del drea de Gestoria Ocupacional‘ para
reubicacién laboral, y del mismo modo, una valoracién por parte de Simulacién Laboral en
el Taller de actividades miiltiples, con duracién de dos semanas, y emitir un dictamen que
es de gran utilidad para determinar si es factible o no la reubicacién laboral,-e¢ incluso,
sugerir el trimite de pensién.

- El Servicio de Psicologia, continio con la Ter:ipia de 'Apdyo tanto individual 'como
familiar, una vez por semana, hasta la l"inali;acién de és;q fase.
- Terapia de Lenguaje, sélo‘x"éz‘llizé una revaloracién éi.xincénnl para dar de alta al paciente
de dicho servicio.

- El paciente continio en Proyec'tor Magia hasta su alia..

En cualquiera de ias Fases del Programa, ante cualquier complicacién clinica, el paciente

fue canalizado al servicio de Especialidad Médica correspondiente.




Los parimetros a calificar para evaluar los resultados del Programa, fueron los siguientes

Mejoria del tono muscular en cuando menos un grado de la Escala de Ashwort.
Mejoria en el control volitivo de cuando menos 2 grados de la Escala de Brunstrom.
Recuperacién de cuando menos el 70% del rango de movimiento de los diferentes
segmentos corporales.

Mejoria de los trastornos de la sensibilidad (superficial, media y profunda) en base a
una escala Andloga Visual del O al 10, donde O (cero) es nula y 10 notable mejorifa.
Mejoria en la Sintomatologia Dolorosa. de acuerdo a una escala Andloga Visual del
O al 10, con la misma significacia en sus valores que la anterior.

Mejoria en la fuerza muscular. de acuerdo al Examen Manual Muscular asi como la
tolerancia al ejercicio Isocinético sin rebasar el 75% de la Frecuencia Cardiaca
Midxima.

Mejoria en la Independencia Funcional en base al Indice de Barthel.

Mejoria en el estado de dnimo, en base a las valoraciones realizadas por el Servicio
de Psicologia.

Mejoria en el lenguaje, en base a las valoraciones re;lizagjas por la Terapeuta del
Lenguaje. W Caenlll ‘

En funcién de la antroporéetrfn,y elyrqge'el paéiehte se hallzi'mantenido en su peso
ideal, 6 hasta un méximo cylcl_bloyl por cicﬁto infe;—ior a é€ste 6 un miximo del 15%
arriba del valor. En la primera fase, la ganancia ponderal debié ser al menos del

10% del peso inicial.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 20 pacientes, captados en el servicio de la Consulta Externa de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Norte del IMSS; que acudieron por primera vez .

Se conformaron dos grupos de pacientes, cuya distribucién en el Grupo Experimental y el
Grupo Control, fué a través de seleccién aleatoria simple. Se excluyeron a 6 pacientes
atendidos por primera vez. de los cuales., 2 presentaron una calificacién en la Escala de
Coma de Glasgow de 3, y 4 con cuadro clinico de TCE pero asociado a Lesién Medular
Completa. La duracién del tratamiento Multidisciplinario Integral e Intensivo, fue de 100
dias, dividido en 4 fases. El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba de Wilcoxon.

Del presente estudio, se obtuvieron los siguientes resultados:

A) Distribucién por sexo:

Grupo Experimental : 8 masculinos y 2 femeninos. Total: 10

O Columnas 3D
1

- Masc.

a Columnas 3D
3

O Fem.

= Total
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B)

Grupo Control : Masculinos 8 y femeninos 2. Total : 10.

O Columnas 3D
1

= Masc.

O Columnas 3D
3
O Fam.

=B Total

Distribucidn por edad:

Grupo Experimental

Grupo Control,

Promedio 34.10 Promedio 35.20
D. S. 10.40 D. s, 14.52
MIN. 18 MIN. 14
MAX. 51 MAX. 55
o) Rama del Seguro:

Grupo Experimental: 9 asegurados y 1 beneficiario, de los cuales, 3

como Riesgo de Trabajo y 7 como Enfermedad General. Total: 10.

fueron calificados
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Grupo Control: 7 asegurados y 3 beneficiarios, de los cuales, 3 fueron calificados como

Riesgo de Trabajo y 7 como Enfermedad General: Total.10.

D) Ocupacién del paciente:

Grupo Experimental: 4 mecdnicos. 2 ayudantes generales, 2 mensajeros, | chofer y 1

estudiante. Total: 10.

s
3.5
3+ [~
2.5 = Ayte. gral.
2 O Mensajero
1.5 QcChofer
‘l} | M Estudinte
0.5
o

Grupo Control: 3 ayudantes generales, 1 mecinico, 1 mesero, 1 artesano, 1 estudiante,

1 vendedor, 1 vigilante y 1 estibador. Total : 10.

3 O Mecanico
2.5 = Ayte. gral
2 OMesero
1.5 O Artesano

| Estudiante
O Vendedor

0; " " I ® Vigilant
P I I e




E) Escolaridad:
Grupo Experimental: 4 de Bachillerato, 5 de Secundaria, 1 de Primaria. Total: 10.

i
a 1
@ Bachillar
81— " 1 |msecundaria
| H |oPrimaria
O Total

o N a

Grupo Control: 3 de Bachillerato, 2 de Secundaria, 2 de Primaria y | analfabeta.
Total: 10

O Bachiller

- ia
a Primaria

DO Ansifabeta
- Total

F) Dominancia:
Grupo Experimental:

[ Derecha [ 8

il
[ Izquierda | 2 ]
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Grupo Control: 9 diestros. 1 zurdo.

f Derecha ] 9
, [zquierda | i

1]

O Exp.
W Controt
O=x

Diestros Zurdos totat

(«3] Patologias Cronico Degenerativas:
Ninguna para ambos grupos.

H) Patologias terminales:
Ninguna para los dos grupos.

D Cinemiitica del Trauma:
Grupo Experimental: 4 por atropellamiento, 3 por contusién directa, 2 por caida y 1
por accidente vital. Total: 10.

1 Atropellado
m Cont. Dir.

O Caida

o Acc.vial

= Totat
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Grupo_Control: 5 por atropellamiento, 3 por caida, 1 por accidente vial y 1 por

contusion directa.

n Duracion total del Periodo de Inconciencia:
Grupo Experimental: Promedio 15 dfas.
Grupo Control: Promedio 12 dias.

