UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON LESION MEDULAR EN EL HOSPITAL GENERAL BALBUENA DE
LA SECRETARIA DE SALUD, EN MEXICO, DF

TESINA

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ENFERMERIA
EN REHABILITACION

PRESENTA

JUAN OBED SANTOS HERNANDEZ

CON LA ASESORIA DE LA:

DRA. CARMEN L. BALSEIRO ALMARIO

MEXICO, DF JUNIO DEL 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Teresa Hernandez Ortiz, un ser maravilloso que me dio la vida y gracias
a ella estoy aqui realizado como persona y como ser humano, sin su ayuda

nada de esto hubiese sido posible.

A la Doctora Carmen Lasty Balseiro Almario por toda la ayuda recibida en
metodologia de la investigacion y correccion de estilo que hizo posible la

culminacion exitosa de esta tesina.

A la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, por todas las ensefianzas recibidas en la
especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion a lo largo de un afio, con lo
gque fue posible obtener los aprendizajes significativos para mi vida

profesional.

A todos los maestros y profesores de la especialidad, quienes han hecho
de mi un especialista de enfermeria, para beneficio de todos los pacientes

gue atiendo en el Hospital General Balbuena.



DEDICATORIAS

A mis padres: Marcos Santos Sanchez y Teresa Hernandez Ortiz, quienes
han sembrado en mi el camino de la superacién personal y profesional que

hizo posible llegar a esta meta.

A mis hermanos: Marcos, Uriel y Kenia, por todo el apoyo incondicional
recibido, ya que gracias a su amor y comprension he podido superar estos

momentos dificiles.

A mis amigos y amigas de la especialidad: Nohemi Ramirez Gutiérrez,
Estefany Guerra y Martha Aurora Aguirre, por que gracias al equipo de
trabajo constituido para realizar las tareas, pudimos como verdaderos

hermanos salir adelante y convertirnos en especialistas.



CONTENIDO

Pag.
INTRODUGCCION ...ttt et et ettt e et e aee e 1
1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.....ccccviiineeannne. 3
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA..........ccceoieeens 3
1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA...... .ot e e 6
1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA. ...t e e 6
1.4 UBICACION DEL TEMA . ..ot e e e e e e 7
1.5 OBIETIVOS. .. oottt e e e e e e e e e 8
1.5, 1 GeNEIAL ..t 8
1.5.2 ESPECITICOS. .. iu it e e e 9
2. MARCO TEORICO ... ittt ie e et e et e et e e e et e e aea e eans 9

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON LESION MEDULAR.......coiiiiiii e e, 9
2.1.1 CONCEPLOS DASICOS. .. ovn et et e e e e e e 9
- DelesiOn medular.... ..o e 9
- Decuadriplejia... ..o 9
- Deparaplejia......coooie i 10
2.1.2 Etiologia de la lesion medular..............c.cooooie i i 10
s CAUS AL . e e 10



S 1) (0 TR PP 11
- Nivelde leSiON. ... 11
- Grado de leSiON. ... ..ot 12
2.1.3 Fisiopatologia de la lesion medular...............ccooviiiieiiinen s 12
- Iniciode lalesion.... ... 12
- Cambios en el flujo sanguin@o............ccoviiiiiii i 13
- Liberacion excesiva de neurotranSmisores...........co.cc.veevvnnen. 14
- Invasion de células del sistema inmunoldgico....................... 14
- Radicales libres. ... ..o 15
- Autodestruccion NeuroNal...........c.ooviiiieiie s i 16
- Dafio SECUNANO. .. ...ttt e e e e 16
2.1.4 Sindromes de lesion medular..............c.oo i, 17
- Conmocion Medular... ... ...ooviie i 17
- Sindrome medular tranSVerso..........o.cevvveviieiieeieeieveeiienes 17
- Sindrome de hemiseccion medular...........ccccoovvvviiviinnnnn . 17
- Sindrome de la arteria espinal anterior....................ccooeen. 18
- Sindrome cordonal POSterior........c.ouuviiieviiiiieiee e aenen, 18
- Sindrome centromedular............oooiiiiiii i, 19
- Sindrome de raices de cola de caballo.............................. 19
Y28 ST B =T | [0 1] 1 o] o TP 20
- Examen neurolOogiCo.........o.vuvie i e e 20
- Escalade deficienciade ASIA. ..., 22

2.1.6 Tratamiento de lesion medular..........coooeeie e 23



- Tratamiento conservador N0 QUIrdrgiCo..........c.veveevennennnn.. 23
Anivelcervical... ..., 23

A nivel dorso lumbar..........ooi i, 23

a) Tratamiento postural............c.oiiiii i 23

b) Tratamiento OrMéSiCO.........ocvviiiie e e e 24

- Tratamiento qQUIrGIGICO.......ve e e v v et ee e v ee e e 24
2.1.7 Intervenciones de Enfermeria Especializada........................ 25
- Cuidados inmediatos en el lesionado medular..................... 25
En el traumavertebral.............oooii 25
Evaluacion y tratamiento inmediato.................co e, 26

a) Mantenimiento de vias aéreas.............cccvvveieninennnnnn. 26

b) Asegurar una correcta circulacion.......................ooevue. 26

c) Vigilancia neurologica...........coovviiviie i 27

d) Aporte de fluidos........coooo i 27

e) Auxiliares diagnOstiCOS..........cccvvii i e, 28

f) Vigilancia de depresion respiratoria..............c.ccevuenn... 28

g) Vigilancia de funcion urinaria.............cooecevein e i, 29

h) Sistema gastroduodenal.............cocooviiiiiiiiiiiii i, 29

I) Alteraciones vasculares.............cooo i 30

) Termorregulacion..........c.covviiieie s e e 31

K) Vigilancia de reflejos..........cocoiii i, 31

- Cuidados mediatos y tratamiento de rehabilitacion en el
lesionado medular................c 32



S 0] =T o] = W 32
Tratamiento €N CamM@.......cooui it it 32

a) Tratamiento postural............ccoiiiiiii i 32
Tratamiento del foco de fractura...................ooont . 32

Evitar formacion de ulceras por presion.................. 33

Evitar retracciones y deformidades........................ 33

b) Movilizaciones Pasivas.........ccoviiiiiiiiiiee e, 34

c) Movilizaciones activo-asistidas y resistidas.................. 35

d) Fisioterapia respiratoria.............oevveiieviiieneieenannns 35
Tratamiento en gimNasio..........ovvieiiiiieie i e, 37

a) Fase de planoinclinado.............ccccooveiii i 37
Fisioterapia respiratoria...........cooovvveiiiiiinnnienn, 37

b) Fase de sedestacion.............cccocvvviiii i, 38
Sedestacion en camilla de tratamiento.................... 38

Sedestacion en colchoneta o camilla ancha............. 39

o Ejercicios en decubito supino.............cooeenenn.n. 39

o Ejercicios de decubito prono.............c.cceeeinnnnn. 40

0 SeNtado.......coiiiii i 40

0 Tetrapodia......ccvveiie i 40

c) Adiestramiento en silla de ruedas...............ccovvveenn . 40

d) Fase de bipedestacion y marcha............................... 41
Reeducacion de lamarcha..............cccoooiiiiin . 42

3. ME T OD O O G A . e e e e e e e 44
3.1 VARIABLES E INDICADORES.......co e 44
3.1.1 DePeNIENLE. .. ...t e e e 44

S INAICATOIES. .. e e e 44



3.1.2 Definicion operacional.............cooiiie i e 45

3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable..................... 46
3.2TIPO YDISENO DE TESINA......uiiiitiii e e e 47

K 20704 R I o o 47

32,2 DISBAD . ..ttt e 48

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADA......ccc i, 49
3.3.1 Fichasde trabajo..........co oo, 49

3.3.2 ODSEIVACION. .. .cu e e e e e e e e e 49

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......iiiiiie i, 50
4.1 CONCLUSIONES. ...t e e e e e e e 50

= BN SEIVICIO. . 50

= ENAOCENCIA. .. e 51

- EnadministraCion..........c.ooi i s 52

- ENiINVeStgacCiON.......cooi i e 53

4.2 RECOMENDACIONES. ...ttt e e e e e 53

5. ANEXOS Y APENDICES......cccii it eieiieete e ee e e e s e e e e e e e e e 65
6. GLOSARIO DE TERMINOS . ..ottt et e e e e e 83
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .ce et e e e e e 92




INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes con Lesion Medular, en el Hospital
General Balbuena de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal. Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la

misma en seis importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da ha conocer la fundamentacion del tema de
tesina que incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacion de la tesina, ubicacion

del tema de estudio y objetivos: general y especifico.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teodrico de la variable,
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con lesion
medular, a partir del estudio y analisis de la informacién empirica primaria y
secundaria, de los autores mas connotados que tienen que ver con las
medidas de atencion de enfermeria en pacientes con lesion medular. Esto
significa que el apoyo del Marco teodrico ha sido invaluable para recabar la
informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta

investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en pacientes con lesibn medular, asi como
también los indicadores de esta variable, la definicion operacional de la

misma y el modelo de relacion de influencia de la variable.
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Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la tesina asi como también
las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre los que estan:

las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, los anexos y
apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar de manera
clara con las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
lesibn medular, para proporcionar la atencion de calidad profesional que

este tipo de pacientes merece.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE SITUACION PROBLEMA

El Hospital General “Balbuena” forma parte de la red hospitalaria de la
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, sus origenes datan
del afio de 1905 posteriormente a la fundacion del Hospital General de
México. El dia 15 de diciembre de 1909, el Gobernador del Distrito Federal
sefior Guillermo de Landa y Escandon con la aprobacion del ministerio de
gobernacion inaugura el primer puesto de socorro siendo su ubicacion en
la calle de “las verdes” donde hoy forman esquina la calle de Victoria y

Revillagigedo.

En ese entonces la plantilla de personal se conforma con un jefe de
servicio, cinco médicos de guardia, tres practicantes y solo tres
enfermeras. En el cual se concentraban casos de traumatologia que eran
enviados procedentes de las comisarias, los casos de mayor problema se

transferian al hospital Juarez de México.

El 24 de abril de 1962 se inaugura como Hospital de Urgencias y
Traumatologia de Balbuena, por el C. Presidente de la Republica Lic.
Adolfo Lopez Mateos, e inicia su funcionamiento el 1° de mayo del mismo
afio fungiendo como director el Dr. Luis Jiménez Abad y como Jefe de
Enfermeras a la Dra. Aida Esperanza (Ortopedista). En la actualidad tiene
una capacidad de 185 camas censables, 90 camas no censables, 18

consultorios de especialidad y 6 quir6fanos.
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Su nacimiento y ubicacion obedecen a la necesidad de brindar un servicio
de atencion de urgencias a la populosa zona oriente de la Ciudad de
México. En el afio de 1986 se cre0 la especialidad de urgencias medico
quirdrgicas, campo en el que el hospital fue pionero y en 1994 se inicio la
subespecialidad de medicina de reanimacion cardiopulmonar y trauma. En
1992 se inaugura la Unidad de Traumatologia y Choque, la cual cuenta con

cinco cubiculos y un quiréfano.

Es considerado un hospital de segundo nivel de atencién por contar con los
servicios de Medicina Interna, Cirugia General, Ortopedia, Ginecologia y
Unidad de Cuidados Intensivos. Por las caracteristicas del hospital y su
ubicacion geogréfica un gran porcentaje de pacientes ingresan por
traumatismos, especializandose en esta area y contando con el servicio de
urgencias trauma y neurocirugia, a su vez este se especializa en

traumatismos craneoencefélicos y lesiones de columna.

El servicio de neurocirugia cuenta con treinta camas sensables, 15
médicos neurélogos, 3 enfermeras intensivistas y 14 enfermeras generales,
para los cuatro turnos. Cabe mencionar la importancia que tiene que el
hospital cuente con enfermeras especialistas en neurologia y rehabilitacion
esto con el fin de otorgar atencion especializada de alta calidad y calidez a

todos sus usuarios.

Tomando en cuenta lo anterior el Hospital General Balbuena recibe con
mucha frecuencia pacientes con lesidbn medular cuya recuperacion es a

veces prolongada y a veces infructuosa.
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Desde luego la participacion de enfermeria en el tratamiento y
recuperacion de pacientes es muy importante ya que de ello depende no
solo la valoracion y el tratamiento si no también la supervivencia de

muchos de ellos.

