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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de Enfermeria
Especializada, en pacientes con Lesion Medular Incompleta en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

siete importantes capitulos que a continuacién se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacidon del tema de
investigacidn de esta 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 especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la variable intervencion
de Enfermeria Especializada en pacientes con Lesién Medular Incompleta, a
partir del estudio y analisis de la informacién empirica primaria y secundaria
de los autores mdas connotados que tienen que ver con la intervencién de
Enfermeria en pacientes con Lesion Medular Incompleta. Esto significa que el
apoyo del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar la informacion
necesaria que apoyan el problema y objetivos de esta informacion

documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
intervencion de Enfermeria Especializada en pacientes con Lesién Medular
Incompleta, asi como también los indicadores de esta variable, la definicidon
operacional de la misma y el modelo de relacién de influencia de la variable.
Forma parte de este capitulo el tipo y diseiio de la Tesina, asi como también
las técnicas e instrumentos de investigacidn utilizados en los que estan: las

fichas de trabajo y la observacién.

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 Rehabilitacion en
pacientes con Lesién Medular Incompleta para proporcionar una atencién de

calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTECION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El origen del Instituto Nacional de Rehabilitacion es la fusion de tres
Institutos el de Ortopedia, Rehabilitacion y Comunicacion Humana,
actualmente se esta integrando el Centro Nacional de Investigacién y
Atencion de Quemados, el cual esta en proceso de construccion, la

construccion del edificio estara terminada en el mes de junio del 2010.

Los antecedentes del Instituto de Comunicacion Humana son remotos,
siendo presidente de la Republica el Lic. Benito Juarez, decretd la creacion
de la escuela para sordomudos, sin embargo este decreto no tuvo efecto sino
hasta el aflo 1866. El 20 de Noviembre de 1954, se funda el Instituto nacional

de Comunicacion Humana.

El Instituto Nacional de Rehabilitaciéon tiene su origen, en el afio de 1952
con el nombre de Centro de Rehabilitacidon del Sistema Musculo-Esquelético,
mas adelante en 1960 se establece el Centro de Rehabilitacién del Sistema
Musculo-Esquelético. El 12 de abril de 1976, a propuesta del Dr. Luis
Guillermo Ibarra y con el apoyo del Dr. Carlos Campillo Sdenz, Subsecretario
de Asistencia, el Dr. Gines Navarro Diaz de Ledn, Secretario de Salubridad y

Asistencia, dictéo el acuerdo mediante el cual se transformd el Centro de



Rehabilitacion del Sistema Musculo-Esquelético en el Instituto Nacional de

Medicina de Rehabilitacion.

En lo referente al Instituto Nacional de Ortopedia, en 1968, la institucidon es
incorporada a la Secretaria Salubridad vy Asistencia. En 1976 de manera
similar que el Instituto Nacional de Rehabilitacion y a propuesta del C.
Subsecretario de Asistencia Dr. Carlos Campillo Sainz; se transforma el
Hospital de Ortopedia y Rehabilitacion para nifios y ancianos “Teodoro
Gildred ", en el Instituto Nacional de Ortopedia, siendo Director el Dr. Alfonso
Thoen Zamudio, en este mismo periodo se crea de manera formal la Jefatura
de Enfermeras bajo la direccion de la Enfermera Virginia Aguirre Anaya,
surgiendo asi el origen de la actual subdireccion de enfermeria. A partir de
1985, funge como Director del Instituto Nacional de Ortopedia el Dr. Luis
Guillermo Ibarra Ibarra; surgiendo asi paralelamente el proyecto de la

creacion del Centro Nacional de Rehabilitacion

Los principales diagndsticos de morbilidad de acuerdo a su incidencia en
Ortopedia son: fracturas, padecimientos de columna y osteoartritis. Los
principales diagndsticos de morbilidad de acuerdo a su incidencia en
rehabilitacion son: lesion medular, traumatismo craneoencefdlico y
enfermedad vascular cerebral. Y los principales diagndsticos de morbilidad
de acuerdo a su incidencia en Comunicaciéon Humana son: afasias, problemas

de audicién y problemas de aprendizaje.



En 1987 se inicia el Postécnico de Enfermeria en Ortopedia y Traumatologia y
en 1988 el Postécnico de Enfermeria en Rehabilitacidon siendo avalados por la
Secretaria de Salubridad y Asistencia y estando bajo la coordinacidon de la
EASE Leticia Gonzalez Gonzdlez. En 1993 se incorpora el Curso de Enfermeria
en Ortopedia a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM
y en 1995 de igual manera se incorpora el Curso Postécnico de Enfermeria
en Rehabilitacion a la E.N.E.O., con reconocimiento de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Ambos cursos contindan dandose dentro de
las instalaciones del actual Instituto Nacional de Rehabilitacién, el ultimo
como posgrado a partir del afio 2001. En el afio 2006 la Division de
Enfermeria Pasa a ser Subdireccién de Enfermeria continuando a cargo de la
de la L.E.O. Leticia Gonzalez Gonzalez, fomentando el desarrollo del personal
de enfermeria a través del apoyo y motivacion propiciando la
profesionalizacion dentro del personal lo cual ha permitido que a la fecha se
cuente con un alto numero de Enfermeras Especialistas, Licenciadas en
Enfermeria e incluso Maestria, actualmente se cuenta con un total de 394
Enfermeras activas; siendo 70 Enfermeras Especializadas. El cuidado del
paciente lesionado medular por parte del personal Especializado de
Enfermeria requiere observacion constante para identificar y conocer sus

necesidades debido a que estos pacientes suelen estar en continuo cambio.

La Enfermera Especialista, para cubrir estas necesidades ha de ofrecer
suplencias, ayuda y educacién sanitaria que faciliten la incorporacion

adecuada del paciente al mundo familiar, social y profesional. Por lo anterior,



en esta Tesina se podran definir en forma clara cual es la participacidon de la
Enfermera Especialista en Rehabilitacién para mejorar la tencidn de los

pacientes con Lesion Medular Incompleta.

1.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacién documental es la siguiente:

¢éCuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Lesion Medular Incompleta en el Instituto Nacional de Rehabilitacidn, en

México, D.F.?

1.3.  JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con Lesidn
Medular Incompleta se esta convirtiendo en un problema de salud publica,
se estima que hay una incidencia de 18.1 x millén de habitantes cada aio,

sucede mas en hombres que en mujeres en edad productiva, es decir, entre



los 16 y 35 afios de edad. Estos datos son muy similares a los que se
presentan en todo el mundo. Por lo tanto, el gasto para la familia, para el
sector salud y para el pais es muy alto. Las caracteristicas epidemioldgicas
por género quiza obedezcan a los cambios socioculturales de la poblacidn
mexicana. Actualmente la mujer tiene mayor poder adquisitivo y en
ocasiones es el principal aporte econdmico de la familia, sin embargo existen
mas obreros hombres que mujeres y estan mas expuestos a la violencia e
ingesta de alcohol. La lesion por arma de fuego se ha incrementado en los
ultimos reportes reflejando de alguna manera la inestabilidad politica del

pais.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella los factores de riesgo modificables para evitar una
lesion medular y contribuir en la prevencidn de elevar el nivel neurolégico de
la lesion medular, asi como futuras complicaciones. La Enfermera Especialista
en Rehabilitacion sabe que la practica de medidas de seguridad durante el
trabajo o las actividades de recreacion se pueden prevenir lesiones en la
médula espinal y lo importante que es indicar a los pacientes la forma
correcta de realizar el calentamiento, técnicas y los equipos apropiados antes
del ejercicio, higiene de columna, mecdnica corporal y transferencias, uso de
implementos de apoyo, asi como la prevencion de accidentes. Por ello en
esta Tesina es necesario sentar las bases que la Enfermera Especialista debe

tomar para disminuir la mortalidad por Lesidon en la Medula Espinal.



1.4. UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
Rehabilitacion y Enfermeria, se ubica en Rehabilitacion porque la Lesidn
Medular Incompleta obedece a una alteracion de la medula espinal
abarcando segmentos sacros S4 - S5, es decir existe sensibilidad para defecar
y misionar, pero no hay control motor, puede ser causada por diferentes
enfermedades pero la principal causa es por traumatismo, que modifica no
solo la fuerza muscular, y la sensibilidad, genera un cambio en todos los

sistemas del organismo.