K) Afeccién Clinica de Lé6bulos Cerebrales.
Grupo Experimental:

o Atropellado
 Cont. Dir.

O Caida

O Acc. Vial

= Total

- Fronto Parietal: 6 - Fronto Temporal: 1

- - Temporo-occipital: 3
Total:10.

oFr~p

= F&~T
oT-©

O Totat
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Grupo Control:

-Fronto-parietal: 5 - Fronto-temporal: 5
- Temporo-occipital: O
Total:10.
104
8
OF-P
6 mE-T
a ar-o
O Totat
2
o
L) Afeccién de Pares Craneales:
Grupo Experimental: Grupo Control:
1 (Anosmia) I 2 (Hiposmia)
3 (Amaurosis) 1 ojo 11 0o
1 (Ptosis) ot 2 (Ptosis)
1 v (o]
3 v-v1i 4
1 (Hipoacusia) VII 2 (Hipoacusia)
10 Total. 10
M) Hemiplejia:
Grupo Experimental: Izquierda: 5
Grupo Control: Ilzquierda 5
N) Tono muscular de acuerdo a Ia Escala de Ashwort:
Grupo Experimental :
[ Mediana Inicial ] Grado II ]
[ Mediana Final | Grado I I

36



Grupo Control :

Mediana Inicial I Grado II —l
L Mediana Final ] Grado II
) Resultados de la Evaluacién Mini Mental Test:

Grupo Experimental:

LMediunu Inicial

[ Puntaje mayor 18

[ Mediana Final

]Punmje mayor 25

L]

Grupo Control :

[ Mediana Inicial

[Pumuje mayor 14

LMediuna Final

’ Puntaje mayor 18

P) Resultados de la Valoracién del Indice de Barthel.

Grupo Experimental:

RUBROS INICIAL FINAL VAILOR DEP
Alimentacién 5 10 N:S:
Transferencias 5 12.5 < 0.01
Aseo Pesonal o} s <0.01
Uso del W.C 5 10 N.S
Barfio [¢] 5 N.S.
Caminar por terreno 5 15 <0.01
plano
Subir/Bajar 5 10 <0.01
Escaleras
Vestido/Desvestido 5 10 <0.01
Continencia anal 10 10 N.S.
Continencia vesical 10 10 N.S.
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Grupo Control:

RUBROS INICIAL FINAL VALOR DE P
Alimentacién 5 10 N:S:
Transferencias 10 10 N.S.
Aseo personal (¢] 5 N.S.
Uso del W.C. 5 5 N.S.
Bafio [¢] [¢] N.S
Caminar por terreno 5 5 N:S.
llano
Subir /Bajar 5 5 N.S.
escaleras
Vestido/Desvestido 5 5 N.S.
Continencia anal 10 10 N.S.
Continenciu vesical | 10 10 N.S.

Q) Resultados de la valoracién de la Escala de Brunnstrom.

Grupo Experimental:

Fase 111

[ Moediana Inicial
—

Mediana Final

Fase V

L1 |

Grupo Control:

I Mediana Inicial

Fase III

[ Mediana Final

Fase III-IV

L1
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R) Valoracién Ponderal con asesoria nutricional.

Grupo Experimental:

Mediana Inicial

Peso 18 % menor al peso ideal

|

l Mediana Final

Peso 109 menor al peso ideal

1

Grupo Control:

[ Mediana Inicial

Peso del 209% menor al peso ideal

Mediana Final

Peso del 129 menor al peso ideal

R) Valoracién Psicolégica.

Deteccion de patologias susceptibles de manejo dentro de la unidad.

Grupo Experimental.

INICIAL FINAL
Ansiedad Angustia
Angustia Ansiedad
Agresividad
Labilidad emocional
Poca tolerancia a la frustracion
Reaccion depresiva.
Grupo Control.

INICIAL FINAL
Ansiedad Agresividad
Angustia Ansiedad

Reaccién depresiva Angustia

Labilidad emocional

Labilidad emocional

Poca tolerancia a la frustracién

Agresividad
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Resultados de las pruebas para determinar el Cociente Intelectual :
Grupo Experimental.

10

a < &0
= 81-85
066 -70
271 -80
- >80
@ Total

Grupo Control.

« 60
61 - 65
66 - 70
71 - 80
>80
Total

Deterrninacién cje D'aﬁor Orgdnico Cerebral.
Grupo Experimental : Con DOC 5. Sin DOC 5. Total : 10.

i |® con DOC
m Sin DOC
O Total




Grupo Control. Con DOC : 5. Sin DOC : 5. Total : 10.

&8 Con DOC
= Sin DOC
O Total
Resultados del Test de Galveston.
Grupo Experimental.
[ Mediana Inicial. T .80 .. ]
L Mediana Final. L 30 I
Grupo Control. : e
[ Mediana Inicial. i 2 95 ]
N Mediana Final i 65 |

Total de Sesiones para Terapia Individual, de Pareja y Familiar.

TERAPIA GRUPO TOTAL. GRUPO TOTAL.
EXPERIMENTAL. CONTROL.
INDIVIDUAL. 15 15 7 7
DE PAREJA. 7 7 3 3
FAMILIAR. 7 7 3 3
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S) Valoracién por parte del Servicio de Trabajo Social acerca de la familia del paciente.

Grupo Experimental [Inicial. Final.
104 6-
f ; °T
et "! i
64 || [0 Funcional. he » O Funcional
i ' = Disfuncional. 3 . = Distfuncional.
b "I O Total 2 - Q Totat
2 [ B -
Grupo Control. Inicial.
10
& L [o
s . W Distuncional.
4 i [1 [OTotat
1
Grupo Control. Final. L
[ Funcionales. Disfuncionales. [ Total. ]
{ 3 ] 7! [ 10 ]
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T ) Valoracién del Servicio de Gestoria Ocupacional. Andlisis de Puesto y Reubicacién

Laboral.

Grupo Experimental.