En el Hospital General Balbuena se les brinda a los pacientes con lesion
medular una atencion que se le podria llamar fundamental pero no
especializada, esto significa que el personal de enfermeria pone todo su
esfuerzo en dar una atencion de calidad pero las especialistas que tiene el
hospital son tan solo dos lo que implica un namero reducido para todos los

pacientes.

Si fuese una atencion especializada la que las enfermeras proporcionaran
se podria no solo prevenir los primeros indicios de la enfermedad, si no
también evitar las complicaciones graves que esta enfermedad produce
como: osteoporosis, osificacion heterotopica, siringomielia, hipotension

ortostatica, disfuncion respiratoria, neumonia y otras.

Por ello es sumamente importante contar con personal de enfermeria
especializada que coadyuve al tratamiento del paciente con lesién medular

y también para evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

Por lo anterior en esta tesina se podra definir en forma clara cual es la
importante intervencion que tiene la enfermera especialista en la atencion
del paciente con lesion medular y asi brindar una atencion de calidad

profesional.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢ Cudles son las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes

con Lesion Medular, en el Hospital General Balbuena, en México, DF?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones:

En primer lugar se justifica por que la patologia de los pacientes con lesion
medular se esta convirtiendo en un problema mundial. A mas de 60 afios,
existen estudios serios de incidencia, prevalencia, morbilidad y mortalidad.
En los paises desarrollados 53 casos/afio/millon de habitantes, se calcula
que la incidencia anual de lesidon medular en México es de 18.1 por millon
de habitantes, en Estados Unidos, cada afio sufren lesion medular
alrededor de 11 000 individuos.

Esto hace que las enfermedades de columna sean una de las principales
causas de muerte tanto en hombres como en mujeres provocados por:
accidentes automovilisticos, caidas de altura, heridas por arma de fuego y
deportivas (clavados como primer lugar) que por supuesto se podria
prevenir para evitar que los pacientes lleguen a sufrir dafio en la medula

espinal.
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En segundo lugar esta investigacion documental se justifica por que se
pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de riesgo
modificables que permitan evitar la lesion medular y por tanto contribuir a la
prevencion de las complicaciones. La enfermera especialista en
rehabilitacion sabe que abstenerse de conducir sin cinturén de seguridad,
principal causa de lesion (accidentes de trafico y accidentes laborales)

puede prevenir lesiones en la medula espinal.

Por ello en esta tesina es necesario sentar las bases de lo que la
enfermera especialista debe realizar con este tipo de pacientes para

disminuir la morbilidad en lesién medular.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicada en
las siguientes areas de estudio: Neurologia y enfermeria. Se ubica en
neurologia por que existe disminucion o pérdida de la funcidén motora y/o
sensitiva en las extremidades debido a lesion de los elementos neurales
dentro del canal medular, y para atender a este tipo de pacientes se
requiere de un despliegue de conocimientos y una actuacion de calidad

para proteger de complicaciones y evitar el fallecimiento del paciente.

Se ubica en enfermeria por que este personal siendo especialista en
rehabilitacion debe suministrar una atencidn especializada a estos

pacientes desde los primeros sintomas.
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No solo aliviando el dolor que produce la lesion si no también procurando
de manera inmediata los medicamentos, la disminucién de la angustia del
paciente y el alivio a la ansiedad. Entonces la participacion de la enfermera
especialista es vital tanto en el aspecto preventivo, como en el curativo y

de rehabilitacién para evitar la mortalidad de los pacientes.
1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General
Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
lesibn medular en el Hospital General Balbuena de la Secretaria de Salud,
en México, DF.
1.5.2 Especificos
- ldentificar las principales funciones y actividades de la enfermera
especialista en rehabilitacion para el manejo preventivo, curativo y de
rehabilitacion en pacientes con lesion medular.
- Proponer las diversas actividades que el personal de enfermeria

especializado debe llevar a cabo como una rutina en pacientes con

lesion medular.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
LESION MEDEULAR

2.1.1 Conceptos basicos
- De Lesion Medular

La lesibn medular es la agresion a la parte terminal del sistema nervioso
central, de etiologia multiple, que se caracteriza por alteraciones en el
control motor voluntario, alteraciones sensitivas y de tipo autonémico, asi

como en la esfera psicosocial y laboral.
- De cuadriplejia

La cuadriplejia es la disminucién o pérdida de la funcibn motora y/o
sensitiva en los segmentos cervicales debido a lesion de los elementos
neurales dentro del canal medular. La cuadriplejia resulta en disminucién
de los brazos, tronco, piernas y érganos pélvicos. No incluye lesion del

plexo braquial o lesién de nervios periféricos fuera del canal neural.?

! Martha Freeman Somers. Spinal cord injury Functional Rehabilitation. Ed.
Appleton Lange. Washington, 2002

2 Christopher Reeve. International standards for Neurological classification
of spinal cord injury. Asociacion Americana de lesion medular. Ed. Lesley.
Washington, 2006. p 5
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- De paraplejia

La paraplejia es la disminucion o pérdida de la funcion motora y/o sensitiva
en los segmentos toracicos, lumbares o sacros, secundario a dafio de los
elementos neurales dentro del canal medular. La paraplejia deja indemne
los brazos: pero dependiendo del nivel podria involucrar el tronco, las
piernas y o6rganos pélvicos. El término es correctamente usado para
describir lesiones de la cola de caballo y del cono medular, pero no
lesiones del plexo lumbosacro o lesiones de nervios periféricos fuera del

canal medular. 3
2.1.2 Etiologia de la lesion medular
- Causa

Globalmente todos los estudios son coincidentes en atribuir a la causa
traumatica, un mayor porcentaje de lesiones medulares (70-80%) que a la
causa meédica (20-30%). Por esta razén la mayoria de los trabajos de
bibliografia se realizan con lesionados medulares traumaticos. La
incidencia de ambas, es similar en todos los paises con escasas variables

condicionadas por habitos de vida y nivel socioeconémico.*

%1d

* Manuel Giner Pascual y otros. Gufa de autocuidados lesién medular.
Editorial Generalitat Valencia. Madrid, 2001. p 51
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- Edad

La lesion medular traumatica es mas frecuente en personas jovenes. Mas
de la mitad de todas las lesiones medulares se dan en edades
comprendidas entre 15 y 35 afios. Las 3/4 partes de los lesionados
medulares por accidentes de trafico tienen menos de 40 afios. Las lesiones
debidas al deporte mantienen esta misma proporcion en los menores de 30
afos. La media de edad de las lesiones médicas es de 42 afios de las que
la causa tumoral y vascular es la méas frecuente a partir de 50 afos. Por
encima de los 70 afios la causa de lesion mas frecuente son las caidas
casuales con golpes en cabeza, resultando con lesiones medulares con o

sin fractura vertebral.’

- Sexo
El predominio es notable en hombres sobre las mujeres con una relacién
de 4/1 a excepcion de los mayores de 50 afios en que la proporcion se
reduce a 2/1 fundamentalmente a expensas de las lesiones no
traumaticas.®

- Nivel de lesiéon

El mayor nimero de lesiones se da a nivel dorsal (42,7%) seguido del nivel
cervical (38,5%) y lumbosacro (17,8%).

> Ibid. p 52
®Id
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Los niveles mas frecuentes son C5-C6 (20,7%) y D12-L1 (18%), ambos
corresponden a zonas de maxima movilidad de la columna vertebral,
siendo las mas vulnerables. En algunos paises hay mas incidencia de

lesiones cervicales (53% Japoén).’

- Grado de lesiéon

Grado de lesion: A nivel dorsal es mayor el porcentaje de lesiones
completas (grado A) 63,4%, como se ha explicado al describir la anatomia
de la columna (conducto mas estrecho vulnerable por su peculiar
vascularizacion y riego sanguineo). Algunos trabajos muestran un
porcentaje  mayor de lesiones incompletas, probablemente por
corresponder a paises en los que hay predominio de las lesiones cervicales

de las que las lesiones completas representan el 46%.°
2.1.3 Fisiopatologia de la lesion medular
- Inicio de la lesion
La lesion se origina generalmente con un golpe repentino y traumatico en
la columna que causa fractura o luxacién de las vértebras el dafio se Inicia

al momento de la lesién cuando los fragmentos de hueso desplazados vy el

material de los discos o ligamentos cizallan el tejido de la médula espinal.

’ Ibid p. 53
®1d
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Los axones se cortan o se dafan irreparablemente y se rompen las
membranas de las células neurales, Los vasos sanguineos pueden
romperse y causar hemorragia intensa en la zona central de la sustancia
gris, la cual puede propagarse a otras areas de la médula espinal a las

pocas horas siguientes.

En minutos la lesion medular se edematiza hasta abarcar toda la cavidad
del canal espinal, a nivel de la lesion el edema corta el flujo sanguineo,
interrupcion del flujo de oxigeno al tejido de la médula espinal, la tensiéon
arterial desciende a medida que el cuerpo pierde la capacidad de
autorregularse y al producirse un mayor descenso de la tension arterial, se
interfiere la actividad eléctrica de las neuronas y los axones, todos estos
cambios pueden causar una condicion conocida como shock medular que

puede durar de varias horas hasta dias.

El trauma fisico inicial provoca una serie de sucesos bioquimicos y
celulares que matan neuronas, le quitan a los axones su aislamiento de
mielina y desencadenan una respuesta inflamatoria del sistema

inmunoldgico.

- Cambios en el flujo sanguineo

Existen cambios en el flujo sanguineo al interior de la médula espinal y sus
alrededores en area lesionada y en areas adyacentes no lesionadas al
igual que una reduccion significativa del flujo sanguineo hacia el lugar

afectado directamente hasta por 24 horas.
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Se da una diferencia en la composicion de los tejidos el impacto es mayor
en la sustancia gris interior de la médula espinal que en la sustancia blanca
de externa. Los vasos sanguineos en la sustancia gris empiezan a filtrar, a
veces tan pronto como 5 minutos después de la lesion, las células que
recubren los vasos sanguineos, todavia intactos, en la médula espinal
empiezan a edematizarse reduciendo el flujo sanguineo hacia el area
lesionada, se crea una combinacion, filtracion, edema y lentitud del flujo
sanguineo previene la distribucion normal de O2 y nutrientes a las

neuronas, causando su muerte

El cuerpo contintia regulando la tension arterial y el ritmo cardiaco durante
la primera hora u hora y media después de la lesién y a medida que se
extiende mas la reduccién del ritmo del flujo sanguineo, la autorregulacién

falla, y caen la presion y el ritmo cardiaco.

- Liberaciéon excesiva de neurotransmisores

Existen dafios adicionales al sobreestimular a las células nerviosas,
cuando se lesiona la médula espinal, las neuronas inundan el area con
glutamato este en cantidad excesiva desencadena proceso destructivo

llamado excitotoxicidad, este provoca lisis neuronal y de oligodendrocitos.
- Invasion de células del sistema inmunolégico
En condiciones normales la barrera hematoencefélica, mantiene un control

estricto del paso de células y moléculas entre el sistema circulatorio y el

sistema nervioso central.
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Evita que las células del sistema inmunologico entren al cerebro o a la
meédula espinal, pero cuando se rompe la barrera las células del sistema
inmunoldgico y los gldébulos blancos invaden los tejidos a su alrededor y
desencadenan respuesta inflamatoria, acumulacion de fluidos y la afluencia

de las células inmunes: neutrofilos, células T, macréfagos y monocitos.

Los neutrdéfilos entran primero a la médula espinal, en un periodo de unas
12 horas después de ocurrida la lesion, y permanecen alli un dia
aproximadamente, tres dias después de la lesion, llegan las células T, los
macrofagos y los monocitos entran después de las células T y fagocitan los
residuos celulares asi se desencadena la liberacion de citocinas que

ejercen influencia en las actividades de las células nerviosas.

Las células microgliales responden a sefiales transmitidas por las citocinas
estas se transforman en células parecidas a los macréfagos ingieren
residuos celulares y producen sus propias citocinas pro inflamatorias, las
cuales reclutan a otras células de la microglia, La lesion también estimula a
los astrocitos en reposo a producir citocinas y astrocitos “reactivos”
participan en la formacion de tejido cicatricial al interior de la médula

espinal.
- Radicales libres
La inflamacion acelera la produccion de formas altamente reactivas de

moléculas de oxigeno, llamadas radicales libres que es el producto del

residuo del metabolismo celular normal.
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Estos atacan e incapacitan a moléculas cruciales para la funcién celular
membranas celulares (modificacion de sus estructuras quimicas) y alteran
la respuesta celular al crecimiento natural y a los factores de supervivencia,

y convierten esos factores de proteccion en agentes destructores.