Se ubica en Enfermeria porque este personal siendo Especialista en
Rehabilitacion debe suministrar una atencién desde los primeros sintomas,
no solo aliviando el dolor, administracion de medicamentos, alivio de la
ansiedad, debe implementar intervenciones que contribuyan a la utilizacién
de las capacidades funcionales de los pacientes para realizar las actividades
de la vida diaria (AVD), haciendo hincapié en su autocuidado. La participacién
de Enfermeria es vital, tanto en el aspecto preventivo, como curativo y de

rehabilitacidn, para evitar la mortalidad de los pacientes.



1.5. OBIJETIVOS

1.5.1. General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Lesion Medular Incompleta en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en

México, D.F.

1.5.2. Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera

Especialista en Rehabilitacidon en pacientes con Lesién medular Incompleta.

- Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializada debe de llevar de manera cotidiana en pacientes con lesion

Medular Incompleta.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN

PACIENTES CON LESION MEDULAR INCOMPLETA

2.1.1 Conceptos Basicos

-De Lesion Medular

Karen Chang define a la lesion medular como cualquier evento
gue ocasiona lesidon a la médula espinal; afecta la conduccion de seinales
motoras, sensitivas y autondmicas por debajo del sitio de lesidn, provocando
alteraciones a diferentes niveles y ocasionando pérdida de la fuerza y
sensibilidad parcial o total por debajo del nivel de la lesion'. Para Sara
Caballero define a la lesién medular como el dafio agudo de la médula
espinal por un traumatismo. Este concepto incluye las lesiones de la cauda
equina y el cono medular, pero no otras lesiones nerviosas que se producen
fuera de la columna vertebral. La lesion de la médula espinal causa déficits
sensitivos o motores en los brazos, tronco o piernas, y alteraciones de la

vejiga o intestino de grado variable, dependiendo del nivel donde se produce

! Karen Chang. Caracterizacion de pacientes con lesion medular. En la Revista
Medica Honduras, N2 4 Vol. 75. Noviembre — Diciembre, Honduras, 2007. p.
175.



el dafio’.Tinsley Harrison coincide con estas dos autoras ya que refiere que
las enfermedades de la médula espinal tienen con frecuencia consecuencias
devastadoras. Pueden producir tetraplejia, paraplejia y déficit sensitivos
mucho mas intensos que los que produciran en cualquier otra parte del

sistema nervioso®. (Ver Anexo N2 1: Corte transversal de la médula espinal).

La lesion medular se puede definir como el dafo de la
médula espinal, desde el foramen magnum hasta el cono medular,

incluyendo la cauda equina.

2.1.2 Tipos de Lesién Medular

-Lesidon Medular Completa

Linda Urden refiere que la lesion medular completa produce
una pérdida absoluta de la funcion sensitiva y motora por debajo del nivel de
la lesién. Con independencia del mecanismo de lesién, el resultado es una

. ., , . , . 4
completa diseccidon de la médula espinal y de sus vias neuroquimicas™. Y para

Lilian Brunner y Doris Smith la lesién completa (p. ej; cuadriplejia completa o

’Sara Caballero. Fisiopatologia de la lesion Medular. En la Revista Veterinaria
México, N2 1 Vol. 36. Enero — Marzo, México, 2005. p. 76.

*Tinsley Harrison. Principios de Medicina Interna. Ed McGraw Hill. Vol 2. 162.
ed. México, 2006. p. 2684.

*Linda Ureden y Cols. Cuidados intensivos de Enfermeria. Ed Harcourt /
Océano. Barcelona, 2006. p. 404.



paraplejia completa) implica pérdida total de sensaciones y control de

musculos voluntarios por abajo de la lesion’.
-Lesidon Medular Incompleta

Linda Urden refiere que la lesion medular incompleta
produce pérdida combinada de actividad motora voluntaria y sensibilidad por
debajo del nivel de la lesidén. Las lesiones incompletas pueden producir
diferentes sindromes, que se clasifican en funcién del grado de pérdida
sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesion®. Para Lilian Brunner y
Doris Smith la lesidon incompleta implica preservacion de las fibras motoras o
sensoriales, o ambas, por debajo de la lesidn. Estas lesiones se clasifican en
funcion del drea de la médula espinal dafiada; central, lateral, anterior o

periférica’.

-Tetraplejia

Linda Urden indica que las lesiones en la region de la
columna cervical producen cuadriplejia (o tetraplejia). La funcién muscular
residual depende del segmento cervical especifico afectado. Las lesiones
cervicales que se localizan por encima de C6 producen cuadriplejia completa,

mientras que las localizadas por debajo producen cuadriplejia incompleta,

’Lilian Brunner y Doris Smith. Enfermeria Medico Quirtrgica. Ed
Interamericana. Vol. 2. 102. ed. México, 2005. p. 1808.

®Linda Urden y Cols. Op cit. p. 404.
“Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1808.



con cierta capacidad para la independencia en las actividades cotidianas®. Y
para Lilian Brunner y Doris Smith la tetraplejia resulta de una lesién que
afecta a uno de los segmentos cervicales de la médula espinal con disfuncién

de ambos brazos, ambas piernas, intestino y vejiga®.
-Paraplejia

Linda Urden indica que la lesidn completa en la regidn
toracolumbar produce paraplejia. Las lesiones a nivel de L1 y L2 producen
paraplejia con inervacion variable de los musculos intercostales vy
abdominales'. Y para Lilian Brunner y Doris Smith la paraplejia resulta de
una lesidn en la region lumbar toracica o sacra de la médula espinal con

disfuncién de extremidades inferiores, intestinos y vejiga''.

2.1.3 Aspectos Epidemiologicos de Lesion Medular Incompleta

-En México

Ramiro Pérez realizo un estudio retrospectivo, transversal
descriptivo y observacional de tipo estratificado a la poblacidon registrada del

CNR en el servicio de Lesion Medular del 12 de octubre del 2002 al 31 junio

®Linda Urden y Cols. Op cit. p. 404.
’Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1808.
%inda Urden y Cols. Op cit. p. 404.
"Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1808.



del 2004'. En el periodo estudiado se presentaron 114 casos del sexo
masculino y 35 del femenino (3.2: 1), la edad promedio en ambos géneros

fue similar (33.1 vs 33.6 afios, p = 0.32)".

e  Etiologiay escolaridad

Ramiro Pérez refiere que en las mujeres, los accidentes
automovilisticos son 4.1 veces mas frecuentes en las que tienen licenciatura
comparadas con los hombres del mismo nivel educativo y de 3.0 veces
comparadas con los hombres sin licenciatura. Referente a las heridas por
armas, la situacion es inversa, entre los hombres con licenciatura el 40.0% de
ellos sufrieron la lesién por esta causa mientras que en las mujeres del
mismo nivel ninguna sufrid la lesidn por esta misma causa; y, por otra parte,
entre los que tienen escolaridad menor a la licenciatura, las lesiones
causadas por armas representan el 25.0% en los hombres contra 4.5% en las
mujeres, siendo casi igual la proporcidon por género en aquellos con estudios

. 14
menores al superior .

e  Etiologiay ocupacion.

>Ramiro Pérez. Aspectos epidemioldgicos de la lesion medular de la
poblacion del Centro nacional de Rehabilitacion. En la Revista Mexicana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, N23 Vol. 20. Julio — Diciembre, México,
2008. p. 75.

Blbid. p.76.

“Id.



Ramiro Pérez indica que Considerando la ocupacion en
el sexo masculino, en los desempleados predominan los accidentes de auto
con 42.0% y en los obreros con 38.0%; en los mismos obreros la caida de
altura es del orden del 31.0%, mientras que en los profesionistas predominan
las heridas por armas (45%). En las mujeres, dentro de las profesionistas, el
63.0% de ellas sufrieron la lesién por accidente automovilistico y, dentro de
las que se dedicaban al hogar, el 60.0% de ellas sufrieron la lesién por la
misma causa. En tanto, las caidas de altura sucedieron principalmente en

obreras®.

e Etiologiay tipo de lesion.

Ramiro Pérez indica que por ultimo, resta sefialar que las
lesiones incompletas fueron mas frecuentes en hombres y las completas en

. 16
las mujeres™.

e Etiologia y nivel neurolégico.

Ramiro Pérez refiere que aproximadamente la mitad de los
hombres sufrieron la lesién a nivel de T2-T11 (47.3%) y la mayor proporcion
de ellas estuvieron relacionadas con las heridas por armas de fuego seguidas
por los accidentes de auto. Las lesiones cervicales desde C4-C8 estuvieron en

segundo lugar, y la mayor parte estan relacionadas con accidentes de auto

>Ramiro Pérez. Op cit. p.77.
'®Ramiro Pérez. Op cit. p.79.



seguido de las caidas de altura. Las lesiones de L1-L5 se relacionan
fundamentalmente con caidas de altura y causas médicas. En el caso de las
pacientes del sexo femenino, predominaron las lesiones a nivel cervical
(31.4%) y estan relacionadas principalmente con los accidentes de auto y
causas médicas; a nivel de T2-T11 la causa principal son las caidas de altura
y, en T12, con una elevada proporcidn de casos en las mujeres, se asocia a los

accidentes de auto'’
e  Etiologiay sitio de la lesion.