Anilisis de Reubicacién Reintegracién a Pensién por Total
Puesto laboral puesto inicial invalidez
9 5 o] 4 9
Grupo Control.
Anilisis de Reubicacién Reintegracion a Pensién por Total
puesto laboral puesto inicial invalidez
8 < (o] 4 8
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U ) Pacientes que recibieron Terapia Fisica. Ndmero de sesiones.

MODALIDAD | GPO. EXP. TOTAL GPO: CONTROL TOTAL
Electroterapia LASER 30 C.INTERFERENCIALES 15
Ej. Fun. SI 25 S1 15
Colchén
Ej. Estiramiento S1 20 SI 7
Ej. de Jacobson Si 60 NO (o]
Ej.de SI 20 NO 9
Feldenkrais |
Ej. de Frenkel | SI 25 SI 10
Ej de SI 30 SI 20
Fortalecimiento
Téc. S1 25 NO ]
Brunnstrom
Téc. F:N:M:P: Si 25 NO o
Téc. Reap- NO o] SI 10
motor.
Ensenanza de SI 12 SI 3

uso de
auxiliares para

la marcha.




V ) Pacientes que recibieron Terapia Ocupacional. Nimero de sesiones.

MODALIDAD GPO. EXP. TOTAL GPO.CONTROL TOTAL
Reeduc. ADVH S1 18 SI 5
{sesiones )
Elaboracion de S1 2 NO o}
férulas a MvUMP
Texturas varias. SI 45 SI 30
Ludoterapia SI 45 SI 10
Proyecto Magia SI 12 NO (o]
Timon. rotores. S1 45 SI 20
rollos. etc
Pelotas. S1 30 SI 10
Cubos para act. De SI 18 S1 7
vestido/desvestido
Conos. aros. S1 45 SI 20
helpers. etc.
Mecanos SI 30 SI 10
Poleas SI 45 I 20
Plastilina SI 30 SI 10
Entrenamiento S1 12 NO o}
para deficiente
visual
Elaboracion de SI 2 NO (o]
aditamentos para
ADVH
Participantes en | SI (Pacientes y 30 NO o}

grupos de apoyo

familiares)
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‘W ) Pacientes que recibieron Tér:ipia de Lenguaje.

Grupo Experimental. Mediana en sesiones: 7.
Grupo Control: Mediana en sesiones: 4.

X ) Pacientes que recibieron entrenamiento de Fortalecimiento Fisico en el Laboratorio de

Isocinesia.

Grupo Experimental: 10.

APARATO NO.SESIONES TIEMPO TIEMPO DE TIEMPO DE NO. DE
TOTAL DESCANSO CALENTAMIENTO |PACIENTE
DE USO AL PASAR AL INICIAR LA S
DE UNO A SESION.
OTRO
UBE 20 100 MIN. 15 MIN. 10 MIN. 10
FITRON 20 100 MIN. 15 MIN. 12 10
KINETRON 20 100 MIN. 15 MIN. » 10

Resistencias preestablecidas utilizadas en las rutinas de fortalecimiento.

APARATO. 120 90 60 30 TOTAL.
UBE. 5 MIN. 5 MIN. 5 MIN. 5 MIN. 20 MIN.
APARATO. 60 90 120 150 TOTAL.
FITRON. 5 MIN. 5 MIN. S5 MIN. 5 MIN. 20 MIN.
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Kinetrén.

Tiempo. Velocidad. Longitud de paso. D.
S5 min. 40 18 1.11
5 min. 80 22 1.82
5 min. 90 18 1.39

Aparato en el que los pacientes presentaron mejor adaptacion.

Aparato en que los pacientes presentaron mayor fatiga.

10 -
8 i
s : o uBE
f z - FITRON
b4 I : O KINETRON
2+ %
; H
10
[k
a8 n
| :
& 0 o uss
I - ATRON
;
hd - O KINETRON
24 ]
!




Tiempo de aparicién de la fatiga por aparato en la primera semana de entrenamiento,

iniciando con la resistencia mads baja.

UBE. A 120 A LOS 3 MIN.
FITRON. A 120 A LOS 2 MIN.
KINETRON. A 40 A LOS 3 MIN.

Tiempo de aparicion de la fatiga en la dltima semana de entrenamiento. realizando cada una

de las resistencias preprogramadas.

UBE A 30 A LOS 4 MIN.
FITRON A 150 A LOS 5 MIN.
KINETRON A 90 A LOS 5 MIN.

Resultados de 1a evaluacién del Exdimen Manual Muscular.

Grupo Experimental. ( Sin hemiparesia 6 hemiplejia)

[ I Inicial. I Final.

I Mediana. | 3 , 5

Grupo Experimental. ( Con hemiparesia 6 hemiplejia en hemicuerpo no afectado)

f I Inicial. ] Final.

[Mediana. | 2 | 4

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grupo Control. ( Sin hemiparesia 6 hemiplejia).

[ Inicial. ] Final.

[Mediana. i 3 i 3

L L]

Grupo Control. ( Con hemiparesia 6 hemiplejia en hemicuerpo no afectado).

| ] Inicial. I Final.

[ Mediana. B I3

-

Resultados del tiempo de mejoria de los pacientes de acuerdo a las fases de tratamiento.

Grupo Experimental.

FASE. DIA.
1 7
It 12
IIr 10
v 7
Grupo Control.
FASE. DIA
1 17
11 18
I11 15
v NO LA REALIZARON.

Resultados de la valoracién mediante la Escala de Karnosfky.

Grupo Experimental.

I Mediana Inicial.

—

60

[ Mediana Final.

70

TES

1S CON
FALLA DE (

UR!
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Grupo Control.
[ Mediana Inicial. 50 ]
l j

[ Mediana Final. 50

Complicaciones presentadas en los grupos de pacientes, durante 6 al finalizar el tratamiento

rchabilitatorio.

Grupo Experimental. (Durante )

NUMERO. TIPO DE COMPLICACION.
1 Accidente vial con traumatismo en
craneo G I y contusién directa en
MPL.
1 Bronquitis Aguda.

Grupo Experimental. ( Al finalizarlo )
NUMERO TIPO DE COMPLICACION.

1 T. V. P. EN MPIL.

1 Bronquitis de repeticién.

1 Reaccién depresiva por muerte de un
familiar,

Grupo Control. ( Durante )
NUMERO.

TIPO DE COMPLICACION.
1 Sx doloroso de hombro por fractura
avulsion de troquiter no reciente.