- Autodestrucciéon neuronal

En la lesion de la médula espinal como consecuencia directa del trauma las
células de la médula espinal lesionada también mueren debido a apoptosis
en dias o semanas después de la lesién, los axones intactos de las vias

ascendentes y descendentes pierden la mielina.

- Dano secundario

Al darse la restriccion del flujo sanguineo, excitotoxicidad, inflamacion,
liberacion de radicales libres y apoptosis. Aumenta el tamafio del area
afectada por la lesion de la médula espinal, los axones dafiados se vuelven
disfuncionales y las células gliales se agrupan para formar cicatriz, barrera
para cualquier axén que podria potencialmente regenerarse y

reconectarse. °

® Victor Mauricio y Allan H. Ropper. Enfermedades de la medula espinal.
Editorial Mc Graw Hill Interamericana. 72 ed. México, 2004. p 1213
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2.1.4 Sindromes de lesion medular
Dado que la médula presenta una estructura de células y vias nerviosas
tan compleja, la forma de presentacion clinica de los diversos sindromes es
multiple.

- Conmocion medular

Es la interrupcion funcional sin lesion vertebral ni medular. Se recupera en

horas.®

- Sindrome medular transverso
Es una lesién transversal de la médula en la que por debajo se afectan
todas las sensibilidades, movimientos, reflejos y control esfinteriano en
mayor o menor grado, dependiendo de la graduacién anterior.**

- Sindrome de hemiseccién medular
En él se afecta a un determinado nivel medio lado medular. Puesto que hay

unas fibras directas y otras cruzadas se produce un cuadro caracteristico

por debajo de la lesion:

% Margaret Marie Stevens. Lesiones medulares. Ed. Masson. Barcelona,
1999 p. 49

11 Id
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En el mismo lado hay pardlisis (falta de movimiento) con sensibilidad
superficial, térmica, tactil y dolorosa conservadas. En el lado contrario a la

lesién, se conserva la movilidad pero desaparece la sensibilidad.*
- Sindrome de la arteria espinal anterior

Es muy frecuente en fracturas vertebrales D8-D10 por donde entra la
Arteria Radicular Magna (Adamkievitz). Produce una pardlisis y anestesia,
sin reflejos por debajo de la lesion por la falta de riego (isquemia) de las
astas anteriores (motoras) de la médula, conservando la sensibilidad

profunda que se mantiene por la indemnidad de los cordones posteriores.*?
- Sindrome cordonal posterior

Afecta a los cordones situados en la parte posterior de la médula, que
conducen la sensibilidad profunda que se encontraria afectada, dificultando
el equilibrio en la marcha y la coordinacién de los movimientos por debajo

de la lesion.*

12 1d
13 4
14 Id
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- Sindrome centromedular

Afecta a la porcion medial de la médula. Se da en la médula cervical y es
frecuente en personas mayores con traumatismos en cabeza y cuello

artrésico, sin que se observen signos claros de fractura vertebral.

Hay mayor afectacion de las manos aunque existe una tetraparesia
(afectacién motora parcial de los cuatro miembros) y una disminucion de la

sensibilidad por debajo de la lesién. Suele ser espastica.'®
- Sindrome de raices de cola de caballo

Asociado o0 no a la lesion del cono. Se da por fracturas desde T12 e
inferiores. Suelen ser flacidas (sin reflejos) y pueden afectar todas las
raices o parte de ellas dando lugar a pardlisis de los territorios
correspondientes. También dan afectacion esfinteriana por lesion de los
centros medulares. Por la altura que se lesiona la médula se produciré:

Tetraplejia o Paraplejia.*®

15 Id
16 Id
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2.1.5 Diagndstico
- Examen neuroldgico

Para la valoracion neurologica, seguimos la clasificacion internacional de
A.S.ILA. (American Spinal Injury Association), que fue aprobada por la
International Medical Society of Paraplejia (I.M.S.0.P.) en 1992. Dicha

escala de deficiencia se elaboré modificando la anterior escala de Frankel.

La escala de A.S.I.A. describe la exploracion de la sensibilidad y el
movimiento en sus distintos niveles, ya que cada raiz nerviosa espinal tiene
una representacion en la piel (Dermatomo) y en los musculos (miotoma).
Con esta exploracion podemos establecer el nivel de lesién,
correspondiente a la altura de la lesion o al ultimo segmento sensitivo o
motor que se encuentra normal. Grado de lesion: Establece la extension
del dafio lesional, completa o incompleta (hay 4 grados de lesion
incompleta). Para la valoracion de la sensibilidad se utilizan dos
modalidades: la exploracién del tacto superficial y el dolor siguiendo el
mapa de dermatomos a ambos lados del cuerpo. La valoracion se realiza

en tres grados:

0 = Ausencia de sensacion.
1 = Alteracion en mas o menos.
2 = Normal.

NE = No Ex;olorable, cuando no es posible explorarse (por heridas,
yesos, etc.)!

7 Christopher Reeve. Op cit p. 8



21

La puntuacién maxima seria 112 puntos para cada una de las modalidades
si hubiera indemnidad en todos los segmentos medulares. El Nivel
Sensitivo vendria determinado por el segmento de la médula mas distal

(inferior) que tiene funcidn sensitiva normal.

La exploracion del movimiento se realiza en 20 muasculos claves
representativos de los nervios espinales de los cuatro miembros, 5 de cada
miembro. La puntuacién maxima motora es de 25 para cada miembro y la
suma total es de 100. Ya que cada musculo tiene una puntuacion maxima
de 5. La exploracion del esfinter anal (Ultimos segmentos medulares) es de
sumo interés pues podria ser un signo de lesién incompleta, la presencia

en él de sensibilidad o movimiento voluntario.

El Nivel motor vendria determinado por el segmento mas distal de la
médula que tiene funcion normal. No siempre coincide con el nivel
sensitivo, por lo que el nivel mas alto de ambos seria el determinante del

nivel de lesion medular (Gltimo segmento medular no afectado).

Es de utilidad diagnéstica la valoracion de los reflejos tendinosos, que nos
indicarian la indemnidad de la via periférica. Con todos estos datos, se
establece una escala de deficiencia de A.S.I.LA. (Ver Anexo No. 1:

Dermatomas del ser humano)*®

18 Christopher Reeve. Op cit p. 9



22

- Escala de deficiencia de ASIA

A=Completa: No hay funciébn motora o sensitiva preservada en los

segmentos sacros S4-Sbh.

B=Incompleta: Hay preservacion de la funcidn sensitiva pero no motora por
debajo del nivel neuroldgico y se extiende hasta los segmentos sacros S4-
S5.

C=Incompleta: Hay funcién motora preservada por debajo del nivel
neurologico y la mayoria de los muasculos claves por debajo den nivel

neuroldgico estan en menos de 3.

D=Incompleta: La funcion motora esta preservada por debajo del nivel
neurologico y la mayoria de los muasculos claves por debajo del nivel
neurologico esta en grado 3 0 mas y los segmentos sacros estan

preservados.

E=Normal: La funcién sensitiva y motora es normal, los reflejos pueden ser

normales o aumentados.*®

19 Christopher Reeve. Op cit p. 19
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2.1.6 Tratamiento de lesiéon medular

- Tratamiento conservador, no quirargico.

A nivel cervical.

Reduccion de la fractura mediante traccion craneana con compas. Se
aumenta progresivamente el peso que se coloca para la reduccion, bajo
control radiolégico, no se aconseja un peso superior a 10 Kg. para
mantener una buena contencion, tras la reduccién, suelen ser suficientes 3-
5 Kg. Otro método de contencion es el Halo-Jackett. No precisa incision en
calota. No indicado si la lesidon es inestable. Se utiliza tras la retirada de la

traccion transcraneana. (Ver Anexo No. 2: Traccidn craneana)

A nivel dorso-lumbar. Existen dos métodos

a) Tratamiento postural

Con almohada bajo el foco de fractura, manteniendo la columna en
extension. El paciente puede ser colocado en decubitos laterales, pero no
superiores a los 50-60°, para no perder la hiperextension del raquis. Se
debe mantener hasta la consolidacion de la fractura, por lo que el paciente
debe permanecer en cama entre 6 y 13 semanas. (Ver anexo No. 3 y 4:

Tratamiento postural con almohadas)
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b) Tratamiento ortésico.

Corsés en tres puntos, manteniendo hiperextension del raquis. Antes, se
confeccionaban de yeso, con una ventana abdominal (Biéhler).
Actualmente se hacen de materiales termoplastico (Body.Jackett) se deben

mantener al menos cuatro meses.

- Tratamiento quirdrgico.

Indicado de urgencia en lesiones inestables, o en estables, cuando el nivel
neurolégico experimenta un agravamiento en las primeras horas de
producida la lesion. Consiste en la descompresion de la médula y fijacion
de los niveles vertebrales afectados, mediante artrodesis instrumentada en
la mayoria de los casos. Las ventajas del tratamiento quirdrgico, consisten
en que permiten un levantamiento precoz, acelerandose el proceso
Rehabilitador.

En el postoperatorio, se utilizan ortesis: Collarines cervicales: blando o
Philadelfia si no se necesita gran contencion, por la solidez del montaje
quirdrgico. Minerva o SOMI si es preciso gran contencion y corsé dorso-
lumbar, con tres puntos de apoyo y en hiperextension. Body-Jackett,

Jewett, segun el nivel y el tipo de lesién vertebral.?°

?® Denise Steven Kirshblum y Joel A. Delisa. Spinal Cord Medicine.

Lippincott Williams y WIlkins. Philadelphia, 2002. p 96
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2.1.7 Intervenciones de Enfermeria Especializada

- Cuidados inmediatos en el lesionado medular

En el trauma vertebral

Ante un trauma vertebral, es a nivel dorsal, donde el paralelismo entre
lesion 6sea y neuroldgica, es mas estrecho, pero hay que tener siempre en
cuenta, que pueden existir grandes destrozos 6seos, sin repercusion
neuroldgica y al contrario, paraplejia definitiva y completa sin lesion Osea,

ya que el hueso no es el unico responsable en la lesion medular.

Los ligamentos, vasos, discos intervertebrales, incluso la dinamica del
liguido cefalorraquideo, juegan un papel no despreciable en el sufrimiento
medular. El mecanismo de produccién de la lesion medular es complejo.
Rotacion, hiperflexion, hiperextension, compresion, fendmenos de
estiramiento, son movimientos que pueden producir la lesion.
MicroscOpicamente, se puede encontrar una médula edematizada,
equimoética, aplanada, comprimida por hernia discal o fragmento 6seo. Pero
en otros casos, aparece aparentemente intacta ademas, se encontrara
alteracion de los vasos, asi como de las raices nerviosas, que pueden

estar estiradas o seccionadas.?*

?L Suzanne C. Smeltzer y Cols. Enfermeria Medicoquirurgica. Ed.