Ramiro Pérez indica que los accidentes en auto
sucedieron en la via publica, tanto en hombres como en mujeres. Pero en el
caso de los hombres, las caidas de altura se distribuyeron tanto en el hogar
como en el lugar de trabajo, mientras que las heridas por arma de fuego /
blanca sucedieron en la via publica. En los lugares recreativos se dieron
caidas de altura y golpe directo o lesién por deporte. En las mujeres, las
lesiones producidas en el hogar fueron por caidas de altura y en la via publica

fueron accidentes de auto™®.

-En Estados Unidos

Ramiro Pérez refiere que Estados Unidos de Norteamérica
desde los anos setenta ha realizado multiples estudios epidemiolégicos. Se

cred el National Spinal Cord Injury Stastitical Center, en la Universidad de

"Ramiro Pérez. Op cit. p.78.
Id.



Birmingham con el fin de tener un control estricto de la poblacién que

padece una lesién medular®.

° Incidencia

Ramiro Pérez indica que la incidencia en Estados Unidos
varia de 25 a 59 nuevos casos por milldn de habitantes, dependiendo del
estado y de las diferentes caracteristicas, étnicas, edad, etc., de los mismos.
Aun cuando la poblacion demografica ha aumentado, esta incidencia parece
permanecer constante. Esta incidencia nos habla de las personas que
sobreviven a un evento traumatico. Pero existen algunos otros estudios que
reportan que la incidencia de individuos que sufrieron lesion medular y
murieron fue de 21.2 casos por millon de habitantes en los afios setentas y
ochentas, pero recientemente se han reportado 4 casos por millén de

habitantes que mueren en el momento del accidente.

° Prevalencia

Ramiro Pérez refiere que la prevalencia de la lesion medular
en Estados Unidos fue de 207,129 en 1994, 246,882 para el 2004 y 276,281
para el 2014, tomando en cuenta que lo que aumenta es la expectativa de

vida y no la incidencia dados los avances cientificos®'.

“Ramiro Pérez. Op cit. p.75.
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-En Honduras

Karen Chang indica que en el Hospital Escuela de Honduras,
el principal centro de referencia nacional, se reportaron 96 casos de lesion
medular de Octubre del 2005 a Diciembre del 2006. La etiologia de la lesidon

medular puede ser traumatica o no traumatica®.

e  Etiologia

Karen Chan refiere que en relacién a la etiologia de la
lesion medular, 31 (67%) fueron traumaticas, de las cuales 58% (n=18) fue
por herida por arma de fuego. En 15 (33%) la causa fue no traumatica. En el
23% (n=11) de los pacientes, se relaciond la etiologia de la lesién medular con

el oficio desempefiado®.

e Tipo de lesidn con escala de ASIA

Karen Chang indica que la clase de lesién segun la
evaluacién inicial con la escala de ASIA, fue: clase A (completa) en 34.8%

(n=16); clase B en 1.4% (n=8) y clase C y D en 24% (n=11) cada una. En

*’Karen Chang. Op cit.p.175.
>*karen Chang. Op cit.p.176.



relacién al tipo de lesion, en 41 (89 %) fue paraplejia y en 5 (20%) fue

tetraplejia®.

e Nivel neurolégico

Karen Chang indica que el nivel neuroldgico afectado, en
74% de los casos (n=34) fue tordcico; en 13% (n=6) fue cervical y en 13%

(n=6) fue lumbar®.

2.1.4 Fisiopatologia de Lesion Medular Incompleta

-Fase aguda

Sara Caballero refiere que durante la fase aguda el trauma
en la médula espinal destruye la barrera hematoencefdlica y los vasos
sanguineos locales inmediatamente, ocasionando una alteracion en la

microvasculatura de la sustancia gris, induciendo hemorragias petequiales®.

e  Cambios en el flujo sanguineo

“1d.
Id.
*®Sara Caballero. Op cit. p. 77



Sara Caballero indica que la interrupcidn del flujo sanguineo
debida al estrés mecanico propicia formacién de edema generado por el
aumento de la presidn local. El edema se ve primero en la porcidn central del
corddn espinal y se expande de manera centrifuga a la sustancia blanca. La
formaciéon de edema es maxima los primeros dias después de la lesidn, éste
comprime el tejido y produce una variacion anormal en las concentraciones
de electrdlitos. Este ambiente induce liberacién de bradicininas, citocinas,
histaminas y Oxido nitrico que, a su vez, contribuyen a aumentar la

permeabilidad vascular®’.

° Variaciones en las concentraciones idnicas.

Sara caballero refiere que las variaciones leves sobre las
concentraciones de los iones, como Ca++, Na+ y K+ en el fluido intersticial,
perturban la excitabilidad y la transmisidon sinaptica. El calcio es crucial:
regula la permeabilidad para sodio y potasio durante la excitacion neuronal,
controla la actividad de muchas enzimas criticas y el almacenamiento de

neurotransmisores en las vesiculas sinapticas®.

e Respuesta inflamatoria

*’sara Caballero. Op cit. p. 78
1d.



Sara Caballero indica que la respuesta inflamatoria,
iniciada a las pocas horas del trauma medular, se mantiene por varios dias.
Esta respuesta incluye dafio endotelial, liberacion de mediadores
proinflamatorios como las interleucinas 1y 6 (IL-1, IL-6), el factor de necrosis

tumoral (TNFa) y las proteinas inflamatorias de macréfagos (MIP)-1a y R%.

° Inhibicion del crecimiento axonal

Sara Caballero refiere que cuando hay un trauma en la
médula espinal, los oligodendrocitos dafiados exponen unas proteinas
especificas denominadas Nogo y estan relacionadas con la inhibicién del
crecimiento axonal. Otro de los componentes inhibitorios del crecimiento
axonal derivados de la mielina es la glicoproteina asociada a mielina MAG

(myelin associated glycoprotein)®.

-Fase subaguda

Sara Caballero indica que en esta fase sobreviene la
reactivacion de las células gliales como consecuencia de la necrosis, la
hemorragia e isquemia local posteriores al trauma medular. Durante la

primera semana después del trauma, se conforman las zonas de penumbra

*Sara Caballero. Op cit. p. 79
%sara Caballero. Op cit. p. 79



isquémica en las que tendrd lugar muerte neuronal secundaria, donde se

formaran cavidades y quistes durante la fase crénica®'.

° Cicatriz Glial

|II

Sara Caballero refiere que la “cicatriz glial” consiste en una
acumulacion de astrocitos fibrosos hipertréficos en la superficie de la lesion,
denominados astrocitos reactivos. La glia reactiva representa el intento del
sistema nervioso por aislarse de las influencias incontroladas del resto del
organismo, reconstituyendo una nueva glia limitans o “cicatriz glial” y

constituye el mayor obstaculo para la restitucion de las conexiones

. 2
lesionadas>>.

e  Células de Schwann
Sara Caballero indica que este tipo de células, son capaces
de migrar desde el sistema nervioso periférico al central en presencia de
dafio y se han implicado en procesos de recuperacion en lesiones medulares

incompletas®®. (Ver Anexo N2 2: Células de Schwann).

*1sara Caballero. Op cit. p. 80
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° Infiltracion de células inflamatorias

Sara Caballero refiere que en primer lugar se infiltran
granulocitos  polimorfonucleares; como segundo lugar, monocitos
macréfagos invaden la lesion. La infiltracion de leucocitos polimorfonucleares
depende de la hemorragia en el sitio de lesidén, porque los productos de la
hemoglobina son fuertes quimio atrayentes de éstos e inducen neuronofagia
y astrofagia. La infiltracion de las células de linaje monocitomacréfago-

microglial, fagocitan el tejido muerto™.

-Fase crdnica

Sara Caballero indica que el proceso degenerativo de la
médula espinal continla y se extiende a lo largo del sitio de lesidn primaria.
La destruccidon neuronal se extiende en el tiempo y en el espacio. La llamada
muerte neuronal secundaria o tardia comienza uno o dos dias después de la
lesidon y es responsable de la muerte de mas neuronas que las que ocasiona

la muerte neuronal primaria®.