Las patologias presentadas durante el manejo rehabilitatorio, fueron atendidas en tiempo y
forma. con resolucién adecuada y con minima interferencia en el manejo implementado.

50




DISCUSION.

Por diferentes razones, en nuestro pais los tratamientos institucionales que se brindan a
los pacientes supervivientes con traumatismo craneoencefilico, tanto en la etapa aguda
como sub-aguda. se enfocan bdsicamente a proporcionar terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia de lenguaje. Asimismo, ¢n los Gltimos afios, se ha incorporado la
participacién de los Gestores Ocupacionales para favorecer una pronta reubicaciéon
laboral, y del servicio de Psicologia, para una adecuada atencién de los pacientes. Sin
embargo, en otros paises de nuestro continente, como los Estados Unidos de
Norteamérica y en la Repiiblica de Cuba, existen programas de rehabilitacién
neurolégica, que proporcionan atencién personalizada e integral durante 8 horas diarias,
en centros de atencién que cuentan con un equipo multidisciplinario e instalaciones
adecuadas. dependientes no tan sélo de financiamiento privado, sino gﬁbemamcntal.
como sucede con el Centro Internacional de Restauracién Neurol6gica de Cuba .

El problema que se planteé al principio, era la factibilidad de podef otorgar a nuestros
pacientes, un tratamiento que ademids de los recursos tradlcxonales de terapm f‘snca.
ocupacional y de lenguaje, mtegrnra un con_|umo de modalidades terapéuucas, que
permitieran incrementar ‘el uempo de t.rata:memo. ¥ que proporcionara ‘una mayor
estimulacién senso- percepthd. para que el pacxeme desarrollara en menor tlempo.

mecanismos compensadores adaptauvos a su nueva realidad, dentro de los 3 a 5 meses
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poéteriores al traumatismo craneoencefilico, para conseguir el mdximo potencial de
recuperacién que permitiera la plasticidad cerebral potencial individual, como lo
sefialan en sus investigaciones Stephenson, Craik y Hamrin.

Se integraron técnicas eficaces y novedosas, en forma individualizada en dreas de
tratamiento alejadas de potenciales distractores, para favorecer una completa atencién,
concentracién y comprensién del paciente y su familiar. Estas, fueron asociadas a
técnicas de neurofacilitacién de comprobada efectividad, como fueron las de
Brunnstrom y Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva.

Dentro de éstas técnicas, estd la musicoterapia, con melodias de mﬁsica‘ cldsica,
asoctada a los ejercicios de Jacobson y Feldenkrais. y que combinadas, permitieron no
tan sélo una estimulacién auditiva, sino también, favorecieron un mejor reconocimiento
del esquema corporal y permitieron que el grupo experimental; tuviera  menos
dispersién de la atencién. : 7

Estas intervenciones, también contribuyeron de manera irnport:mté~a disminuir - la
ansiedad, angustia , labilidad chocional y agresividad qué’prés}:nt:ﬂn éste . tipo de
pacientes, y que interfieren en el proceso rehabilitatorio, cox;xio lo. sefialan McColl, De
Luca y Reed.

Asimismo, se implementaron los ejercicios de Frenkel y técnicas de biofeedback frente
a espejo para mejorar la coordinacién visomotriz, con los cuales, los pacientes tuvieron
un complemento en los estimulos sensoriales y pusieron en actividad dreas cerebrales

que participan en las funciones mentales superiores y la memoria, para alcanzar la

mejoria.




Nuestros pacientes del grupo experimental, desde el punto de vista psicolégico,
presentaron trastornos personales y familiares que interferiaun en el proceso de su
rechabilitacién, como la ansiedad. la angustia, la labilidad emocional, agresividad, poca
tolerancia a la frustracién y reacciones depresivas, las cuales, fueron manejadas con
éxito a través de sesiones de terapia personal. familiar y de parcja. Sin embargo.
recordemos que éste conjunto de trastornos. pueden llegar a producir un bloqueo en el
paciente, que afecta el conocimiento, la cultura general y las capacidades intelectales
que pueden alterar los resultados de las pruebas psicolégicas a las que fueron
sometidos. como lo reporta Zimmermann y colaboradores. Asi, los pacientes que
presentaron ansiedad y reacciones depresivas, tuvieron datos de dafio orgidnico cerebral.
Por otro lado, enfrentamos el problema de la disfuncionalidad familiar, que dificulta el
establecimiento de una red de apoyo familiar eficaz para el paciente, problema que
superamos gracias al servicio de trabajo social y psicologia. :
El manejo de terapia fisica, se realizé en forma individualizada y por un 4ti‘e>mpo

superior al promedio manejado por el programa convencional, lo que.nos:permitié

acortar el tiempo de mejorfa, jerarquizando los problemas clinicos de cada paciente

La terapia ocupacional convencional, la complementamos con la participacién. de. los

pacientes . en . actividades  lidicas (. como .el Proyecto: Magia).. a;:poﬁivns
(balonmano,football 'y ' cachiballl) reforzando con esto la cantidad “‘de -estimulos

aferentes. Los pacientes recibieron orientacién personalizada sobre la -actividad fisica
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a realizar tanto dentro del hospital como en casa, en forma individual y en grupo,
encaminada no tan sélo a la recreacién, sino a la integracién familiar y con el festo de
los pacientes participantes en el grupo experimental. Los resultados de ésta prédctica
regular del ejercicio, coinciden con los beneficios reportados por otros autores, como
Foryce y Farrar. Los pacientes, mejoraron su tolerancia a la demanda de trabajo, su
estado de dnimo., la planeacién de actos voluntarios y él cdlculo,’ resultados
concordantes con los resultados de Graly y Etnier.

El uso de tecnologia novedosa, como los aparatos de isocine;ié para el fortalecimiento
fisico, es efectivo y seguro, claro estd, tomando en cuental la frecuencia cardiaca
mdxima y la tolerancia que presenta el paciente a la rutina pergoﬁzilizada a la que se Ie

sometié, Creemos, que influy6 en forma muy positiva; el uso de éstos aparatos en el

dnimo de los pacientes, pues no tan sélo es novedoso, sino impactante el observar y
apreciar en forma objetiva, los alcances logrados' con el manejo rehabilitatorio. Las

rutinas con aparatos de ejercicio ~isocinético. .nos  brindaron la . oportunidad 'de
proporcionar. una actividad que fortaleciera los grupos musculares de las extremidades -

superiores e inferiores, e incrementar los arcos de movilidad.