Interamericana. 82 ed. México, 1998. p. 1808
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Evaluacion y tratamiento inmediato

Existen cinco etapas en la evaluacion inicial: Primeros cuidados para
mantener la vida, resucitacion de las funciones vitales, tratamiento de las
lesiones asociadas, cuidados definitivos, estabilizacion y transporte. Estas
etapas se llevan a cabo en el lugar del accidente y en el servicio de

urgencias y es la primera toma de contacto con el lesionado.
a) Mantenimiento de vias aéreas

Cuando existe una dificultad respiratoria en un posible lesionado medular,
a veces es suficiente colocar una mascarilla de oxigeno, pero si el nivel es
cervical, puede ser necesaria la intubacién endotraqueal y en caso de
ausencia de respiracion, debe realizarse un acceso de urgencia mediante
una cricotiroidectomia. El siguiente paso, sera asegurarse de que no existe
ningin impedimento mecanico para el intercambio gaseoso a nivel

pulmonar, descartando la presencia de neumotérax u otras causas.
b) Asegurar una correcta circulacion

Control de la circulacion, la funcion cardiaca puede determinarse mediante
maniobras sencillas: Pulso, frecuencia, forma, fuerza. Si sélo es apreciable
el pulso carotideo, se puede decir que la presion sistolica es
aproximadamente de 60 Torr. Si se palpa el pulso femoral sera de unos 70,

y si el pulso radial es palpable, la presién sistdlica es mayor de 80 Torr.*

22 Denise Steven Kirshblum y Joel A. Delisa. Op cit. p.455
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El retorno capilar se comprueba apretando el primer dedo del enfermo, y
determinando el tiempo que tarda en volver el color rosado inicial. Es
normalmente menor de dos segundos. Una prolongacion de este tiempo,

indica una disminucién de la presion del lecho vascular.

c¢) Vigilancia neuroldgica

Lesiones neurolégicas del sistema nervioso central invalidantes. En
politraumatizados, estas lesiones pueden no reconocerse en principio, pero
hay que evaluar el nivel de conciencia y la reactividad pupilar, por ejemplo:
Despierto y alerta, respuesta a estimulos verbales, soOlo respuesta a

estimulos dolorosos, no respuesta a estimulos externos.

d) Aporte de fluidos

Al aportar fluidos debemos tener en cuenta, que en realidad no existe
hipovolemia, sino una falta de tono vascular. El indiscriminado aporte de
liquidos, puede producir una sobrecarga de volumen. Puede ser necesaria
la utilizacibn de drogas Alfa-adrenérgicas, para restaurar la
vasoconstriccion y la resistencia sistémica vascular. Las mas utilizadas
son: Efedrina, Fenilefedrina y Metoxamina. Vigilar shock hipovolémico
asociado. Una hipotension inferior a 55-60 mm. de Hg, es peligrosa, ya que
disminuye la perfusién de los 6rganos, de manera que puede agravar la

lesion medular.
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Tratar, si se presenta, con expansores de plasma (dextrano), concentrados
de plasma o sangre total. Siempre monitorizar la presién venosa central y

controlar diuresis cada hora.?®

e) Auxiliares diagndésticos

Otros controles a realizar: Rx de térax y abdomen, analitica de orina y
hematocrito, hemoglobina. Las complicaciones de la sobrecarga de
volumen son: Hipertension arterial, fallo cardiaco, edema pulmonar y

periférico.

f) Vigilancia de depresion respiratoria

La depresion respiratoria puede ser causa de muerte al principio. La
afectacion diafragmatica (C3-C4-C5), de los musculos intercostales
(medular toracica) y de los abdominales (lesién taraco-lumbar), son causa
grave de depresion respiratoria, por lo que es fundamental el control y
tratamiento desde el inicio de la lesion. El sistema respiratorio esta
involucrado invariablemente, en lesiones medulares cervicales. Si la lesion
es C3, existe una hipoventilacion que precisa siempre respiracion asistida
(por afectacion del nervio frénico). Las lesiones con diafragma integro,
tienen respiracion espontanea, pero la alteraciéon de masculos Intercostales
y abdominales, hace que las fases respiratorias, no sean 6ptimas, dando
lugar a la no movilizacion de secreciones que puede provocar obstruccion

bronquial, atelectasias y neumonias.

23 Denise Steven Kirshblum. Op cit . p 456
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g) Vigilancia de la funcién urinaria

En la funcion urinaria las vias voluntarias y reflejas, se encuentran
abolidas, con paralisis del detrusor, de las fibras estriadas y de los
musculos uretrales. Estan cerrados los esfinteres, interno y externo, lo que
produce una distension vesical y orina por rebosamiento, si no se realiza
un vaciado regular. El tratamiento consiste en colocar un sondaje vesical
permanente, que sera sustituido por sondaje intermitentes cuando se
resuelva el shock espinal. Asi se previene la infeccion urinaria, se controla
la diuresis y el volumen residual y se ayuda a mantener el tono muscular
intrinseco de la vejiga, para el restablecimiento de la actividad refleja

vesical.

El mantenimiento de la funcion vesical, ayuda a prevenir la hiperplasia
intravesical que causa hiodronefrosis y precipita el fallo renal. También, el
adecuado vaciamiento vesical, ayuda a disminuir la incidencia de calculos

vesicales.

h) Sistema gastroduodenal

En el sistema gastroduodenal existe atonia gastrica e intestinal. Se puede
producir un ileo paralitico, con distension abdominal (hacer rutinariamente
RX abdomen). La atonia gastrica puede producir vOmitos, y éstos
neumonias por aspiracion. Hay estreflimiento e impactacion fecal por

atonia del colon y afectacion de los reflejos que controlan la defecacion.
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Cuando disminuye el tono del esfinter, puede producirse incontinencia
fecal. También se puede producir hemorragia gastrica, producida por
Ulceras de estrés, evolucionando, en los casos mas graves hacia la
perforacion y peritonitis. El tratamiento de las alteraciones gastro-
intestinales son: Reposo absoluto del sistema hasta que se resuelva la

atonia, sonda nasogastrica, antiH2 y sonda rectal.

I) Alteraciones vasculares

El éxtasis vascular puede producir trombosis, que podria embolizar,
produciendo tromboembolismo pulmonar, hay edema periférico, favorecido
por la inmovilidad de las extremidades. Uno de los sintomas que hay que
tener mas en cuenta, es la hipotension arterial por paralisis vasomotora,
con falta de respuesta del sistema a los cambios de posicién, con lo que se
produce hipotension ortostatica a la verticalizacion. La vasodilatacion
existente, produce inflamacién de partes blandas y enrojecimiento de la
piel. Es tipico, en lesiones medulares cervicales, la vasodilatacion de la
mucosa de la orofaringe, que puede llegar a bloquearse e impedir el paso
del aire en la respiracion y al tragar. El tratamiento de las alteraciones
vasculares: Anticoagulacion (heparina), medias antiembdlicas, cinesiterapia

precoz, cambios posturales reglados (cada % horas).
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j) Termorregulacion

Alteracion de la termorregulacion y de la sudoracion, la piel aparece seca,
enrojecida y caliente. El tratamiento consiste en mantener una temperatura
ambiente de unos 21-22 grados. Hay que abrigar al enfermo si presenta

hipotermia y refrescarle si hay hipertermia.

k) Vigilancia de reflejos

El Shock espinal no es un estado permanente, puede durar entre dias y
meses, el retorno de la funcidén se hace de caudal a proximal. Los primeros
reflejos que aparecen son el reflejo bulbo cavernoso y los plantares. La
paralisis, flacida al principio, pasa a ser espastica, cuando aumenta el tono

por debajo del nivel lesional.

Cuando regresa el shock, las funciones autonémicas vesicales, vuelven a
la normalidad, con evacuacion refleja secundaria a la dilatacién de la
vejiga. Este vaciamiento puede ser disparado por estimulos no
relacionados (friccibn del pie, rascando abdomen). En lesionados
cervicales, persiste durante mucho tiempo un estado de autonomia refleja,
gue hace que ante determinados estimulos, presenten cuadros clinicos
muy caracteristicos y a veces espectaculares, para las personas no

familiarizadas con este tipo de lesiones.?*

24 Denise Steven Kirshblum. Op cit . p. 458
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- Cuidados mediatos y tratamiento de rehabilitacion en el

lesionado medular

Fisioterapia

La fisioterapia es una disciplina que trata enfermedades y dolencias
utilizando medios fisicos tales como ejercicio, calor, frio, masaje etc. Su
ambito de tratamiento es muy amplio ya que engloba a todas las
especialidades de la medicina. El objetivo principal de la fisioterapia en el
lesionado medular es conseguir el grado maximo de independencia y
bienestar. Dependera principalmente de: Nivel de lesion y complicaciones
post-lesional, constitucion fisica y psiquica, edad, colaboraciéon del paciente
y el ambiente socio-familiar. El tratamiento de rehabilitacion del lesionado

medular lo dividiremos en:

Tratamiento en cama

a) Tratamiento postural

Tratamiento del foco de fractura

Puede ser conservador o quirdrgico: Si el tratamiento es conservador se
tratara con reduccidn postural: La fractura estara en hiperextension. En los
parapléjicos se coloca una almohada en el foco de la fractura y en los
tetrapléjicos se pone un rodillo o pequefia almohada en la nuca después de
haberle quitado el compas de traccion. Si el tratamiento es quirdrgico, la

fractura sera tratada con osteosintesis, segun la técnica del traumatoélogo.
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Evitar formacion de U.P.P.

Las Ulceras por presion las evitaremos poniendo al paciente en diferentes
decubitos: supino, lateral y prono. Cuidando que no haya apoyo sobre las
zonas de riesgo (talones, sacro, trocanteres, codos, escapulas, etc.) Las
Ulceras son unas de las complicaciones mas importantes, pues esto implica

un retraso en la rehabilitacion del lesionado medular.

Evitar retracciones y deformidades.

Nos podemos encontrar: En un paciente con nivel de lesion C-5-C-6 un
flexo de codo, debido a tener un desequilibrio muscular, por tener
musculatura en biceps y no en triceps. En un paciente con nivel de lesion
L-1 un flexo de cadera, por tener espasticidad, o musculatura en psoas y
no en gluteo y seria una dificultad para la bipedestacion. Un flexo de rodilla,
debido a espasticidad o desequilibrio muscular. Un pie equino (pie caido),
formado por no haber tenido un correcto tratamiento postural (cuando no
tiene ningun apoyo en la cama y el pie hace flexién plantar). Se debera
prevenir manteniendo el pie en 90° con almohada o férula antiequino, de
cama. El tratamiento postural en el parapléjico ira enfocado a los miembros
inferiores y en el tetrapléjico a los miembros inferiores y a los superiores,
para evitar retracciones de hombro y depresidon de escapula, con

posteriores complicaciones (hombro doloroso).?

%> Ignacio Moreno Garcia. Sindrome de lesionado medular tratamiento,
rehabilitacion y cuidados continuos. Hospital Monografico Aspeyo. Madrid.
p. 23
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b) Movilizaciones pasivas

La finalidad de las movilizaciones pasivas es: Prevenir la aparicion de
problemas circulatorios favoreciendo el retorno venoso, mantener el
recorrido articular, reducir la espasticidad, prevenir la aparicion de OPA

(osificacion paraarticular), conservar elasticidad musculo-tendinosa.

Técnica: Movilizaremos las articulaciones en todos sus ejes y planos de
movimientos y recorridos (flexion, extension, abduccion. Aduccion,
rotaciones, etc.) Las movilizaciones se haran suavemente llegando a la
maxima amplitud de la articulacion. En el tetrapléjico no pasaremos de 90°
de flexion y separacion o abduccion de hombro, para no mover el foco de

fractura.

En el parapléjico con lesion por debajo de D-10 la flexion de cadera se hara
con rodilla flexionada sin pasar de 90°. Con rodilla en extension
cuidaremos de no sobrepasar de 45° de flexion de cadera, para no mover
el foco de fractura. Se comenzara desde el primer dia y se continuara
hasta el alta hospitalaria del paciente. (Ver Anexo No. 5: Movilizaciones

pasivas)?®

26 Maria de las Vifias Alvarez Velasco, Manuel Salinero Pérez. Tratamiento
de fisioterapia en el lesionado medular. Hospital Nacional de Parapléjicos.
Madrid. p 8
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c) Movilizaciones activo asistidas y resistidas

Durante la fase de cama, sera necesario potenciar la musculatura activa de
los miembros superiores. En el tetrapléjico se potenciara con resistencia
manual y con técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP). El
parapléjico potenciara los miembros superiores con pesas 0 tensores de

goma, segun nuestras indicaciones.

d) Fisioterapia respiratoria

La fisioterapia respiratoria tiene especial importancia en los pacientes con
lesiones cervicales en los que la mecénica ventilatoria esta sensiblemente
alterada. También tiene aplicacion en el parapléjico dependiendo del nivel
de lesion. El paciente tetrapléjico ha perdido la inervacion de los musculos
intercostales y abdominales. Como consecuencia la respiracion la realiza
exclusivamente a expensas del diafragma, musculos Escalenos

Esternocleidomastoideo, Trapecios y Elevador de la escapula.

Musculatura preservada segun el nivel de la lesién: C1-C2-C3 musculos
accesorios ECM, trapecio. C3-C4-C5 diafragma y musculos accesorios.
C6-C7-C8 diafragma, accesorios Yy escalenos. D1-D5 diafragma,
accesorios, escalenos e intercostales. D6-D10 diafragma, accesorios,
escalenos, intercostales y abdominales. Asistencia respiratoria segun el
nivel de lesion: C1-C2 ventilacion mecénica o marcapasos diafragmatico.
C3 ventilacibn mecanica. C4-C5 ventilacion mecéanica, destete y ventilacion
espontanea posteriormente. C6 tragqueotomia, en algunos casos. (Ver

Anexo No. 6: Asistencia respiratoria).
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El objetivo principal es proporcionar el mayor grado de ventilacion posible,
mediante: La eliminacion de las secreciones de las vias respiratorias,
ensefar a toser y a expectorar de manera eficaz, potenciar la musculatura

residual: diafragma, trapecios, escalenos etc.