° Pérdida de mielina

Sara Caballero refiere que la pérdida de mielina es

dependiente del tiempo y empieza a las 24 horas de la lesion. A los siete dias,

**sara Caballero. Op cit. p. 82
*1d.



se presentan los axones sin proteccion de mielina y la desmielinizacion se

incrementa después de dos semanas®®. (Ver Anexo N2 3: Mielina).

e  Regeneracion axonal endogena

Sara Caballero explica que esta regeneracion axonal es
debida a los factores tréficos que liberan las células de Schwann, estas
células ademas son capaces de mielinizar los axones regenerados, cuando
hay una lesion medular, los factores de crecimiento de tipo neurotréfico
(neurotrofinas), ya sea los que son producidos por las células de Schwann o
bien si son administrados exdégenamente, pueden inducir regeneracidn

axonal®’.

2.1.5 Manifestaciones Clinicas en Lesion Medular Incompleta.

Segun el dafio que ocurre en el nivel medular se puede
presentar diversos sindromes clinicos, se han tomado definiciones de autores

como Tinsley Harrison, Lilian Brunner y Doris Smith.

-Sindrome Medular Central

*®sara Caballero. Op cit. p. 83
1d.



Para Lilian Brunner y Doris Smith el sindrome medular
central tiene como caracteristicas; deficiencias motoras (en las extremidades
superiores en oposicion a las inferiores, la pérdida sensorial varia, pero es
mas pronunciada en las extremidades superiores); disfuncion intestinal / de
la vejiga variable, o se conserva totalmente. Y sus causas son lesién o edema
de la médula espinal central, normalmente en el area cervical®. Tinsley
Harrison opina que este sindrome es consecuencia del dafio de las neuronas
de la sustancia gris y que cruzan los fasciculos espinotalamicos cerca del
conducto central (epéndimo).En la meédula cervical, el sindrome central
origina debilidad de los miembros escapulares, que no guarda proporcion
con la que se observa en los miembros pélvicos, y una pérdida sensitiva
disociada que denota la pérdida del sentido de la temperatura y el dolor en
una distribucién en “manto o capa” sobre los hombros, mitad inferior del
cuello y superior del tronco, a diferencia de los sentidos de tacto ligero,
posicidn articular y vibracién que quedan intactos en dichas regiones®>. (Ver

Anexo N2 4: Sindrome medular central).

-Sindrome de Cauda Equina

Tinsley Harrison refiere que este sindrome son lesiones por
debajo del cono hacia las raices lumbosacras dentro del canal neural.

También resulta en vejiga, intestino y miembros pélvicos arrefléxicos™.

*3Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1810.

39TinsIey Harrison. Op cit. p. 2686.
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-Sindrome de Brown — Séquard

Tinsley Harrison indica que este sindrome consiste en la
debilidad ipsolateral (fasciculo corticoespinal), pérdida del sentido de
posicién articular y la vibracién con desaparicidon contralateral del sentido del
dolor y la temperatura (fasciculo espinotalamico), uno o dos niveles por
debajo de la lesion™. Para Lilian Brunner y Doris Smith este sindrome es
causado por lesidon por hemiseccidn transversa de la médula (la mitad de ésta
se corta transversalmente de norte a sur), las caracteristicas de este
sindrome son paralisis ipsilateral, ademas de pérdida ipsilateral de tacto,
presién y vibracién, asi como de dolor y temperatura®. (Ver Anexo N2 5:

Sindrome brow —sequard).

-Sindrome Medular Anterior

Lilian Brunner y Doris Smith indican que este sindrome
suele ser causado por hernia aguda de disco o lesiones por hiperflexion.
También es resultado de lesidn en la arteria espinal anterior, que abastece a
las dos terceras partes anteriores de la médula espinal®. Para Tinsley
Harrison en este sindrome se pierden todas las funciones medulares

(motoras, sensitivas y del sistema auténomo) por debajo del nivel de la
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lesion, con excepcidon del sentido de la vibracidon y la posicién, que no se

pierde™. (Ver Anexo N2 6: Sindrome medular anterior).

-Sindrome de Cono Medular

Tinsley Harrison refiere que este sindrome consiste en
anestesia bilateral “en silla de montar” (S3 a S5), disfuncion intensa de la
vejiga y el recto (retencién urinaria e incontinencia con atonia del esfinter
anal) e impotencia. Desaparecen los reflejos bulbocavernoso (S2 a S4). En

. . 4
gran medida se conserva la potencia muscular®.

2.1.6 Diagndstico de Lesion Medular Incompleta.

-Escala de ASIA

Karen Chang indica, la ASIA fue creada en Estados Unidos en
1973, se ha encargado de crear un sistema de clasificacion de las lesiones
medulares en Lesion Medular Completa y Lesion Medular Incompleta
dividiéndolas en 5 grupos de la A a la E. Teniendo en cuenta el nivel
neuroldgico, Tetraplejia y Paraplejia®. (Ver Anexo N2 8: Escala de ASIA, cara

anverso). (Ver Anexo N2 9: Escala de ASIA, cara reverso).

*Tinsley Harrison. Op cit. p. 2686.
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-Nivel neurolégico

Steven Kirshblum refiere que el nivel neuroldgico es aquel
en el que las dos funciones estan preservadas, se determina por el segmento
mas caudal que se encuentra intacto, motor y sensitivo. Si el nivel varia de
cada lado se diferencia, de igual manera si el nivel sensitivo no coincide con

el motor?’.

-Nivel sensitivo

Steven Kirshblum indica que es el segmento mas distal de la

, . y . 4
médula que tiene funcidn sensitiva normal a ambos lados del cuerpo™.

-Nivel motor

Steven Kirshblum refiere que es aquel segmento en el que
su musculo clave tiene al menos grado 3, siempre y cuando los musculos

. , 4
clave por encima estén normales®.

*’Steven Kirshblum y Cols. Spinal Cord Medicine. Ed Lippincontt Williams &
Wilkins. Philadelphia, 2002, 655. p.80.

®Ibid. p. 82

*Steven Kirshblum y Cols. Op cit. p.84



Cabe Mencionar que la valoracion de estos tres niveles;
neuroldgico, motor y sensitivo, se obtienen a través del examen manual

muscular y examen de sensibilidad realizados en la escala de ASIA.

-Examen manual muscular

Florence Kendall indica que el examen manual muscular
resulta de utilidad para el diagndstico diferencial, el prondstico y el
tratamiento de los trastornos neuromusculares y esqueléticos. Su objetividad
se basa en la capacidad del examinador de palpar y observar la respuesta
muscular o del tendén en musculos muy débiles, asi como observar la
capacidad del movimiento parcial o total de un musculo en el plano
horizontal o sostener una regidn anatdbmica en una posicion
antigravitatoria®’. Para Jorge Avendafio por lo que se refiere al examen
manual muscular, la fuerza normal puede ser definida como el grado de
fuerza de un musculo o grupo muscular que se contrae con maxima
intensidad durante la prueba en una persona del todo cooperativa y
saludable®. (Ver Anexo N2 18: Escala de Daniels). (Ver Apéndice N2 1:

Examen manual muscular en miembros pélvicos).

°Florence Kendall. Musculos, pruebas funcionales, postura y dolor. Ed
Marban. Madrid, 2007. p. 4.

>!Jorge Avendafio. Examen Neuroldgico. Ed La Prensa Medica Mexicana, S.A.
de C.V. 3ra. ed. México, 2008. p. 111.



-Examen de sensibilidad

Jorge Avendaiio refiere que dentro de este examen existen
dos tipos de sensibilidad; la primera es la sensibilidad superficial la cual se
divide en tacto ligero, dolor superficial y temperatura. Dentro de esta puede
incluirse la sensibilidad combinada, la cual se divide en discriminacion de dos
puntos, identificacién de figuras trazadas y estereognosia. Y la segunda es
sensibilidad profunda, la cual se divide en sentido articular, dolor profundo y
vibracién®. El examen de sensibilidad se realiza a través de la valoracién de
los 28 dermatomas de la piel de forma céfalo caudal. (Ver Anexo N2 19:

Dermatomas). (Ver Apéndice N2 2: Examen de sensibilidad).

-Estudios radiograficos

Para Lilian Urden las evaluaciones radiograficas diagndsticas
permiten identificar la gravedad de la lesién en la médula espinal. La
valoracién inicial consiste en una proyeccién anteroposterior y lateral de
todas las regiones de la médula espinal. Hay que obtener radiografias de las 7
vertebras cervicales hasta el extremo de T1 para descartar una lesidon en la
union cervicotoracica. Las proyecciones en flexion y en extension pueden
identificar lesiones ligamentosas sutiles. También pueden emplearse
tomografias, mielografia y resonancia magnética en el proceso diagnostico™.