La terapia de lenguaje. provee a los pacientes de un “feedback™ efectivo, y gratificante

al mismo tiempo, pues aprecian la mejoria alcanzada con cada sesién.
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Otro complemento en el proceso de rehabilitacién implementado en el programa
multidisciplinario, fue la participacién de los profesionales del Servicio de
Rehabilitacién Profesional, en los que no sélo se sometié a los pacientes a pruebas para
andlisis de puesto, sino a una simulacién laboral en un drea equipada debidamente con
miquinas y herramienta diversa para evaluacién de sus capacidades laborales
residuales. asi como para su reentrenamiento en actividades que exigen coordinacién
visomotriz y el empleo de habilidades y destrezas adquiridos previamente, siguiendo
una rutina individualizada, como lo sugieren diversos autores. entre ellos Malec y
Moessner. El resultado de éste equipo, fue aceptable, pero supeditado a la condicién
clinica residual de cada paciente. En éste sentido, es necesario mencionar, que los
pacientes de éste estudio que permanecneron m.’xs uempo inconcientes , tuQieron

secuelas que impidieron su retorno al trabaJo prevxo al Lraumatlsmo.

Debemos mencionar, ﬁnnlmeme. que ]os pac:emes que sufrcn un traumatlsmo

craneoencefilico, se encuentran ‘durante la etapa aguda ‘enun’ melabohsmo

predominantemente calabélxco. Esto conlleva a una perd:da ponderal de te_yxdo graso y
magro, con el conéecﬁeyte de;acdndiciohanﬁentd fsico. hechos ampliamente ‘conocidos
y reportados por .%mtoré§ éarﬁo Tierney, McPhee 'y Paéadakis.

Al iniciar la'recﬁpemcién y.la capacidad de alimentacién oral en sustitucién de Ia
parenteral, el pac;lg:nté puede recobrar peso en forma paulatina. Al egreso de los
hospitales en donde superaron la etapa aguda, existe el riesgo de una pérdida en la
continuidad de una alimentacién balanceada, lo que interferird inevitablemente en el
proceso rehabilitatorio. Mds adn, en paises en vias de desarrollo. €stos pacientes no
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tienen los recursos suficientes para mantener largos periédos de convalecencia,
ajustdindose a los que su economia familiar les permnite para subsistir y rehabilitarse. Por
Lo anterior, consideramos conveniente la participacién de una nutriSloga en el
manejointegral de nuestros pacientes. con lo que logramos la recuperacién ponderal de
los mismos hasta niveles aceptables.

Pero tal y como lo mencionan Lehmkull y Hall, el costo de un proceso rehabilitatorio es
muy caro, y ésta situacién puede quedar fuera de los alcances de cualquier programa de
rehabilitacién en benéfico de los pacientes.

Los autores del presente estudio, realizamos una biisqueda en la lileratqra sobre otros
manejos de rehabilitacién integrales para compararlos con el presente, pero no se
encontraron reportados como tales.

A nivel nacional, y en los dltimos 10 afios, s6lo encontramos 1 protocolo de atencién al
paciente traumatizado de crédneo pero en la etapa aguda, que ha demo‘slrado una gran
efectividad y que nos sirvié como referencia importante.

Los resultados del presente estudio, demuestran que es necesario protocolizar el manejo
rehabilitatorio de los supervivientes de un traumatismo craneoencefdlico, intensivo e
integral, con la finalidad de que los pacientes reciban una estimulacién mulrisensorial

que posibilife una mayor. actividad pldstica cerebral y el desarrollo de mecanismos

compensadores ‘que - posibiliten su reintegracién a la sociedad, en las mejores

condiciones posibles.
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El presente trabajo. demostré que el tratamiento tradicional de rehabilitacién, debe
incluir otras modalidades terapéuticas, que permitan que todo el equipo que participa en
la rehabilitacién del paciente sobreviviente de un traumatismo craneoencefilico, dure
mds tiempo. para dar oportunidad a que los mecanismos de recuperacién, sean
estimulados adecuadamente y que la reintegracién a la sociedad de éstos pacientes, sea

en las mejores condiciones posibles.
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a)

b)

<)

d)

e)

g)
h)

CONCLUSIONES.

El presente estudio, abarca una muestra pequeiia, que puede servir de referencia para
otras investigaciones. :

El manejo del paciente superviviente de un TCE GII-IOI de Vl;eck‘cAr.‘ ‘es diffg:il. dadas las
implicacionés neurofisiolégicas y psiquicas que presenta. ‘ '

La intervencién precoz en forma rehabilitatoria. en los primerds 3ys5 l"nes‘esr posteriores
al trauma. ofrecen una mejor expectativa rehabilitatoria y por ende, de énlidad de vida.
La continuidad de una dieta balanceada posterior al egreso hospitalario, influye
positivamente en el proceso Rehabilitatorio. Esto implica, revalorar la' necesidad de una
Nutridloga adscrita a las Unidades de Rehabilitacién.

La comunicacién permanente con el servicio de Neurologfa, influye en un rhejor control
médico.

El tratamiento con Ldser , es efectivo en el Sx. de Hombro doloroso.

Las diferentes técnicas y métodos fisioterdpicos, se complementan.

El Programa Intensivo, mejoré notablemente la capacidad funcional de los pa;:ientes en
los rubros de Transferencias, Aseo personal, Caminata en lerx"t:no piano y subir y bajar

escaleras. con una P <0.01.
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k)

m)

n)

o)

Las sesiones de tratamiento, que lleven continuidad y periodicidad adecuada, resultan
en un mejor éxito de tratamiento.