La eliminacion de las secreciones, (higiene bronquial) la podremos
conseguir por medio de: Drenajes posturales, percusién toracica,
vibraciones. Todo esto nos servirA para despegar las secreciones,
posteriormente haremos aspiraciones bronquiales en pacientes con
tragueostomia, o las eliminara el propio paciente (lesiones bajas) mediante
una exhalacion forzada. Ensefiar a toser y expectorar, estimulacion
tusigena o exhalacion forzada, mediante la maniobra de Huff, ayudar a
expectorar poniendo la mano y el antebrazo en el hemitorax contrario
haciendo presion en el diafragma cuando el paciente hace la espiracion

indicandole que tosa, se puede hacer con una o dos personas.

Potenciacion de la musculatura residual. La potenciacion del diafragma se
llevar4 a cabo indicando al paciente que haga inspiraciones profundas,
mientras la enfermera especialista en rehabilitacion opone resistencia con
su mano en el abdomen. Esto se realizara siguiendo el ritmo respiratorio
del paciente. lgualmente la potenciacion se hara con sacos de arena,
burbujeos, inspirometros y espirometros de incentivo (Ver Anexo No. 7:

Asistencia respiratoria)®’

2" Maria de las Vifias Alvarez. Op cit. p. 9
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Tratamiento en el gimnasio

a) Fase de plano inclinado

Comenzaréa: Aproximadamente a los 30 dias de la lesion, si ha sido tratada
quirargicamente. Si el tratamiento ha sido conservador, a las 6 u 8
semanas (si la fractura estd consolidada). Ante fracturas inestables,
realizard plano inclinado con un cors€, o marco de Jewett, para mayor
proteccion de la zona lesionada. Duracion: De 8 a |5 dias si es parapléjico,
sobre todo si son lesiones bajas, de 15 a 20 dias si es tetrapléjico. La
verticalizacion sera progresiva y estara unos 20 a 30 minutos diarios,
segun la tolerancia del paciente, utilizara vendas o medias elasticas en las
piernas (desde los dedos de los pies hasta 1/3 medio de muslo) para evitar
estancamiento circulatorio en miembros inferiores. El objetivo de la
verticalizacion es la acomodacion del aparato circulatorio, reeducaciéon del
reflejo postural y la reeducacion ortostética. (Ver Anexo No. 8: Paciente en

plano inclinado)

Fisioterapia respiratoria

Para mejorar la ventilacion realizaremos movilizaciones pasivas en
musculatura infralesional, movilizaciones activas en musculatura
supralesional 'y movilizaciones activo-resistidas en musculatura
supralesional. Cuando el paciente tolere el plano inclinado pasaré a silla de
ruedas, con lo que se conseguira: Mayor independencia, reeducacion del
tronco y actividades de la vida diaria. (Ver Anexo No. 9: Movilizaciones

pasivas).
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b) Fase de sedestacion
Sedestacion en camilla de tratamiento

La finalidad es conseguir una correcta posicion sentado. Segun la lesion
tendremos: C4 - no conseguira la sedestacion independiente. C5, C6- sera

inestable y C7 - podra conseguir una correcta sedestacion.

Para conseguir los objetivos citados se realizaran ejercicios de equilibrio
ante un espejo para que controle la correcta posicion con: apoyo de
manos, sin apoyo de manos (brazos al frente), con movimiento de brazos
(brazos en alto), sin espejo. Haciendo los mismos movimientos. Ejercicios
con balon, para entrenar la coordinacion. (Ver Anexo No. 10: Estabilizacion

de tronco)

Estabilizaciones de tronco, potenciacibn con pesas para miembros
superiores en tetrapléjicos. Las pesas se sujetardn mediante vendas,

potenciacion con lastres, tensores de goma, etc.

Ejercicios isométricos y masoterapia en region cervical y hombros, para
relajar la musculatura en tetrapléjicos. Movilizaciones pasivas de miembros

inferiores y reforzar la fisioterapia respiratoria.?®

28 Maria de las Vifias Alvarez Op cit. p 11
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Sedestacion en colchoneta o camilla ancha

Objetivos: mejorar la flexibilidad, elasticidad y potenciacion del tronco.
Disminuir la hipertrofiar musculatura supralesional (Dorsal ancho, brazos,
etc.). Aprendizaje de auto movilizaciones y generar mayor grado de
independencia, preparacion para las actividades de la vida diaria y para la

marcha.

Ventajas del tratamiento en mesa ancha (tipo Bobath) o colchoneta: se
logra mas equilibrio por mayor base de apoyo y mas diversidad de

ejercicios en: Decubito supino, prono, lateral, sentado y tetrapodia.

o Ejercicios en decubito supino

Realizar movilizaciones pasivas en miembros inferiores, movilizaciones
activas, potenciacion de miembros superiores con pesas, tensores de

goma. (Ver Anexo No. 11: Movilizaciones activas)

Potenciacion de abdominales y musculatura residual, estiramientos de
grupos musculares (Isquiotibiales, gemelos), ensefiar a sentarse desde la
posicion de decubito supino, potenciar cuadrado lumbar en lesion D-12 y
ensefar volteos hacia ambos laterales. (Ver Anexo No. 12: Posicion de

decubito supino)®®

29 Marfa de las Vifias Alvarez Op cit. p 13
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o Ejercicios en decubito prono

Potenciacion de miembros superiores y dorsales (Trapecios, romboides,
dorsal ancho, etc.). Estiramiento de Psoas y recto anterior. Hiperextension

de tronco. Volteo a supino.

0 Sentado

Elevacién sobre si mismo (pulsores) potenciando triceps y dorsal ancho,
flexibilizacién del tronco, rotaciones de tronco, equilibrio de tronco (ante un
espejo y sin espejo). Estabilizaciones de tronco, ejercicios con balén,
estiramientos de pectorales y abdominales. (Ver Anexo No. 13: Paciente en

cuadrupedia)

o Tetrapodia
Cuadrupedia (decubito prono.), estabilizaciones y control de la cintura
pélvica. Coordinacion y preparacion para la marcha. (Ver Anexo No. 14:
Estabilizaciones de tronco)®

c) Adiestramiento en silla de ruedas

Objetivo: Tener una maxima independencia y una postura adecuada:

Caderas 90°, rodillas 90°, tobillo 0° (posicion neutra).

%0 Maria de las Vifias Alvarez Op cit. p 15
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Desde el momento que el paciente estd en la silla de ruedas se le
entrenard para la elevacion de si mismo (pulsarse), con el objetivo de
potenciar sus miembros superiores y evitar ulceras por presion. Se le
aconsejara que se pulse, mas o menos, cada 15 minutos. Lo hard,
dependiendo de la lesion: Apoyado en los dos laterales, apoyado en las

ruedas, apoyado en unarueda y en un lateral.

El paciente sera capaz de trasladarse de la silla a la cama y viceversa, la
mesa de tratamiento y viceversa, la colchoneta y viceversa (lesiones
bajas), al wc y bafio y viceversa, al coche y viceversa. También podra:
Subir y bajar rampas, coger objetos del suelo, subir y bajar escalones,
sortear bordillos (Parapléjicos), poner la silla a dos ruedas (hacer el

caballito). (Ver Anexo No.15: Maniobras en silla de ruedas)

d) Bipedestacion y marcha

Bipedestacion: Para realizar la bipedestacién dentro de paralelas y poder
iniciar la marcha pondremos férulas de escayola sujetadas con vendas
elasticas, o férulas metdlicas, con cinchas que deben de mantener la rodilla
en extension. Esto lo utilizaran mientras el servicio de ortopedia

confecciona sus propias ortesis.

Para iniciar la bipedestacion en paralelas y el entrenamiento para la
marcha es importante tener: Un buen equilibrio en sedestacion, una buena
flexibilizacion de tronco, que no haya limitaciones articulares, un buen

entrenamiento de la musculatura supralesional.
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Dependiendo de la lesion se pondran: Nivel C-6 a C-8 En standing o
bipedestador o en silla de elevacion. Nivel D-1 a L-3 dentro de paralelas
con ortesis (aparatos bitutores para la marcha). Nivel L-4 a L-5 aparato
corto (antiequinos). Nivel S-1 a S-2 sin necesidad de aparatos ortésicos.

(Ver Anexo No. 16: Control de tronco),*
Reeducacion de la marcha

Requisitos importantes: Buen equilibrio en bipedestacion, buena flexibilidad
y elasticidad de tronco, no limitaciones articulares, buen entrenamiento de
la musculatura supralesional, circulacién sanguinea estable, no ulceras por
presion, no lesiones aparato locomotor, buen nivel de lesion, buena

predisposicion del paciente.

Ejercicios a realizar dentro de paralelas. Equilibrio ante el espejo (para
reeducar la postura), equilibrio sin espejo, hiperextension de cadera y
tronco, apoyo en una sola mano, soltando las dos manos, cambiando la
posicion de las manos, realizara pulsiones, flexibilizacion de cintura,
oscilacion de cadera, elevacion de una hemipelvis (D-12 para iniciar la
marcha a 4 puntos), aprender a girarse, aprender el manejo de los
bastones, aprender el manejo del andador, sedestacion y bipedestacion
(pasar de silla a posicion bipeda y viceversa). (Ver Anexo No. 17 auxiliares

para la marcha)*?

3! Marfa de las Vifias Alvarez Op cit. p 17

32 Maria de las Vifias Alvarez Op cit. p 18
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Ejercicios a realizar fuera de paralelas: Con andador: Marcha pendular
corta (a saltos). Marcha a cuatro puntos (a pasos). Con bastones: Marcha
pendular corta nivel de lesibn D4 a D7. Marcha pendular larga nivel de

lesion D8 a D11. Marcha a cuatro puntos nivel de lesién D12.

La marcha pendular corta es una marcha lenta e insegura, es utilizada en
parapléjicos (dorsales altos). Los pies llegan a la altura de los bastones. La
marcha pendular larga es una marcha mas rapida, la base de apoyo es
mas amplia, se utiliza en parapléjicos dorsales bajos y lumbares altos. Los
pies sobrepasan los bastones. La marcha a cuatro puntos la realizan los
pacientes que tienen cuadrado lumbar, con nivel de lesion D12. Requiere
bastante esfuerzo y es menos rapida que la marcha pendular larga.
También se les ensefiara a subir y bajar escaleras, para ello se ayudaran
del pasamanos y de un baston. Esto lo realizaran parapléjicos con nivel de
lesion D10. Se les ensefiara a levantarse y sentarse en la silla desde la
posicion bipeda, con ayuda de los bastones, se les ensefiara a hacer la
marcha por terrenos irregulares (césped, asfalto, aceras) los realizaran
pacientes con lesiones bajas e iran con aparatos largos o cortos. Ante
posibles caidas, se les ensefiara a saber caer y saber levantarse del suelo.
Los aparatos de marcha deben ser lo mas ligeros posibles y que el
paciente sea capaz de ponérselos €l mismo. La enfermera especialista en
rehabilitacion acompafiard y dirigira en todo momento cada uno de los
ejercicios que esté realizando el paciente durante el tratamiento.®® (Ver

Anexo No. 17: Auxiliares para la marcha)

33 Maria de las Vifias Alvarez Op cit. p 20



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN LESION MEDULAR

- Indicadores

En el cuidado

a) Mantener vias aéreas

b) Disminucién de sufrimiento

c) Manejo de intestino y de vejiga

d) Manejo pulmonar

e) Profilaxis de trombosis venosa profunda

f) Cambios de posicién en cama c/2 hrs.

En la rehabilitacion

a) Movilizacion en cama

b) Prevencion de contracturas (ensefianza)

c) Prevencion y manejo de UPP (ensefianza)

d) Manejo de vejiga e intestino neurogénico (ensefianza)
e) Ensefanza del uso de ortesis

f) Manejo emocional
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g) Implementacién de un plan terapéutico
3.1.2 Definicion operacional: Lesion Medular

Es el dafio que se presenta en la médula espinal, que conduce a la pérdida
de algunas funciones, movimientos y/o sensibilidad. Normalmente estas

pérdidas se presentan por debajo del nivel de la lesion.