Y para Lilian Brunner y Doris Smith refieren que para realizar un examen

>?Jorge Avendafio. Op cit. p. 156.
>3Linda Urden y Cols. Op cit. p.406.



neuroldgico detallado debe incluir estudios radiogréficos (radiografias

laterales de la columna cervical y tomografia computarizada)>*.

2.1.7 Tratamiento de la Lesién Medular Incompleta

-Tratamiento farmacoldgico

Lilian Brunner y Doris Smith indican que las dosis de
corticoesteroides, especialmente la metilprednisolona, han demostrado su
efectividad en mejorar la prognosis y reducir la discapacidad si se administran
dentro de las 8 horas posteriores a la lesién®. Linda Urden coincide con estas
dos autoras, ya que refiere que se ha demostrado que las dosis elevadas de
metilprednisolona mejoran el resultado neurolégico a las 6 semanas y a los 6
meses de una lesidon medular si se administran en las horas siguientes al
accidente. Mejora el metabolismo energético, restableciendo el calcio

extracelular y mejorando la conduccién del impulso nervioso™®.

-Tratamiento quirdrgico

Linda Urden refiere que la intervencion quirdrgica aporta
estabilidad a la columna vertebral cuando existe una lesidn inestable, las

lesiones inestables se acompafan de rotura de ligamentos y de los tendones,

>*Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1809.
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asi como de incapacidad de la columna vertebral para mantener la alineacion

normal®’.

En algunos casos se utiliza el collarete cervical, compas de
crutchfield o pinzas de Gardner — Wells con traccién de 2,5 kg por nivel
lesional y el halo — chaqueta total body. (Ver Anexo No. 9: Halo-Jacket) (Ver

Apéndice No. 3: Compas de crutchfield).

° Laminectomia

Linda Urden indica que es un procedimiento que consiste
en extirpar la lamina del anillo vertebral para permitir la descompresiéon vy la
retirada de los fragmentos o del material discal del interior del conducto

vertebral®®.

° Artrodesis vertebral

Linda Urden refiere que es una técnica que consiste en la
fusion quirurgica de dos a seis elementos vertebrales para proporcionar

estabilidad y prevenir la movilidad. La artrodesis se consigue con el uso de

>1d.
>81d.



injertos o virutas de hueso obtenidas de la cresta iliaca, o con alambres o

cemento acrilico™.
° Instrumentacion

De igual forma Linda Urden indica que este procedimiento
estabiliza y consigue realinear segmentos mas largos de la columna vertebral
con ayuda de barras de diferentes tipos, como las barras o tallos de
Harrington. Las barras se conectan mediante tornillos y ganchos a los
elementos posteriores de la columna vertebral. Esta técnica se realiza mas a

menudo para estabilizar la regién toracolumbar®.

° Tratamiento de estabilizacion

Para Karen Chang; dentro de este tratamiento el manejo
integral del paciente con lesion medular se encamina a reintegrar al individuo
como un sujeto activo, independiente y productivo a la familia y ala
comunidad y evaluar las dificultades que tiene para realizar una o varias
actividades de la vida diaria®. Lilian Brunner y Doris Smith coinciden con
Linda Urden, ya que refieren que la asistencia al paciente con lesidon de
médula espinal debe incluir a los miembros de todas las disciplinas al cuidado
de la salud; como son enfermeria, medicina, rehabilitacion, inhaloterapia,
fisioterapia, etc. La enfermera esta en posicion clave para servir como

coordinadora del personal asistencial y como enlace con los centros de

>|d.
*d.
®'Karen Chang. Op cit. p.178.



rehabilitacion y agencias de cuidados en el hogar. El paciente y su familia
requieren ayuda para sobrellevar el impacto psicoldgico de la lesién de
médula espinal y sus consecuencias; es muy util la referencia a un
especialista de enfermeria clinica psiquiatrica u otros profesionales del

cuidado de la salud mental®.

-Tratamiento de rehabilitacidon

Los objetivos de la rehabilitacion dependeran del nivel
motor funcional de cada paciente. Debe incluirse la educaciéon de su

patologia, prevencion de complicaciones junto a su familia.

e Nivel neuroldgico C1 a C4

Steven Kirsblum refiere que los pacientes con este nivel
neuroldgico requieren de soporte ventilatorio, manejo de las complicaciones
pulmonares, las secreciones se manejan con traquedstomia. Uso de corset
para mantener el tronco en buena posicion, uso de silla de ruedas con
respaldo alto para los traslados, que deben ser realizados por terceras

personas o uso de silla con motor. Dependiente completamente en A.V.D%.

e Nivel neurolégico C5

®2Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1815
®Steven Kirsblum y Cols. Op cit. p.279.



Steven Kirsblum indica las capacidades de los pacientes con
este nivel neurolégico, existe flexion de codo, se pueden usar aditamentos
para la alimentacién e higiene orofacial y comunicacién, uso de silla de
ruedas, mas un sistema de propulsidén y dependiente en vestuario e higiene

mayor®*.

e Nivel neuroldgico C6
Steven Kirsblum refiere que estos pacientes tienen
extension de mufieca, se puede confeccionar una férula de tenodesis para
lograr pinza. Deben poder realizar higiene orofacial, vestuario incompleto de
tren superior y requiere de asistencia para vestuario de tren inferior y
realizarse autocateterismo vesical. Para trasladarse requiere de silla de

ruedas manual, se puede impulsar®.

e Nivel neurolégico C7
Steven Kirsblum indica las actividades que las personas con
este nivel neuroldgico pueden realizar; existe funcidén de triceps, muy util
para realizar transferencias, higiene orofacial, manejo de intestino y de

vejiga, realizan vestuario completo®.

*Steven Kirsblum y Cols. Op cit. p.280.
®Steven Kirsblum y Cols. Op cit. p.281.
*®Steven Kirsblum y Cols. Op cit. p.282.



e Nivel neurolégicoT1aT12
Steven Kirsblum refiere que los pacientes con este nivel
neuroldgico tiene total independencia en silla de ruedas, la funcién de mano
esta completa, la independencia va a depender del grado de espasticidad,
motivacion y edad, presentan dificultad para, bafarse, vestirse y trasladarse,
gue aumentan con la edad y se debe bipedestar con apoyo y aparatos, no

obtiene marcha funcional®’.

e Nivel neurolégico L1 a L5
Steven Kirsblum hace referencia que los pacientes con
este nivel neurolégico son independientes en silla de ruedas manual y con

potencia para lograr marcha con aparatos (Ortesis)®.

2.1.8 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con Lesién Medular Incompleta.

-Antes de la Lesion Medular Incompleta

e  Elaborar programa de prevencién de accidentes.
Lilian Brunner y Doris Smith indican que a fin de prevenir
estas lesiones, de efectos devastadores, hay que emprender las siguientes

medidas: 1) disminucidon de la velocidad de conduccién de vehiculos; 2)

*’Steven Kirsblum y Cols. Op cit. p.283.
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empleo de cinturones de seguridad que abarquen cintura y tronco, este
ultimo en diagonal; 3) empleo del casco protector por los ciclistas y
motociclistas; 4) programa contra la conduccidon de vehiculos en estado de
ebriedad o con otras intoxicaciones; 5) instrucciones para seguridad acuatica;
6) programa de prevencion de caidas y 7) empleo de dispositivos protectores
en los deportes y ensefianza de técnicas adecuadas (por los entrenadores)

para la practica de actividades®.

a) Capacitacion del personal de salud
Lilian Brunner y Doris Smith hacen referencia que
el personal paramédico deben recibir instruccidon sobre la forma correcta de
sacar del vehiculo victimas de accidentes de transito, y los métodos
adecuados para transportarlas hasta la sala de urgencias de un hospital, a fin

.y . . 7
de no agravar la lesién espinal ni volverla permanente’.