Las sesiones de terapia psicolégic;x individual, far;ﬁliar y /de pareja, en un nimero
suficiente y no ajustado a normas adn;ﬁnistrziti\‘*nsi.r tiene mayor €xito. '

L.a reintegracién laboral de los pacieﬁtes, depende d‘efla magnitud del daifio cerebral asi
como del éxito del manejo rehabilit‘atori;.r, : )

La Rehabilitacién Prafesional, es efectiva en funcién de la condicién clinica de los

pacicﬁtcs supervivientes a un TCE:
La adecuada interaccion entre el IMSS ‘a’través del servicio de Gestoria Ocupacional,
trne como consecuencia  una mejor hpi"ob:;bi.lidad de reincorporaéién 7laboral de  los
pacientes. ‘ ‘ : o

La participacién del pel‘-sonralr,de— ;I‘mbnjo Social. contribuye eﬁcienlﬁémenﬁe a“la
implemenlaciéh' de er'edésffu;ﬁ:iriimjes dé aiaoyo alos pacientes neurolégié'oV‘s:“y m; ;an sélo

a ellos.

La ludoterapia, debe prescribirse con mayor frecuencia en todo paciente y 'no tan sélo

como “relleno™ de las sesiones de tratamiento.Los pacientes no tan sélo sufre. también

rien.
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r)

s)

9]

u)

v)

w

~

El Proyecto Magia, es una alternativa de terapia lidica segura, eficiente, prdctica y
divertida. Ademiis. contribuye a la interaccién de pacientes y familiares para una mejor

integracidn.

El establecimiento de los Grupos de Apoyo para pacientes con una patologia

especifica.es de vital importancia para reforzar los vinculos familiares y sociales.
Un programa de entrenamiento para fortalecimiento fisico en el Laboratorio de
Isocinesia, es seguro y efectivo, claro estd, en funcién de la condicién clinica de cada
paciente.

Los ejercicios de Jacobson. asociados a musicoterapia, son efectivos para reducir la
ansiedad de los pacientes previa a cada tratamiento, asf como contribuyen a una mejor
relajacién post-esfuerzo mejorando la calidad de descanso. '
Los ejercicios de Feldenkrais, son dtiles y efectivos en los paciente supervivientes de
TCE, y deben prescribirse ( al igual que los anteriores) en forma protocolizada.

La mecanoterapia individual, es mis efectiva que la terapia grupal para el manejo de los
pacientes neurolégicos.

La interaccién frecuente de los grupos multidisciplinarios ( como sucede en los cuerpos
de gobierno de las unidadcs médfcas) son una catarsis y terapia de apoyo sumaménte
dtil y necesaria.

El manejo réhabilitétorié prétoco]izédo,enlgs Hospitales de Traﬁmaiologfa’ también

debe continuar siendo protocolizado en las diferentes unidades de rehabilitacién.
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ANEXO 1.

ESCALA DE BECKER PARA ESTADIFICAR EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICD.

GRADO 1:PERDIDA TRANSITORIA DE LACONCIENCIA SIN DEFICIT
NEUROLOGICO. EL. PACIENTE PUEDE PRESENTAR CEFALEA, NAUSEAS Y/O
VOMITO.

GRADO II : ESTADO DE CONCIENCIA ALTERADO, PERO EL PACIENTE ES
CAPAZ DE COMPRENDER Y EJECUTAR UNA ORDEN SENCILLA. PRESENTA
DEFICIT NEUROLOGICO.

GRADO III : EL PACIENTE SE ENCUENTRA IMPOSIBILITADO PARA CUMPLIR
EFICIENTEMENTE UNA ORDEN SENCILLA, SULENGUAJE INCLUYE
PALABRAS INAPROPIADAS. PRESENTA DEFICIT NEUROLOGICO, E INCLUSO,
PUEDE PRESENTAR DATOS CLINICOS DE DECORTICACION O
DESCEREBRACION.

GRADO IV : MUERTE CEREBRAL..
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ANEXO 2.
MINI MENTAL TEST.

ORIENTACION.

( Un punto por cada respuesta correcta ).

1.- ¢ Cuiiles son el dia de la semana. el mes, el afio y la estacién del afio en que nos
enconiramos ?

2.- { Dénde estamos ? Seiialar el lugar, la ciudad, la regién y el pais.

REGISTRO.
( Un punto por cada respuesta correcta )
1.-El paciente debe mencionar tres objetos y su utilidad, que estdn colocados ante su vista.

ATENCION Y CALCULO.
( Un punto por cada respuesta correcta).
1.- Miltiplos de 7, parar al alcanzar 5 respuestas de 7. Alternativa: debe mencionar una lista

de palabras comunes pero en orden inverso

MEMORIA.
( Un punto por cada respuesta correcta )
Pedir al paciente que mencione los tres objetos de la pregunta 3, que ya han sido retirados

de su vista.

LENGUAJE.
1.- Sefialar un ldpiz y un reloj. pidiendo al paciente que los nombre. Un punto por cada

respuesta correcta.
2.- Pedir al paciente que repita ** No sies, ies ni peros™. Un punto al pronunciarlo.

3.- Pedir al paciente que cumpla una orden de tres frases, por ejemplo: **Tome este papel
con la mano derecha. ahora doble el papel por la mitad y coloque el papel en el suelo™. Un
punto por cada frase correctamente ejecutada.

<.- El explorador escribird en un papel la frase “Cierre los 0jos™. Pedird al paciente que la
lea en voz alta y ejecute ésta orden. Un punto si lo hace correctamente.

5.- Pedir al paciente que cscriba una frase de libre eleccién (la frase, debe contener un
Sujeto. un objeto y tener sentido). Un punto si es entendible.

6.~ Pedir al paciente que copie dos pentdgonos con lados iguales. Un punto si dibuja un
pentigono, y uno si sus lados son mids o menos iguales.

Puntuacién midxima: 30 puntos.

~
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ANEXO 3.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

APERTURA PALPEBRAL:

A LA ORDEN VERBAL

AL DOLOR .............

SIN RESPUESTA

pwd

RESPUESTA VERBAL.

ORIENTADO Y CONVERSA

CONFUSA
INCOHERENTE

INCOMPRENSIBLE

SIN RESPUESTA

RESPUESTA MOTORA.

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA EL DOLOR ......

RECHAZA AL DOLOR
FLEXION ANORMAL ( DECORTICACION ) .........

EXTENSION ANORMAL ( DESCEREBRACION )

SIN RESPUESTA

Puntuacién mdxima 15, minima 3.