Las causas que provocan una lesion medular pueden ser: Traumaticas;
Accidentes automovilisticos, caidas de altura, heridas por arma de fuego,
deportivas (clavados como primer lugar), médicas: Infecciones
(tuberculosis vertebral), tumores, enfermedades degenerativas (atrofia

espinal), secundarias a procedimientos quirurgicos de hernia discal.

El tratamiento inicia manteniendo la via aérea, (controlar la respiracion
evitar muerte neuronal), asegurar una correcta circulacién, para evitar
mayores lesiones neuroldgicas, instalar collarin, realizar una valoracion
neuroldgica, signos vitales y vigilar datos de bradicardia e hipotermia el
tratamiento farmacoldgico inicia con corticoides (dexam.30mg/kg, seguido
de una perfusion de 5,4mg/kg./hora) durante las siguientes 23 hrs, existe
eficacia de la metilprednisolona (dosis altas), bolo de 30 mg/kg -Mesilato de
tiralazad. La atencion de enfermeria consiste en una valoracién minuciosa
(instrumento de valoracion), documentar claramente los hallazgos,

observacién contindia, identificar cambios neurolégicos.*

! Martha Freeman Somers. Spinal cord injury Functional Rehabilitation.
Editorial Appleton Lange. Washington, 2002
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3.1.3 Modelo de relaciéon de influencia de la variable

Cuidados

Mantener vias aéreas
Disminucién de sufrimiento
Manejo de intestino y de vejiga
Manejo pulmonar
Profilaxis de trombosis venosa profunda
Cambios de posicién en cama c/2 hrs.

Lesion Medular

Rehabilitacion

Movilizacion en cama
Prevencién de contracturas (ensefianza)
Prevencion y manejo de UPP (ensefanza)
Manejo de vejiga e intestino neurogénico (ensefianza)
Ensefianza del uso de ortesis
Manejo emocional
Implementacién de un plan terapéutico
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es: descriptivo, analitico,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva por que se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencion de enfermeria especializada en pacientes con lesion

medular.

Es analitica por que para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con lesion medular es necesario

descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal por que esta investigacion documental se hizo en un periodo

corto de tiempo, es decir en los meses abril, mayo y junio del 2009.

Es diagnostica por que se pretende realizar un diagnostico situacional de la
variable intervenciones de enfermeria especializada, afin de proponer y
proporcionar una atencion de calidad y especializada a los pacientes con

lesion medular.

Es propositiva por que en esta tesina se propone sentar las bases de lo
gue implica el deber ser de la atencidn especializada en enfermeria en

pacientes con lesion medular.
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3.2.2 Disefio

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

- Asistencia a un seminario taller de elaboracién de tesina en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la

Universidad Nacional Autbnoma de México.

- Busqueda de wuna problematica de investigacion de enfermeria
especializada relevante en las intervenciones de la especialidad de

rehabilitacion.

- Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como el Marco Teorico

conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el marco
Tedrico conceptual y referencial de la lesion medular en la especialidad
de enfermaria en rehabilitacion y busqueda de los indicadores de la

variable intervenciones de enfermeria en la lesiébn medular.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante la fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco Teorico. En cada ficha se anoto el Marco Teorico
conceptual y el Marco Tedrico referencial de tal forma que con las fichas
fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las
vivencias propias de la atencion de enfermeria en pacientes con lesion

medular.
3.3.2 Observaciones
Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que

tiene la enfermera especialista en rehabilitacion en la atenciéon de los

pacientes con lesion medular en el Hospital General Balbuena.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Al termino de la presente tesina se logro analizar las intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes con lesion medular, se identificaron
las principales funciones y actividades del profesional especializado en el
manejo preventivo, curativo y de rehabilitacion de este tipo de pacientes,
asi mismo se proponen diversas actividades que el personal especializado

debe llevar a cabo como rutina.

Para la atencion de pacientes con lesion medular se requiere de la
participacion profesional y especializada de los enfermeros y las
enfermeras dado que este tipo de padecimientos requiere de una gama de
conocimientos y servicios que solo pueden ofrecer este tipo de
profesionales. Esta gama de servicios que ofrece este profesional esta
enfocada en cuatro areas basicas de conocimiento que son: los servicios,

la docencia, la administracion y la investigacion.

- En servicio

La enfermera especialista desde el punto de vista de los servicios es la
profesional que atiende al paciente en los aspectos de atencion directa y
rehabilitacion. En la atencion realiza intervenciones inmediatas para

prevenir un mayor grado de lesion, mantiene la via aérea permeable,
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asegurar una correcta circulacion, realiza una valoracion y vigilancia

neuroldgica, inmoviliza la columna.

Asi mismo se preocupa por obtener un acceso periférico por donde el
paciente obtendra un aporte de fluidos, es importante que la especialista
este vigilando la depresion respiratoria, la funcion urinaria y la funcién del
sistema gastroduodenal asi como las alteraciones vasculares y la
termorregulacion. En rehabilitacion la especialista realiza acciones para
gue el paciente logre su maximo grado de independencia, se crea un plan
terapéutico de acuerdo a las necesidades de nuestro paciente en el cual se
incluyen movilizaciones pasivas, movilizaciones activo — asistidas y
resistidas y fisioterapia respiratoria, posteriormente se inicia el tratamiento
en gimnasio en el cual el paciente empieza a incorporarse por medio de la
técnica de plano inclinado lograda su incorporacion se realizan ejercicios
en decubito supino, decubito prono sentado y en tetrapodia. De acuerdo al
nivel de lesidén se realizaran ejercicios es silla de ruedas y ejercicios en

bipedestacion.

- En docencia

Desde el punto de vista de la docencia la enfermera especialista debe
ensefar al paciente y su familia a saber y conocer su padecimiento y la
importancia que tiene el hacer modificaciones en su estilo de vida e incluso
modificaciones en la estructura de su hogar, ya que dependiendo de el
nivel de lesion el paciente tendra que apoyarse para su traslado de una

silla de ruedas o de auxiliares para la marcha.
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Se ensefara a evitar formacion de ulceras por presion, retracciones y
deformidades. Se creara y ensefiara un plan terapéutico que puede realizar
en su hogar el cual incluye movilizaciones pasivas, movilizaciones activo —
asistidas y resistidas y fisioterapia respiratoria. Se reforzara la ensefanza
del manejo de silla de ruedas y auxiliares para la marcha en el cual se

puede apoyar para logar la bipedestacion.

- En administracion

Desde el punto de vista de la administracion la enfermera especializada
tiene los conocimientos para planear, organizar, dirigir y controlar todas las
intervenciones y los cuidados que se realizan para brindar una atencién de
calidad a todos sus pacientes. La familia del paciente al igual que la
enfermera debe poseer conocimientos administrativos que le permitan la
toma de decisiones organizacionales conforme a conocimientos
especificos de la materia por tal motivo la enfermera especializada es la
encargada e indicada para ensefiara a la familia del paciente con lesion
medular a planear los cuidados en casa, los cambios y adecuaciones que
deben realizarse como: colocar rampas, mover muebles a lugares
estratégicos, realizar adecuaciones en el bafio etc. esto con el fin de lograr
el grado maximo de independencia a nuestro paciente, el familiar
organizara rutinas de ejercicio, los horarios de los medicamentos y los
alimentos, dirigird las acciones del paciente e integrara todas las

actividades planeadas.
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- Eninvestigacion

En investigacion el especialista buscara observar y evaluar aspectos de la
institucion donde labora tales como el grado de satisfaccion de los
pacientes y resultado de las intervenciones efectuadas, asi mismo al tener
conocimientos especificos puede implementar proyectos de investigacion
relacionada con su area de especialidad o con otras areas ya que su
vision es ampliada al tener bases cientificas y los conocimientos del

método cientifico.

4.2 RECOMENDACIONES

- Evitar la formacion de ulceras por presion, colocar al paciente en
diferentes decubitos: supino lateral y prono. Asi mismo evitar las zonas de
presion en talones, sacro, codos y escapulas, la movilizacion debe
realizarse por lo menos cada dos horas, esto se realizara en el hospital y

en el hogar.

- Evitar ulceras por presion la enfermera especialista debe llevar un registré
del programa de cambios posturales en la historia del paciente, fomentar
los ejercicios pasivos si procede, evitar dar masajes en los puntos de
presion enrojecidos, colocar al paciente en posicion ayudandose con
almohadas para elevar los puntos de presion encima del colchén, mantener
la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas e instruir al familiar y al

paciente acerca de los signos de pérdida de la integridad de la piel.
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- Enseiar al paciente como revisar su piel para evitar llagas causadas por
la presion, esto lo realizara todos los dias de preferencia después del bafio
con ayuda de uno o dos espejos debe detectar piel rojiza u obscura,

ampollas o roturas de la piel y atenderlas de inmediato.

- Evitar retracciones y deformidades realizando dos veces al dia ejercicios
de elasticidad en el hospital y en su domicilio, los ejercicios deben ser en
miembros superiores e inferiores para evitar que los musculos se atrofien

mas, asi evitaremos la espasticidad.

- Mantener en extension la columna con ayuda de almohadas y rodillos
durante las 24 horas hasta la consolidacién de la fractura, el paciente
puede ser colocado en decubitos laterales, pero no superior a los 50° para

no perder la hiperextension.

- Conocer los sintomas y las causas de una disreflexia autbnoma, las tres
causa de disreflexia son: problemas con la vejiga, los intestinos y la piel e
identificar los signos de alarma como cefalea, hipertension, diaforesis,
salpullido en cara, piel palida y congestion de fosas nasales esto para

actuar de forma inmediata y oportuna.

- Tratar la disreflexia autonoma, en el lugar y hora que se presente,
siempre tener a la mano una sonda limpia, un sistema de irrigacion,
guantes limpios y lo mas importante saber identificar de forma oportuna la

causa de la disreflexia y atacarla de inmediato.
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- Mantener un habito en las deposiciones, es mejor después del desayuno
o de la comida porque con los alimentos se estimula el peristaltismo
(movimientos de los intestinos) y se favorece la expulsion de las heces.
Debe ir al bafo siempre a la misma hora para evitar un intestino

neurogenico.

- Ingerir al menos dos litros de agua al dia para evitar el estrefiimiento. En
algunos casos no es posible por problemas urinarios, si es asi se deben

adecuar los liguidos a las necesidades de eliminacion vesical.

- Implementar una dieta, la alimentacién debe ser rica en fibra para que las
heces sean blandas y no produzcan lesiones en el ano al ser expulsadas.
La dieta debe incluir un plato de verdura en la comida y otro en la cena,
conviene ingerir abundantes frutas, sobre todo kiwis y naranjas, que son
los que mas fibra contienen. También vienen bien los alimentos integrales

en forma de pan, pasta, etc.

- Corregir postura en el inodoro, la postura mas correcta es sentado, pues
se favorece la apertura del ano. Si debes realizarlas deposiciones en la
cama, la mejor postura es sobre el lado izquierdo con las rodillas
flexionadas, utiliza empapadores en lugar de cuia para evitar lesiones.

Esto puede ocurrir cuando la lesién es muy alta.
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- Permanecer el menor tiempo posible sentado en el inodoro, si es
necesario para hacer deposicion implemente la utilizacion de laxantes
orales o ablandadores fecales y modificar la dieta aumentando la fibra y

vigilar el tiempo que se necesita para vaciar el intestino.

- Dar énfasis particularmente a los musculos de alto riesgo para disminuir
contracturas, estos incluyen los aductores del hombro, los musculos
rotatorios interiores, flexores del codo y extensores del dedo en la
extremidad superior, y flexores de la cadera, flexores de la rodilla, y soleos.
Puede realizarse ejercicios de manera pasiva (manual) o bien de manera

lenta (yesos, ortesis).

- Realizar masaje al marco colico, actividad que va a favorecer el
movimiento del intestino grueso y va a permitir que se expulsen las heces
fecales, asi se podra evitar la constipacion. Se necesita de: un supositorio
de glicerina, guantes, jalea lubricante o crema: 1. Coloca el supositorio de
glicerina con tu mano enguantada y con un poco de gel en el recto 20
minutos antes de iniciar el masaje al marco colico. Esto permitird que el
masaje sea efectivo. 2. Una vez hecho esto con tus manos extendidas una
sobre la otra inicia el masaje de derecha a izquierda y de abajo hacia arriba
en sentido de las manecillas del reloj y de manera circular, colocando
previamente la crema en el vientre para que tus manos resbalen, teniendo
cuidado de no lastimar presiona firme el vientre para empujar las heces
fecales y trata de NO regresar. Debes realizar el masaje de 10 a 20

minutos.
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- Conocer el aspecto y consistencia de las deposiciones para poder
detectar posibles complicaciones o alteraciones en las mismas. Se pueden
utilizar técnicas de estimulacion son eso, diferentes maniobras para ayudar

a vaciar el intestino, evitando asi la incOmodas deposiciones involuntarias.