b) En el trabajo
Gerardo Correa indica los aspectos mas importantes en
un plan de prevencidon de una lesion medular en el trabajo: Desarrollar
programa de prevencidon primaria de caracter nacional, interdisciplinario y
multiprofesional. Focalizar la prevencion de lesion medular en las

ocupaciones de mayor riesgo, de los sectores agricola, minero, forestal e

*Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1807.
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industrial. Para esto es necesario desarrollar tasas especificas de incidencia
de lesion medular por rubro productivo en los ultimos 15 anos y evaluar la
frecuencia relativa de cada uno de ellos. Determinar las conductas de riesgo
de los trabajadores que presentaron lesion medular en su jornada laboral,
analizando detalladamente el cédmo, cuando y doénde ocurrieron estas
lesiones. Educar a trabajadores y empresarios sobre conductas de riesgo de
presentar lesion medular, mediante: Cursos de capacitacidon a trabajadores
de los rubros mas afectados. Inclusion de este tema en la educacion superior
de las carreras afectadas. Fomentar la prevencion a través de incentivos a las
empresas que adopten medidas estrictas de seguridad que lleven a la
disminucion de sus tasas de lesion medular en el trabajo, mediante

reconocimientos publicos, galardones u otros’".

e  Ensefiar higiene de columna en el paciente

Angeles Prado indica que la higiene de columna son las
medidas preventivas para evitar que la columna se dafe y si ya lo est3, evitar
gue ese dafio sea mayor ya que tiene importantes repercusiones sobre la
predisposicidon, desencadenamiento y agudizacion de alteraciones vy lesiones

en el organismo como es el caso de las algias vertebrales. Muchas de estas

"‘Gerardo Correa. La lesion medular en el trabajo: un desafio para su
prevencion. En la Revista Boletin cientifico Asociacidon Chilena de Seguridad,
N2 1 Vol. 7. Junio, Santiago, 2000. p.16.



molestias de espalda que con frecuencia refieren los pacientes cursan sin

imagen radiografica’.

e  Aplicar los principios de mecanica corporal en el

paciente

Susana Rosales y Eva Reyes refieren que la mecanica
corporal trata del funcionamiento correcto y armodnico del aparato
musculoesquéletico en coordinacidon con el sistema nervioso y los objetivos
de esta son: disminuir el gasto de energia muscular, mantener una actividad

funcional y nerviosa y prevenir anomalias musculoesqueléticas”.

e  Realizar movilizacion en bloque del paciente

Richard Pullen indica que el cuerpo del paciente debe
permanecer alineado, se debe utilizar la técnica de la movilizacién en bloque

cuando se disponga a realizar un cambio postural, para protegerle de

"?Angeles Prado. Higiene postural. En internet:
www.eduspot.culturaydeporte.com.mx. México, 2009, p. 5. Consultado el dia
5 de Marzo del 2010.

Susana Rosales y Eva Reyes. Fundamentos de Enfermeria. Ed Manual
moderno. 22, ed. México, 1999. p.94.



lesiones y de la incomodidad y para prevenir complicaciones. La movilizaciéon
en bloque requiere al menos 2 personas (3 en caso de que el paciente sea
grande). No se debe de intentar llevar a cabo una movilizacién en bloque sin
la ayuda suficiente, ademas de hacer dano al paciente, podria lesionarse la
persona que esta tratando de realizar la movilizacién, no se debe de mover
al paciente hasta que las personas que realizan la movilizacion estén
preparados para moverse al unisono. No se debe de doblar la cabeza, la
espina dorsal, los hombros, las rodillas ni las caderas del paciente mientras
se esté realizando la movilizacién™. (Ver Anexo N2 20: Técnica de

movilizacion en bloque).

-Durante la lesion medular incompleta

° Monitorizacion hemodindmica no invasiva

Angel Romero indica que hemodindamica significa
movimiento de Ila sangre. Por extension, incluye en un estudio
hemodindamico, todos los efectos que presenta y produce la sangre en su
movimiento dentro del corazén™.Y para Linda Urden, refiere que en el
paciente con lesién medular hay que valorar el estado de la perfusién tisular

mediante técnicas de monitorizacion hemodinamica invasivas y no invasivas.

"Richard Pullen. Movilizacién en bloque de un paciente. En la Revista
Orthopedic Nursing. N2 2 Vol. 20. Marzo — Abril, Barcelona, 2001. p. 45.
">Angel romero. Hemodindmica no invasiva. En la Revista Cardioldgica de
México, N2 1 Vol. 74. Enero — Marzo, México, 2004. p.93.



Se requiere monitorizacién cardiaca para detectar la bradicardia y otras
arritmias que aparecen en respuesta a la actividad vagal refleja mediada por
el sistema nervioso parasimpdatico dominante, asi como los cambios en el

ritmo derivados de la hipotermia o la hipoxia’®.

a) Temperatura corporal
Susana Rosales y Eva Reyes refieren que la valoracién de
la temperatura corporal es importante para medir el grado de calor del
organismo humano, en las cavidades bucal o rectal, o en region axilar o

inguinal”’.

b) Respiracion

Susana Rosales y Eva Reyes indican que la respiracion es
un proceso mediante el cual se inspira y espira aire de los pulmones para
introducir oxigeno y eliminar didxido de carbono, agua y otros productos de

oxidacién, a través de los mismos’®.

’®Linda Urden. Op cit. p.403.
"’Susana Rosales y Eva Reyes. Op cit.p.150
8Susana Rosales y Eva Reyes. Op cit.p.159.



c) Pulso

Susana Rosales y Eva Reyes refieren que el pulso es un
indicador de la funcién cardiaca y es uno de los signos vitales que deben

valorarse con fines diagndsticos y terapéuticos’.

d) Presion arterial

Susana Rosales y Eva Reyes indican que la presion
arterial depende de la fuerza de la actividad cardiaca, de la elasticidad de las
paredes arteriales, de la resistencia capilar, de la tensidn venosa de retorno y
del volumen y viscosidad sanguinea, por tal razén es necesario considerar

este signo vital tanto en el estado de salud como de enfermedad®.

e  Valoracion del paciente con escala de ASIA

Karen Chang indica, la ASIA fue creada en Estados
Unidos en 1973, se ha encargado de crear un sistema de clasificacion de las
lesiones medulares en Lesion Medular Completa y Lesién Medular
Incompleta dividiéndolas en 5 grupos de la A a la E. Teniendo en cuenta el

nivel neuroldgico, Tetraplejia y Paraplejia®'.

"®Susana Rosales y Eva Reyes. Op cit.p.163.
85usana Rosales y Eva Reyes. Op cit.p.166.
#1Karen Chang. Op cit. p.175



e  Valorar el grado de dolor (escala visual andloga) en
el paciente

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes a tratar en
el ejercicio profesional de Enfermeria. Enfermeria es un elemento
fundamental en el manejo de aquellos pacientes que presentan dolor. La
escala visual analoga consiste en presentar al paciente una regla con una
linea horizontal sin nimeros, generalmente de 10 cms. de largo, cuyos
extremos estan delimitados por una marca que expresa “sin dolor”, y en el
otro extremo “peor dolor que haya sentido alguna vez”. La persona debe
marcar un punto en la linea que indique el grado de dolor que siente en ese
momento. Por el reverso, la linea estd numerada del 0, “sin dolor”, al 10,
“peor dolor que haya sentido”, lo que permite a la persona que estd
realizando la evaluacién asignar un valor numérico al grado de dolor

evaluado.

Rosa Sanchez indica que la escala visual analoga, ayuda a
medir el grado de dolor, el cual lo determina el propio paciente®.Blanca
Jiménez refiere en la evaluacion de calidad de vida en lesionados medulares,
en la cual maneja la escala visual analoga con diferentes rangos; tiene una
ponderacion que va del 0 al 100 en la cual, la cifra de 100 se califica como el

mejor estado de salud y la cifra de O representa el peor estado de salud. La

%2Rosa Sanchez. Tratamiento del dolor en los estudios de Enfermeria. En
la Revista Sociedad Espafola del Dolor, N° 12 Vol. 43. Agosto —
Septiembre, Barcelona, 2005. p.85.



escala establece que a partir de a cifra de 50 a 0, el estado de salud se
considera que va decreciendo®. (Ver Anexo N2 10: Escala visual analoga

modificada).

e  Valorar signos y sintomas de disreflexia autonémica
e hipotensidn ortostatica en el paciente con lesién
medular incompleta.

a) Disreflexia autondmica

Linda Urden refiere que la disreflexia autondmica, este
trastorno esta provocado por una respuesta simpatica masiva a los estimulos
nocivos (vejiga llena, vias periféricas, impactacion fecal), que produce
bradicardia, hipertensién, rubor facialindica y cefalea®. Mdnica Agotegaray
coincide con Linda Urden ya que indica que en lesiones por encima de T6 los
impulsos via vago llegan a destino y producen bradicardia, sin embargo las
respuestas simpaticas téracolumbares para compensar la TA no se inician
porque no pueden atravesar la lesidon y producir vasodilatacién por debajo

del nivel lesionado que compensaria el aumento de la presion arterial. De

8Blanca Jiménez. Evaluacion de la calidad de vida en lesionados medulares.
En la Revista Ortopédica de México, N2 2 Vol. 18. Marzo — Abril, México,
2004. p.56.