63



ESCALA DE ASHWORT. _

GRADO I: HIPERTONIA SIN AFECTAR EL ARCO DE MOVILIDAD ARTICULAR
PASIVO.

GRADO 1 : HIPERTONIA QUE AFECTA ENUN 25% A EL ARCO DE MOVILIDAD
"ARTICULAR PASIVO.

GRADO III : HIPERTONIA QUE'AFECTA EN UN 50 % A EL ARCO DE
MOVILIDAD ARTICULAR PASIVO.

GRADO IV : HIPERETONIA QUE AFECTA EN MAS DEL 50% A EL ARCO DE
MOVILIDAD ARTICULAR PASIVO, CON RIESGO DE AFECTACION ARTICULAR
Y/O MUSCULAR.




ANEXO 5.

ESCALA DE BRUNNSTROM.

FASE I : FLACIDEZ.

FASE II : SE DESARROLLA LA ESPASTICIDAD E INICIA LA APARICION DE
SINERGIAS, POR LO GENERAL, JUNTO CON REACCIONES CONCOMITANTES.

FASE I1I : AUMENTA LA ESPASTICIDAD Y CUALQUIER MOVIMIENTO. SE
REALIZA SOLAMENTE DENTRO DELPATRON DE SINERGIA.

FASE IV : DISMINUYE LA ESPASTICIDAD Y LOSMOVIMIENTOS SE
COMIENZAN A REALIZAR FUERA DE LA SINERGIA.

FASE V Y VI: LA ESPASTICIDAD SE REDUCE AUN MAS GRADUALMENTE, Y
UN AUMENTO DEL CONTROL DELAS ACTIVIDADESMUSCULARES.
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ANEXO 6.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO.

Yo acepto libremente participar en
el Protocolo de Estudio Manejo Integral ¢ Intensivo del Paciente con TCE G II- Il de
Becker en Etapa Subaguda., que se levara a cabo en las instalaciones de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Regién Norte del IMSS en el Distrito Federal.

Consistente en Integruacion del expediente clinico , de Terapia Fisica, Electroterapia,
Terapia Ocupacional. Terapia de Lenguaje, Proyecto Magia, Valoracién y manejo por parte
del Dpto. de Psicologia. Valoracién de la familia por parte del Dpto. de Trabajo Social,
Valoracion en ¢l Servicio de Rehabilitacién Profesional y Gestoria Ocupacional asi como
en ¢l Taller de Actividades Miltiples, Valoracién por parte del servicio de Terapia de
Lenguaje. cuidados generales de Enfermeria. asesoria por parte de las Asistentes Médicas y
orientacién nutricional. asi como del servicio de ambulancias de Centro Médico Nacional
La Raza en caso de requeririo.

Pucdo retirarme en ¢l momento que yo lo desee, desligando de todo aspecto al personal del
IMSS que labora en la Unidad de Medicina de Rehabilitacién Norte.

Fecha: .

Firma del paciente. Testigo y Firma.
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ANEXO 7.

ESCALA ANALOGA PARA VALORACION DE DOLOR.
O.- AUSENCIA DE DOLOR.-.

- DOLOR DE LEVE INTENSIDAD QUE CEDE ESPONTANEAMENTE

4.- DOLOR DE LEVE A MODERADA INTENSIDAD QUE CEDE CON REPOSO.

6.- DOLOR DE MODERADA INTENSIDAD QU’E CEDE CON REPOSO Y
ANALGESICOS :

5.-DOLOR DE MODERADA A GRAN INTENSIDAD QUE CEDE CON REPOSO Y .
ANALGESICOS

10.- DOLOR DE GRAN INTENSIDAD QUE DIFICILMENTE CEDE CON EL USO DE
ANALGESICOS.’
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ANEXO 8.
INDICE DE BARTHEL .

ALIMENTACION.

10.- Iindependiente. El paciente puede comer solo, desde una bandeja o mesa, cuando
cualquiera le pone la comida a su alcance. Debe ser capaz de ponerse las ayudas técnicas
correspondientes cuando sean necesarias, cortar la comida, usar la sal y la pimienta,
extender la mantequilla, etc. Debe poder hacerlo en un tiempo razonable.

5.- Necesita alguna ayuda ( por ejemplo. para cortar la comida 6 extender la mantequilla).
0.- Dependiente. Necesita ser alimentado.

TRANSFERENCIAS. ( cama —silla ).

15.-Independiente en todas las fases de €sta actividad. El paciente puede acercarse a la
cama ( con su silla de ruedas ). bloquear la silla. levantar los reposapiés, pasar de forma
segura a la cama. cambiar de posicidn la silla de ruedas si esto fuera necesario para volver a
sentarse en ella y volver a la silla de ruedas.

10.- Necesita alguna ayuda. aunque sea minima. en algin paso de ésta actividad o el
paciente necesita ser supervisado o recordarle uno o mis pasos.

El paciente puede sentarse ( en cama ), sin la ayuda de otra persona, pero necesita
mucha ayuda para salir de ella.

0.-Dependiente. El paciente es incapaz de permanecer sentado, para las transferencxas.
necesita la ayuda de dos personas.

ASEO PERSONAL.

.- El paciente puede levantarse cara y manos, peinarse, cepillarse los dientes y afeitarse.
Puede usar la maquinilla eléctrica o de hoja, pero ha de poder colocar la hoja o enchufar la
midquina de forma segura, asi como ha de alcanzarlas del armario. Las mujeres han de

poder maquillarse.

0.- Dependiente. Necesita alguna ayuda.
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USO DEL WC.

10.- El paciente es capaz de scntarse y levantarse del water, aflojarse y ponerse la ropa y
evitar que se ensucie, y usar el papel higiénico sin ayuda. Puede utilizar cualquier barra en
la pared o soporte si lo necesita. Si es necesario el uso de orinal, debe sercapaz de colocarlo
en una stlla, vaciarlo y limpiarlo.

5.- El paciente necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la ropa 6 en el uso del papel
higiénico.
0.- Dependiente. El paciente es incapaz de manejarse sin gran ayuda.

BANO.

- El paciente puede bafiarse o ducharse. Debe ser capaz de cjecutar todos los pasos
necesarios sin que ninguna otra persona esté presente.

0.- Dependiente. Necesita alguna ayuda.
CAMINAR POR TERRENO PLANO.