- Realizar técnicas de evacuacion gue mas convengan ya estado sentado
en el inodoro si es necesario utilizar supositorios o microlax, colocarlos Y2
hora antes de sentarte en el inodoro para que cuando se vaya ya hayan

hecho efecto y se facilite el vaciamiento del intestino.

- Movilizar las articulaciones previene las complicaciones ortopédicas, pero
si no se realizan de manera adecuada favorecera la aparicion de
osificaciones de partes blandas de las articulaciones, la intervencion de la

enfermera especializada es indispensable.

- Realizar estiramiento de musculos espasticos debe completarse a diario
por lo menos, pero preferentemente dos veces por dia 0 mas a menudo
para las personas con un grado alto de espasticidad auxiliado con

compresas humedo calientes.

- Tratar de iniciar la bipedestacion esta tiene efectos positivos en los
miembros inferiores, disminuye el tono muscular y los espasmos, el
entrenamiento repetitivo del patron de la marcha con el soporte parcial del
peso es de gran ayuda en la reeducacién del mecanismo de la marcha en

el paciente espastico.
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- Implementar la crioterapia. La estimulacion de los termoreceptores inhibe
las neuronas que desencadenan la espasticidad, puede ser de accion local
(bolsas de gel frio) o en tina o bafiera, debe de ser de 15 a 30 minutos el

efecto obtenido se mantiene por horas.

- Tratar la espasticidad con hidroterapia, puede ser de utilidad la tina de
hubard o el tanque terapéutico ya que los efectos que tendra sera la
relajacion muscular y facilitara la rehabilitacion de los movimientos

articulares.

- Tratar la espasticidad con termoterapia. Calor superficial, CHC, luz
infrarroja, hidroterapia y parafina, producira sedacion, analgesia, disminuye
la rigidez articular y el espasmo muscular o calor profundo, disminuira las

contracturas y mejorara los movimientos articulares.

- Tratar la espasticidad con electroestimulacion. Las técnicas del estimulo
eléctricas han sido transcutaneamente (TENS) estimulacion eléctrica
funcional (FES) y estimulacion eléctrica repetitiva (RES) aplicadas al
nervio, masculo, o el dermatoma sensorial, es controvertida aunque tiene
eficacia temporal (2-24 h) pero existe mejoria en la marcha en pacientes
con lesione medula incompleta, probablemente al estimulo de musculos

agonistas e inhibicion de musculos antagonista.

- Fomentar cualquier realizacion de ejercicio fisico con una finalidad
determinada, pero sin estar institucionalizada. Asi pues, se prescribira
algun tipo de actividad fisica para: Mejorar la salud reduciendo el peligro de

padecer posibles complicaciones.
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- Identificar sintomas de depresion como: Pérdida del apetito, insomnio,
pérdida de interés en actividades de ocio o placer, pérdida de energia y
fatiga, sentimientos de no valer para nada, sentimientos de culpa o de
reproche, disminuciéon de la capacidad para concentrarse 0 pensar,
indecision e incoherencia, pensamientos recurrentes de muerte e ideas o

intentos de suicidio. Con el fin de actuar de manera oportuna.

- Implementar un plan terapéutico de ejercicios pasivos para prevenir la
aparicion de problemas circulatorios, estos se realizaran dos veces al dia
para favorecer el retorno venoso siempre tratando de mantener el recorrido

articular.

- Implementar un plan terapéutico de ejercicios activos en el cual el familiar
es indispensable ya que sera necesario potenciar los musculos que no se
encuentran abolidos con ayuda de pesas, ligas y pelotas, estos ejercicios

los realizara de una a dos veces al dia.

- Crear un programa de fisioterapia respiratoria la cual puedan realizar los
familiares junto con el paciente es su hogar, ensefiar a toser y expectorar
por medio de drenajes posturales, percusion toracica y vibraciones, todo

esto nos servira para despegar las secreciones.

- Potenciar la musculatura residual en especial el diafragma, se llevara a
cabo indicando al paciente que haga inspiraciones profundas mientras la
enfermera especializada coloca su mano con resistencia en el abdomen

siempre siguiendo el ritmo respiratorio.
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- Controlar signos y sintomas de angustia respiratoria (como consecuencia
de la obstruccion de la canula por moco u otra causa) Inquietud, agitacion

confusion.

- Observar la presencia de hambre de aire, incapacidad de respirar,
disminucién o ausencia de intercambio de aire sobre la canula, uso de los
musculos accesorios, retraccion del tejido blanco alrededor de la
Traqueotomia y proporcionar humidificacion suplementaria a la traquea

durante las primeras 24 a 72 horas tras la realizacién del estoma.

- Combinar el programa individualizado de fisioterapia, rehabilitacion y
ensefianza, con las medidas de apoyo emocional. Las intervenciones de
enfermeria en rehabilitacion incluyen educacion del paciente que le
permitan manejar los problemas fisiologicos, sociales y psicolégicos que

acompanan su enfermedad.

- Mitigar en lo posible la aparicion de cambios fisiopatologicos capaces de
incrementar secundariamente la Lesion Medular, la necesidad de
comenzar el tratamiento, lo mas precozmente posible, siendo el intervalo
optimo, alrededor de las 4 horas tras producirse la lesion. En este tiempo,
comienza el infarto de la sustancia gris, y el edema se extiende a la
sustancia blanca. La isquemia de la sustancia blanca, acaba por infartar

esta region en unas 8 horas.
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- Hacer exploraciones neuroldgicas continuas, al menos en los primeros
dias, y si es sometido a algun tipo de intervencion quirdrgica, que pueda
alterar el nivel de lesion. Existen varias escalas para comprobar la
evolucion neuroldgica en el tiempo. La mas empleada es la escala ASIA

(American Spinal Injury Association).

- Levantar de la cama solo se autoriza segun la consolidacion ésea y la
solidez de la cirugia si la hubiera. Las contenciones ortopédicas y la cirugia
permiten un levantamiento precoz. Se precisa una preparacion previa para
evitar la hipotension ortostatica, mediante la colocacion de medias elasticas
y de un levantamiento progresivo: Ir levantando el cabecero de la cama,
sentarse con las piernas colgando del borde de la cama, varias veces al

dia, y si es preciso afadir la medicacion especifica

- Recomendar una silla de ruedas para que logre mayor grado de
independencia. Esta debe ser del tamafio del enfermo, a medida, que
permita que las caderas se posicionen en 90° de flexién. Siempre se
utilizara el cojin antiescaras. Se ensefiara al paciente a pulsarse varias

veces al dia.

- Fomentar las transferencias. Lo primero que hay que conseguir es la
independencia en cama. Se ensefiara a cambiar de decubito, asearse,
vestirse, etc. Para el paso silla-cama y viceversa, se colocara la silla con el
posabrazos quitado al lado de la cama, al principio se ayudara con el

trapecio, y luego sin él. También utilizamos las tablas de transferencias.
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- Iniciar la marcha, so6lo ser4 posible en un pequefio numero de
lesionados, pero la bipedestacion entre paralelas o aparatos de
bipedestacion, debe prescribirse por los efectos beneficiosos sobre la
osteoporosis, éxtasis visceral, espasticidad, deformacion de las

extremidades inferiores y condicion fisica general.

- Fomentar la terapia ocupacional en la cual se aprenden a realizar todas
las Actividades de la Vida Diaria, adaptandolas a la situaciéon nueva del
lesionado. En el caso de tetraplejias, es aqui donde se realizan las

adaptaciones para comer, vestirse, y el resto de las A.V.D.

- Prevenir traumas locales, las movilizaciones pasivas seran siempre
suaves, posturas alternativas en flexién y extension sin forzar, hielo, AINES

y difosfonatos.

- Evitar osteomas, son calcificaciones paraarticulares. Al principio, se
puede observar eritema, calor local y limitacidén articular. Evolucionan en
aproximadamente 6 meses hacia la anquilosis articular. La osificacion
forma un bloque solido y bien delimitado. Como signos de laboratorio,
existe un aumento de la fosfatasa alcalina precoz, asi como un aumento de

la velocidad de sedimentacion y de la Hidroxiprolinuria.

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas indicativos de edema, colocacion
de la cabecera de al cama a 30 o0 40 ° si el estado del paciente lo permite.

Para disminuir el edema postoperatorio.
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- Buscar signos y sintomas de retencion urinaria (Distension vesical,
disminuciéon de la diuresis, cefaleas, nauseas, escalofrios), realizacion de
balance de ingesta /diuresis, realizacion de analiticas de orina y sangre

para conocer el estado renal y actuar ante una emergencia uroldgica.

- Controlar la frecuencia y regularidad respiratoria, controlar los parametros
respiratorios, realizar gasometrias, controlar el estado mental (La agitacion
en el paciente es indicativo de falta de oxigenacion en el tejido cerebral),
controlar la diuresis y estado de la piel (para poder compensar la falta de
oxigeno se produce una disminucion en la perfusion renal y de las
extremidades), Administracion de oxigeno por medio de cénula nasal,
valorar la capacidad de toser y utilizar los musculos accesorios. Aspirar
secreciones en caso de necesidad ya Auscultar campos pulmonares de

forma regular. Para disminuir el riesgo de hipoxia.

- Buscar signos de ileo paralitico, realizar auscultacion intestinal en busca
de disminucion o ausencia de ruidos intestinales y vigilar distension
abdominal de preferencia todos los dias después del consumo de

alimentos.

- Buscar signos y sintomas de hemorragia gastrointestinal (dolor referido
en hombros, sangre franca u oculta en heces, hemoptisis), controlar la
aparicion de nauseas y vomitos, controlar la aparicion de hematemesis,
administracion de protectores gastricos, control de signos vitales (TA. y
pulso) que nos indican la presencia de Shock. Para evitar una posible

hemorragia digestiva.



64

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas que nos indiquen infeccion
urinaria (orina espesa, mal oliente, aumento de la temperatura corporal),
observar la presencia de polaquiuria, espasmos musculares, realizacion de
analitica y cultivo de orina (Bacteriuria, cambio en el PH urinario) y

realizacion de analitica de sangre (Leucocitosis).

- Realizar fisioterapia respiratoria asi como limpieza de las vias aéreas
altas con solucién fisiologica o antiséptica, una vez en cada turno como
minimo, limpieza de la cavidad bucal, una vez por turno como minimo,
aspiracion de secreciones, en caso de acumulacion en vias aéreas bajas.
Se invitara al paciente, si su estado general lo permite, a que tosa e intente

expectorar.

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de Tromboflebitis (se colocaran
desde el primer momento medias anti-embolicas o de compresion).

Administracion de anticoagulantes o antiagregantes.