#Linda Urden. Op cit .p.406.



este modo se perpetua la hipertensiéon con bradicardia caracteristica del
cuadro de disreflexia autondmica mientras no se remueva el estimulo nocivo

que desencadend el cuadro®.

b) Hipotensidn ortostatica

Monica Agotegaray refiere que La hipotensidn arterial es
un problema constante en los pacientes con lesion medular tanto en etapa
aguda como crénica, siendo de mayor magnitud en los pacientes
cuadripléjicos y en la etapa aguda de su lesion. Es definida como valores
consecutivos menores a 90 mm de Hg de presion sistdlica. Puede provocarse
por cambios posturales, ejercicio fisico, insuficiencia respiratoria,
medicamentos, problemas de termorregulacion, inadecuada funcion

intestinal e infecciones del tracto urinario®®.

-Aplicar terapia pulmonar en el paciente

El lesionado medular padece una insuficiencia respiratoria

restrictiva debida al dafio neuroldgico sufrido.

®Monica Agotegaray. Disfuncion autondmica en el paciente con lesion
medular. En la Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica. N21 Vol. 8.
Agosto — Septiembre. México, 2004. p. 62.

bid. p.60.



Angel Torres hace hincapié en el conocimiento de los
musculos respiratorios; el diafragma, los intercostales y los abdominales son
los musculos respiratorios mdas importantes; en la tetraplejia el
esternocleidomastoideo y el trapecio, junto al pectoral y los escalenos juegan
un papel auxiliar fundamental para compensar la pérdida de los musculos
abdominales e intercostales®’. Para Yolanda Torres los lesionados medulares
son el grupo mds importante entre los pacientes con desordenes
neurologicos. En ellos se afecta la funcion ventilatoria al estar alterado el
fuelle contractil (musculos) que es uno de los elementos responsables de
establecer el flujo aéreo®. También Yolanda Torres hace hincapié en la
importancia de incorporar de forma temprana las distintas técnicas de
terapia respiratoria que permiten reducir los efectos de la ventilacidon
deficiente, mejorar la calidad de vida con relacidon a la salud y reducir los
costos del tratamiento, al evitar las complicaciones respiratorias durante su

estancia hospitalaria®.

a) Presiones toracicas y abdominales

Angel Torres indica que en esta técnica la enfermera o el

propio paciente realizaran las presiones toracicas y abdominales

¥ Angel Torres. Protocolo de fisioterapia respiratoria en el lesionado medular
espinal. En la Revista Fisioterapia, N2 4 Vol. 24. Mayo — Junio, Barcelona,
2002. p. 182.

*8Yolanda Torres. Fisioterapia respiratoria en el lesionado medular. En la
Revista Cubana Ortopedia y Traumatologia, N° 1 Vol. 15. Junio — julio,
Habana, 2001. p. 44.
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acompafdndose de aumentos lentos y rdpidos del flujo espiratorio. Las
presiones abdominales y toracicas vienen a compensar la falta de
musculatura espiratoria que conlleva la lesién a este nivel®. (Ver Anexo N©

11: Presiones toracicas y abdominales).

b) Respiracion a labios fruncidos / respiracién lenta

prolongada
Angel Torres refiere que la colocacién de una resistencia
a nivel distal hace que se conserve una presion intrapulmonar que impide el
blogueo de las vias respiratorias mdas pequefias. Con esta maniobra se
consigue que el paciente suba mejor las secreciones hasta vias respiratorias
altas, disminuya la frecuencia respiratoria y mejore asi su mecanica

ventilatoria®. (Ver Anexo N2 12: Respiracién con labios fruncidos).

c) Entrenamiento del diafragma

Angel Torres refiere que el diafragma es el principal
musculo respiratorio en estos casos. La potenciacidon de esta musculatura se
lleva a cabo con resistencias manuales e inspirdmetros incentivados®. (Ver

Anexo N2 13: Entrenamiento del diafragma).

P|bid. p.185.
d.
*2Angel Torres. Op cit. p.186.



d) Valoraciéon de la mecanica respiratoria /
asimetrias
Angel Torres indica que las asimetrias en este tipo de
pacientes se hacen habituales en funcidn de la inervacién de la musculatura
residual y de la reinervacién posterior de musculatura antes no util. Es
imprescindible valorar la mecanica respiratoria, poniendo atencién en el tipo
de respiracidén que tiene, la frecuencia y la amplitud, para poder aplicar un
tratamiento personalizado, puesto que en estos casos la variabilidad es

grande®.

° Prevenir ulceras por presion

Ramiro Pérez define las ulceras por presion (UPP) como
toda pérdida tisular, producida por isquemia. Se caracteriza por una herida
abierta en la que se ha producido necrosis tisular en respuesta a una presion
ejercida y mantenida sobre una prominencia 6sea’. También hace referencia
que las ulceras por presidon son la complicacidn cronica mas frecuente que se
presenta en el paciente con lesiéon medular, observandose por arriba del

60%,

»Angel Torres. Op cit. p.188.

**Ramiro Pérez. Frecuencia de Ulceras por presién en el paciente
lesionado medular, su correlacion con el nivel neurolégico y escala de
ASIA. En la Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, N°
7 Vol. 19. Febrero — Marzo, México, 2007. p. 17.

*|bid.p.22.



a) Cambios posturales

Lilian Brunner y Doris Smith afirman que hay que
cambiar la posicion del enfermo cuando menos cada 2 horas porque, ademas
de evitar las ulceras por presion, se impide la acumulacion de sangre y liquido
histico en zonas que estan en posicion inferior®®. (Ver Apéndice No. 4:

Cambios posturales).

b) Valoracion de la piel

Lilian Brunner y Doris Smith refieren que se deben de
valorar las zonas de presidn, cada que se cambie de posicion al enfermo, es
necesario revisar con gran cuidado su piel. La que cubre los puntos de
presion se evalla para buscar enrojecimiento o agrietamiento; se revisa el
perineo en caso de suciedad, y se observa la sonda para un drenaje

adecuado”’.
c) Higiene de la piel

Lilian Brunner y Doris Smith también indican que
debe de lavarse la piel a intervalos de varias horas con un jabdn neutro,
enjuagarla lo mejor posible y secarla. Las zonas sensibles a la presion deben
estar perfectamente lubricadas y suaves, para lo cual se emplea una crema o

.y . 98
locion emoliente™.

*®Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1813
%’Lilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1813
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d) Proteccidn de salientes dseas

Valorar la utilizacion de superficies especiales de
apoyo para el manejo de la presidn, colchonetas o cojines segun el riesgo y la
situacidon clinica del paciente. Usar otros dispositivos como apdsitos
protectores, almohadas, cojines, vendajes almohadillados, sobre aquellas
zonas que soportan mayor presion y evitar el contacto de las prominencias

dseas entre si. (Ver Apéndice No. 5: Proteccidn de salientes dseas).

° Colocar medias antitromboticas en miembros

pélvicos del paciente.

Monica Agotegaray refiere que las medias antitromboticas
se prescriben a los pacientes no ambulatorios para prevenir el riesgo de
tromboembolia (codgulos que con frecuencia se forman en los miembros
inferiores y que al liberarse viajan a los pulmones, ocluyendo las arterias
pulmonares). Las medias de compresidn intentan prevenir la tromboembolia
pulmonar actuando sobre los tres factores etioldgicos: estasis venosa, daino
vascular y coagulacion. La compresion externa reduce el area transversal de
la extremidad inferior y aumenta la velocidad del flujo sanguineo tanto en las
venas superficiales como en las profundas®™. (Ver Apéndice No. 6: Medias

antitromboticas y compresor neumatico).

*Monica Agotegaray. Op cit. p.63



e  Colocary vigilar sonda vesical

Ponce Diaz indica que El objetivo principal en el manejo
uroldgico en los pacientes lesionados medulares es asegurar un vaciado
vesical adecuado, con un llenado y un vaciado a baja presién. Para esto, los
pacientes realizan cateterismos intermitentes o llevan una sonda vesical

permanente'®.

-Posterior a la lesidon medular incompleta

e Realizar ejercicios de colchdn al paciente.