15.- El paciente puede caminar, al menos 50 metros sin ayuda o supervisién. Puede llevar
drtesis & prétesis y usar bastones y muletas. Debe ser capaz de bloquear y desbloquear las
ortesis, levantarse y sentarse usando las correspondientes ayudas técnicas y disponer de
ellas cuando esté sentado.

10.- El paciente necesita ayuda o supervisién en cualquier paso de los arriba mencionados,
pero puede caminar al menos 50 metros con poca ayuda.

3.- (S6lo paura pacientes con silla de ruedas ).

El paciente no puede caminar pero puede autopropulsar una silla de ruedas de forma
independiente. Debe ser capaz de doblar esquinas, girar y maniobrar con la silla para
colocarla ante una mesa, cama 6 WC. Debe ser capaz al menos, de empu_]ar la silla 50
metros. - .

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS.

10.- El paciente es capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y sin supervisién.
Puede usar pasamanos, bastones o muletas, si fuera necesario. Debe ser capaz de llevar los
bastones mientras sube o baja.

5.- El paciente necesita ayuda & supervisién
0.- Incapaz de salvar escalones.
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VESTIDO Y DESVESTIDO.

10.- El paciente puede ponerse, ajustarse y quitarse toda la ropa, y atar cordones ( salvo si
es necesario usar adaptaciones ). Esta actividad incluye el ponerse las értesis. Se pueden
usar tirantes, calzadores 6 ropas abiertas por delante.

5.- El paciente necesita ayuda para ponerse 6 quitarse la ropa. Debe realizar al menos la
mitad del trabajo por si solo. Debe realizarlo en un tiempo razonable.

0.- Dependiente.
Nota: En las damas. las fajas y sujetadores no se puntian.

CONTINENCIA DE ESFINTER ANAL.

10.- E] paciente es capaz de controlar su esfinter, sin accidentes. Puede colocarse un
supositorio 6 enema cuando sea necesario ( como en lesionados medulares ).

5.- El paciente necesita ayuda para ponerse el supositorio 6 enema 6 tiene algin accidente
ocasional.

0.- Incontinente.

CONTINENCIA DE ESFINTER VESICAL.

10.- El paciente es capaz de controlar su esfinter vesical de dfa y de noche. Los pacientes
con lesién medular que llevan un dispositivo externo y bolsa en la pierna, deben ponérselo

de forma independiente, limpiar y vaciar la bolsa y estar seco de dia y de noche.

5.~ El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le pongan el orinal o
llegar al cuarto de bafio a tiempo o necesita ayuda para manejar un dispositivo externo.

0.~ Incontinente.
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ANEXO 9.

TEST DE GALVESTON DE ORIENTACION Y AMNESIA.

Pregunta. Puntos en caso de error.
1.- ¢, Cudl es su nombre ? 2

& Cudl fue la fecha de su nacimiento ? 4

. Dénde vive 2. 4

2.- ¢ Donde esti usted ahora ?

- Ciudad. 5

- Edificio. ( Es necesario decir el nombre del hospital ). 5
3.- ; En qué fecha ingresé usted a €ste hospital ? 5

o Cémo llegdé aqui ? 5
3.- ¢ Cudl es el primer hecho que puede recordar después de la lesién? 5

& Puede describir con detalle el primer hecho que recuerde tras la lesién? 5
5.- ¢, Puede describir el dltimo hecho que recuerde antes del accidente ? 5

¢, Puede describir con detalle el primer hecho que recuerde antes de la lesién 2. 5

6.- ;, Qué hora és ? ( 1 punto por cada media hora que se desvie de la hora exacta hasta un
mdximo de 5 ).

7.- & Que dia de la semana es ? ( 1 punto por cada dia que se desvie del correcto ).

8.- { Que dia del mes es ? ( | punto por cada dia que se desvie del correcto hasta un
mdximo de 5 ).

9.- ¢ Qué mes és ? ( 5 puntos por cada mes que se aleje del correcto hasta un midximo de
15). .

10.-;, Qué afio es ? ( 10 puntos por cada afio incorrecto hasta un miximo de 30).
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ANEXO 10.

ESCALA DE LOVETT.

VALOR APRECIACION INTERPRETACION
SUBJETIVA
5 NORMAL ARCO DE MOVIMIENTO
COMPLETO Y CONTRA
MAXIMA RESISTENCIA.
3 BUENO ARCO DE MOVIMIENTO
COMPLETO EN CONTRA
DE RESISTENCIA
MEDIA.
3 REGULAR. ARCO DE MOVIMIENTO
COMPLETO EN CONTRA
DE LA ACCION DE LA
GRAVEDAD.
2 MALO ARCO DE MOVIMIENTO

COMPLETO PERO SOLO
CUANDO SE ELIMINA
LA ACCION DE LA
GRAVEDAD.

VESTIGIOS

PRESENCIA DE
CONTRACCION
MUSCULAR .




ANEXO 11.
ESCALA DE KARNOFSKY.

Puntuacion. Definicién. Criterio.

100 Capaz de llevar a cabo una Normual, sin evidencia de
vida normal y de trabajar, no enfermedad.
requiere de cuidado especial.

90 Capaz de flevar una

actividad normal,
sintomas y signos menores
de enfermedad.

80 Actividad normal con

esfuerzo. pocos sintomas
o signos de enfermedad.

70 Incapacitado para trabajar, Cuida de s mismo,
capaz de vivir en casa, cuida incapaz de llevar una
la mayoria de las necesidades actividad normal o de
personales, requiere de cierto realizar trabajo activo.

grado de asistencia.

60 Requiere de ayuda

ocasional y de atencién
meddica frecuente.

50 Requiere de una ayuda

considerable y de atencién
meédica con frecuencia.

40 Incapacitado para el Discapacitado. Requiere

autocuidado, requiere de de ayuda y cuidados
cuidado hospitalario o especiales.
institucional. La enfermedad
puede progresar ripidamente.
30 Severamente
discapacitado, debe estar
hospitalizado , sin
embargo, la muerte no es
inminente.
20 Muy enfermo,
hospitalizacién necesaria,
el tratamiento activo de
soporte es necesario.

10 Moribundo, los procesos

fatales progresan
velozmente.

0 Muerte.
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