- Realizar aseo completo y cambio de cama en el turno de mafnana, (y
cuando sea necesario), se realizara higiene de la zona Genito-anal una vez
en cada turno, o cuando sea necesario, se administrara la dieta alimenticia,
siempre que el estado del paciente lo permita, asi se evitaran lesiones en

la piel.
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ANEXO No. 1

DERMATOMAS DEL SER HUMANO

FUENTE: REEVE, Christopher International standards for Neurological
classification of spinal cord injury. Asociacibn Americana de lesion
medular. Editorial Lesley. Washington, 2006. p 10
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ANEXO No. 2

TRACCION CRANEANA

FUENTE: FREEMAN, Somers Martha. Spinal cord injury Functional
Rehabilitation. Ed. Appleton&Lange. Washington, 2002
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ANEXO No 3

TRATAMIENTO POSTURAL CON ALMOHADAS

L —

FUENTE: Instituto Nacional de Rehabilitacion, técnica utilizaca en el
servicio de lesionados medulares 3er piso. Noviembre 2007
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ANEXO. 4

TRATAMIENTO POSTURAL CON ALMOHADA

FUENTE: Instituto Nacional de Rehabilitacion, técnica utilizada en el
servicio de lesionados medulares 3er piso. Noviembre 2007
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ANEXO No. 5

MOVILIZACIONES PASIVAS

FUENTE: ALVAREZ, V. Maria y Velasco, Manuel Salinero Pérez.
Tratamiento de fisioterapia en el lesionado medular. Hospital Nacional de
Parapléjicos. Madrid p. 14



ANEXO No. 6

ASISTENCIA RESPIRATORIA SEGUN EL NIVEL DE LESION

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 16
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ANEXO No. 7

ASISTENCIA RESPIRATORIA

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 16
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ANEXO No 8

PACIENTE EN PLANO INCLINADO

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 18



ANEXO No. 9

MOVILIZACONES PASIVAS
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FUENTE:

Misma del Anexo No. 5 p. 20



ANEXO No. 10

ESTABILIZACION DE TRONCO

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 22
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FIGURA No. 11

MOVILIZACIONES ACTIVAS

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 23
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ANEXO No. 12

POSICION DE DECUBITO SUPINO

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 25



ANEXO No. 13

ESTABILIZACIONES DE TRONCO

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 26
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ANEXO No. 14

PACIENTE EN CUADRUPEDIA

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 28
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ANEXO No 15

MANIOBRAS EN SILLA DE RUEDAS
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FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 28



ANEXO No 16

CONTROL DE TRONCO

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 29
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ANEXO No. 17

AUXILIARES PARA LA MARCHA

FUENTE: Misma del Anexo No. 5 p. 30
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ABDUCCION: Movimiento activo o pasivo que aparta un miembro del eje
longitudinal del cuerpo. Este movimiento por el cual se acerca un miembro
u otro organo al plano medio divide imaginariamente el cuerpo en dos

partes simétricas.

ADUCCION: Movimiento activo o pasivo que acerca un miembro al eje
longitudinal del cuerpo. Este movimiento por el cual se acerca un miembro
u otro organo al plano medio divide imaginariamente el cuerpo en dos

partes simétricas

ANESTESIA: Falta, privacion general o parcial de la sensibilidad, ya sea
por efecto de un padecimiento, o artificialmente producida, la conduccién
nerviosa se bloquea y los impulsos dolorosos no llegan al cerebro esta se
puede inducir por una inyeccion de anestésico en el espacio subaracnoideo

raquideo o en la medula espinal.

ARACNOIDES: Membrana delicada que envuelve el cerebro y la medula
espinal; se encuentra en la piamadre hacia adentro y la duramadre al

exterior, es la membrana serosa media de las meninges.

ATELECTASIA: Falta de aire en una serie de alveolos pulmonares, debido
a una falta de expansion, o a la reabsorcion de aire de los alveolos

(colapso).
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ATONIA: Falta de tono y de vigor, o debilidad de los tejidos organicos,
particularmente de los contractiles. Puede deberse a lesion en la medula

espinal o compresién de la misma.

COMPRESION: Esfuerzo a que esta sometido un cuerpo por la acciéon de

dos fuerzas opuestas que tienden a disminuir su volumen.

CONTRACTURA: Acortamiento de un musculo o del tejido cicatrizal que
produce una deformidad, puede deberse a una flexién cronica indolora de
los dedos, en especial el tercero y cuarto, hacia la palma de etiologia

desconocida.

DERMATOMA: Este término se refiere al area de la piel inervada por

axones dentro de cada nervio segmentado (raiz).

DIURESIS: Excrecién de la orina. Cantidad de orina producida en un

tiempo determinado

DRENAJE POSTURAL: Consiste en maniobras fisicas, Unicas o repetidas
gue favorecen el drenaje de las secreciones pulmonares, mediante el uso
de posiciones especificas para que la fuerza de gravedad ayude a eliminar
las secreciones de los bronquiolos afectados hacia los bronquios y la

traquea.

EDEMA: Hinchazén blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presion

y es ocasionada por la serosidad infiltrada en el tejido celular.
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EJERCICIO ISOMTETRICO: Un ejercicio isométrico implica una
contraccibn muscular en la que la longitud del musculo permanece
constante, mientras que la tension se desarrolla hacia una fuerza maxima

contra una resistencia inmovil.

EJERCICIO ISOTONICO: El muasculo se alarga o se acorta, se produce
movimientos y no hay cambios en la tension. Hay varios tipos de
equipamiento para realizar el ejercicio, por ejemplo pesas libres (pesas con
barra y mancuernas) Las maquinas tiene en su mayor parte pilas de pesos
gue se levantan por medio de palancas o poleas. Las pesas se deslizan

hacia arriba y hacia abajo

EJERCICIO PLIOMETRICO: Es un movimiento enérgico y rapido que
implica una pre extension del muasculo y una activacion del ciclo de
estiramiento-acortamiento. El objetivo del entrenamiento pliométrico
consiste en aumentar la excitabilidad del sistema nervioso para mejorar la

capacidad de reaccién del sistema neuromuscular.

EJERCICIOS DE RESISTENCIA PROGRESIVA: son aquellos donde un
musculo 0 musculos necesitan vencer una resistencia maxima para llevar
a cabo un movimiento, la resistencia sera progresivamente en aumento a

medida de la mejora muscular.

ENDOTELIO: Tejido formado por células aplanadas y dispuestas en una
sola capa, que reviste interiormente las paredes de algunas cavidades
organicas que no comunican con el exterior; como en la pleura y en los

vasos sanguineos.
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EQUIMOSIS: Mancha livida, negruzca o amarillenta de la piel o de los
organos internos, que resulta de la sufusion de la sangre a consecuencia

de un golpe, de una fuerte ligadura o de otras causas.

ESPASTICIDAD: Incremento del tono muscular dependiente de la
velocidad y como una manifestacion de actividad motora excesiva,
involuntaria, hiperactividad en los reflejos cutaneos y ROTS aumentados

(BABINSKY) en posturas anormales.

ESTIMULACION ELECTRICA NEUROMUSCULAR: Técnica utilizada para
activar mauasculos paralizados y prevenir complicaciones como

tromboflebitis, deformidades, contracturas, espasticidad y osteoporosis

EXTENSION: Movimiento activo o pasivo que coloca en linea recta un

miembro o partes de este, impidiendo la angulacion articular.

FISIOTERAPIA: Es una disciplina que trata enfermedades y dolencias
utilizando medios fisicos tales como ejercicio, calor, frio, masaje etc. Su
ambito de tratamiento es muy amplio ya que engloba a todas las
especialidades de la medicina. El objetivo principal de la fisioterapia en el
lesionado medular es conseguir el grado maximo de independencia y

bienestar.

FLEXION: Movimiento activo o pasivo que dobla un miembro o parte de

este mediante la angulaciéon de una o mas de sus articulaciones.
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HEMOGLOBINA: Pigmento respiratorio en los glébulos rojos. Estan
compuesto por una substancia que contiene hierro, denominada hemina,
combinada con globina. Tiene la funcion reversible de combinarse y liberar

el oxigeno.

HEMORRAGIA: Escape de sangre de un vaso, El término arterial, capilar,

venoso designa el tipo de vaso del que proviene.

HIDRONEFROSIS: Distencion de la pelvis renal con orina, por obstruccion
de la salida de flujo. Si no se alivia, la presion causa finalmente atrofia del

tejido renal. Las operaciones indicadas son la pieloplastia.

HIPERESTENSION: Extension extrema o excesiva. Este término debe
reservarse para el movimiento innatural y poco frecuente mas alla del

alcance total de la extension.

HIPERPLASIA: Excesiva multiplicacion de células normales en un érgano o

en un tejido.

HIPOTENSION: Presion arterial baja (sistélica menor de 110 mm Hg,
diastolica menor de 70 mm Hg), puede ser primaria, secundaria o postural.
Puede deberse a la administracion de farmacos para disminuir una

hemorragia en cirugia.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: Introduccién de un tubo en un 6rgano
hueco. La intubacion traqueal se utiliza durante la anestesia para conservar

una via aérea y permitir su aspiracion.
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LESION COMPLETA: Este término se usa cuando hay ausencia de funcion

motora y sensitiva en el segmento sacro mas bajo.

MEDULA ESPINAL: Es la porcion menos modificada y mas caudal del tubo
neural embrionario. Aunque la meédula es una estructura continua, no
segmentada, los pares de nervios espinales asociados con regiones

locales imponen una segmentacion externa

MIOTOMA: Este término se refiere a la coleccién de fibras musculares

inervadas por axones motores dentro de cada nervio segmentario (raiz).

MOVIMIENTO: Accion y efecto de mover. Estado de los cuerpos mientras
cambian de lugar o de posicion. Conjunto de alteraciones o novedades
ocurridas, durante un periodo de tiempo, en algunos campos de la

actividad humana.

NEUMONIA: Palabra que tradicionalmente se usa para referirse e la
inflamacion pulmonar; cuando es el resultado o reacciones alérgicas se
denomina a menudo alveolitis; aquella que se debe a agentes fisicos es la
neumonitis, reservandose la palabra neumonia para la invasion de

microorganismos.

NEUMOTORAX: Presencia de aire o gas en la cavidad pleural o que
separa la pleura parietal de la visceral, existiendo compresion en el tejido
pulmonar. El neumotérax puede deberse al asma, a un carcinoma

bronquial, a una bronquitis crénica, quistes congénitos o a traumatismos.
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NEUROPROTESIS: La Neuroprétesis o también llamada Estimulacion
Eléctrica Funcional. Es una alternativa de neurorehabilitacién concreta para
este tipo de pacientes que no recuperan funciones motrices mas elevadas,

como bipedestarse o caminar.

NIVEL ESQUELETICO: Este término se refiere al nivel en el que por

medio del examen radioldgico, se encuentra el mayor dafio vertebral.

ORTESIS: Elementos externos que aplicados a la superficie corporal
permiten mejorar una funcién o un movimiento. Funciones: inmovilizacion o
soporte, alineacion de segmentos, mejorar una funcion, prevenir

deformidades, estabilizacion.

PERFORACION: Orificio en una vaina intacta de tejido. Se usa en relacion
a la perforacion de la membrana timpéanica, o a la pared del estomago o el

intestino y es una urgencia quirdrgica.

PERITONITIS: Inflamacién del peritoneo, por lo general secundaria a la

enfermedad de alguno de los 6rganos abdominales.

SUSTANCIA GRIS: Columnas celulares que se extienden a lo largo de

toda la médula espinal y cambian de configuracion en diferentes niveles.

TERAPIA OCUPACIONAL: Es un area de la Rehabilitacion cuyo objetivo
es ayudar a las personas a realizar aquellas actividades de la vida diaria
gue les son importantes, independiente de la disfuncion, discapacidad o

minusvalia del individuo.
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El término “ocupacional” no se refiere sbélo a trabajo, sino a todas las
actividades que ocupan tiempo de las personas y que le dan sentido a sus
vidas. Estas actividades se dividen en: Actividades de la vida diaria (AVD)
o actividades basicas cotidianas (ABC), trabajo y actividades productivas,

actividades recreativas y uso del tiempo libre

ULCERAS: Solucién de continuidad con pérdida de sustancia en los tejidos
organicos, acompafada ordinariamente de secrecion de pus y sostenida

por un vicio local o por una causa interna.

ULTRASONIDO: Son ondas sonoras de alta frecuencia, por arriba del
espectro audible producidos por un cabezal vibratorio que se aplica sobre

la piel, el cual penetra en el organismo con fines terapéutico.

VASCULARIZACION: Riego sanguineo muy complejo, basicamente
constituido por: Sistema arterial superficial extramedular que se distribuye a
lo largo de toda la médula (en la piamadre) y sistema arterial profundo

intramedular que penetra dentro del tejido nervioso de forma horizontal

VENDAJE FUNCIONAL: El vendaje funcional es un tipo de inmovilizacion
parcial, que se caracteriza por permitir una cierta movilidad funcional frente
a las inmovilizaciones totales. Se utiliza en patologias ligamentosas,
tendinosas y musculares. El vendaje funcional tiene la ventaja de evitar los
efectos secundarios que las inmovilizaciones totales conllevan. Estos

efectos secundarios van desde la atrofia muscular hasta la rigidez articular
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ZONA DE PRESERVACION PARCIAL: Este término se refiere a aquellos
dermatomas y miotomas distales al nivel neuroloégico que permanecen
parcialmente inervados. Cuando se encuentra alguna alteracion de la
funcidn sensitiva y/o motora por debajo del segmento normal mas bajo, el
namero exacto de dichos segmentos debe ser anotado para ambos lados
como zona de preservacion parcial. El término se usa soOlo en lesiones

completas.
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