Edith Buchwald indica que los ejercicios de cama o colchdn
tiene como finalidad el desarrollo de la fuerza, movilidad y equilibrio, para
capacitar al paciente a realizar los movimientos necesarios para las
actividades en cama vy silla de ruedas y prepararlo para caminar en

101

muletas™ . (Ver Apéndice No. 7: Ejercicios de colchdn).

e  Realizar reeducacion de la marcha en el paciente

"“ponce Diaz. Reflujo vesicouretral en pacientes lesionados medulares.

Analisis estadistico de resultados en el tratamiento. En la Revista
Actas Uroldgicas Espafiolas, N° 4 vol. 31. Abril — Mayo, Madrid, 2007.
p. 369.

Y'Edith Buchwald. Rehabilitacion fisica para la vida diaria. Ed La Prensa
Mexicana. México, 1998. p.17.



Para Marcos Alcobendas refiere que se puede estimular un
patron automatico de marcha con el empleo de un tapiz rodante junto con
un sistema de soporte del peso corporal, teniendo en cuenta que es
imprescindible el contacto del pie con el suelo para desencadenar el reflejo y
que es imprescindible haber superado ya la fase de choque medular, puesto
que cierto grado de hiperreflexia podria facilitar estos automatismos, aunque
grados graves de espasticidad bloquearian la respuesta motora. Este tipo de
entrenamiento consigue una mejoria significativa en el uso de los miembros
inferiores y, consecuentemente, en la capacidad de marcha: aumento de la
velocidad, mayor resistencia, mejora en el estilo de la marcha y disminucién
de la necesidad de medicacion antiespastica'®. (Ver Apéndice No. 8:
Reeducaciéon de la marcha en barras paralelas). (Ver Apéndice No. 9:

Reeducacién de la marcha en locomat).

e  Ensefiar el uso de implementos de apoyo

Pedro Gutiérrez refiere que las ayudas técnicas para la
marcha son dispositivos que proporcionan durante el desarrollo de Ia
marcha, un apoyo adicional del cuerpo al suelo. Tienen como finalidad
ayudar a recuperar y/o aumentar el grado de movilidad, buscando un sobre-

apoyo que confiera estabilidad y equilibrio en el desarrollo de la marcha, de

1%Marcos Alcobendas. Entrenamiento de la Marcha en lesiones medulares

incompletas con soporte del peso corporal. En la Revista de Neurologia. N2 5
Vol. 39. Mayo — Junio. México, 2004. p. 406.



modo que permita en la medida de lo posible, mantener la independencia
necesaria en las actividades basicas de la vida diaria'®. (Ver Apéndice No. 10:

Marcha con andadera).

e Instruir al paciente a realizar transferencias

Para Edith Buchwald trasladarse de y a la silla de ruedas es
la base de todas las actividades que en ella se realicen. Al usar la silla de
ruedas se deben vencer algunos obstaculos, como las posibles diferencias de
altura entre ésta y los muebles. Desde el momento que el paciente esta en la
silla de ruedas se le entrenara para la elevacién de si mismo (pulsarse), con el

objetivo de potenciar miembros toracicos y evitar ulceras por presion™®,

La seguridad del paciente se enfoca, en la actualidad, en el
mejoramiento continuo de la gestion del cuidado, deber ser de la profesion
de enfermeria. Cuidado que se brinda de acuerdo con las competencias
disciplinares y personales, el conocimiento y la experiencia adquirida en la
practica diaria, que permiten aplicar criterios especificos en la planificacion,

accion, verificacion y evaluacién de la atencién que se brinda a los pacientes.

e  Aplicar masaje a marco célico en el paciente

1%padro Gutiérrez Morafio. Ayudas técnicas para la marcha. En la Revista El

Peu. N2 4 Vol. 24. Abril, Plasencia Caceres, 2004. p. 204.
1%Edith Buchwald. Op cit. p.51.



Edith Buchwald define el masaje a marco célico como una
actividad que va a favorecer el movimiento del intestino grueso, para
permitir el vaciamiento de las heces del intestino y asi evitar

estrefiimiento’®. (Ver Apéndice No. 11: Masaje a marco cdlico).

° Realizar cateterismo intermitente en el paciente

Lilian Brunner y Doris Smith refieren que se efectua el
sondeo intermitente para evitar la distencion vesical excesiva e infeccion; de
. . 106 er .
no ser posible se coloca una sonda a permanencia™ . También indica que es
importante ensefar al lesionado la forma de evaluar y registrar el ingreso de
liguidos, habitos de miccion, volumen de orina residual después del sondeo y

sus caracteristicas, asi como cualquier sensacién “rara” que pueda tener'?’.

° Realizar ejercicios pasivos en todos los arcos de
movilidad del paciente
Edith Buchwald indica que la finalidad de las
movilizaciones pasivas es prevenir la aparicion de problemas circulatorios
favoreciendo el retorno venoso, mantener el rango articular, reducir la

espasticidad y conservar la elasticidad muasculo — tendinosa. Las

%Edith Buchwald. Op cit. p.80.

1% ilian Brunner y Doris Smith. Op cit. p.1814
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movilizaciones se inician desde el primer dia y se continuard hasta el alta

hospitalaria’®. (Ver Apéndice No. 12: Ejercicios pasivos).

e  Aplicar electroestimulacion en el paciente

Javier Avendafio refiere que uno de los avances mas
prometedores para restaurar la funcion de las extremidades paralizadas en
parapléjicos y tetrapléjicos es la electroestimulacion funcional, también
conocida como FES (Functional Electrical Stimulation). Esta técnica consiste
en aplicar trenes de impulsos eléctricos sobre el musculo o sistema nervioso
periférico para desencadenar una contraccion muscular controlada y de esta
forma restaurar una funcidon perdida'®. (Ver Anexo N2 14

Electroestimulacion).

a) Aplicacion de electroestimulacion para
bipedestacion y marcha

Javier Avendano refiere una de las indicaciones de

aplicacion de Ila electroestimulacion funcional; paraplejias T1-T12

'%8Edith Buchwald. Op cit. p.29.
'%)avier Avendafio. Electroestimulacion funcional en el lesionado medular. En
la Revista Iberoam Fisioter Kinesial. N2 1 Vol. 4. Enero — Febrero. Madrid,

2001. p. 13.



incompletas en las que exista una disfunciéon muscular que le impida realizar
la marcha voluntaria y en determinadas tetraplejias C5-C8 incompletas. Es el
caso de aquellas tetraplejias que tienen una leve afectacion en los miembros
superiores o que teniendo una mayor afectacion de miembros superiores
tienen uno de los dos miembros inferiores sano, con lo cual se utilizaria el FES
para el afectado, es el caso de la hemiseccién medular o sindrome de Brown-

Séquard'™.

b) Aplicacion de electroestimulacion para la mano

Javier Avendaio indica que la indicacidon del FES para

restaurar la prension y la pinza no se puede basar Unicamente en el nivel de
lesion neuroldgica. La aceptacion de estos dispositivos va a depender en

mayor medida de las necesidades concretas de cada paciente*".

e  Colocar aditamentos en manos para que el paciente

pueda realizar actividades de la vida diaria

"O1hid. p.16
"bid. p .20



Susana Mordn refiere que la mano es un oérgano
indispensable para la independencia de una persona, por eso hay que
prestarle especial atencién. Cuando se ve afectado por una lesién, como
bien puede ser una lesion medular cervical que conlleva una falta de
movilidad y de sensibilidad, hay que asegurarse de que le damos a la mano
todos los cuidados e intervenciones necesarias, tanto para mantener su
apariencia fisica, tan importante para la autoestima de una persona, como
ofrecerle la maxima funcionalidad posible a pesar de la lesion que haya

112

sufrido™™*. (Ver Anexo No. 15: Aditamentos para realizar AVD).

e  Ensefiar el manejo correcto de ortesis

Susana Mordn indica que se debe prestar especial atencion
a la mano de la persona con tetraplejia para mantenerla, a través del uso
intercalado de férulas, manoplas y rodillos, en una posicidon funcional que nos
permita mantener la extension de la muieca, los balances de las
articulaciones metacarpofalangicas libres, la amplitud del primer espacio
interdigital y ademas, estimular el acortamiento de los tendones flexores
comunes profundos de los dedos para facilitar, en la etapa de rehabilitacién,
el aprendizaje de la pinza por efecto de la tenodesis'*®. (Ver Anexo No. 16:

Ortesis).

"25ysana Morén Casellas. Terapia ocupacional en la rehabilitacion de la

mano de pacientes tetrapléjicos. En la Revista Terapia Ocupacional Galicia, N2
6. Julio — Agosto, Madrid, 2007. p.20.
35usana Mordén Casellas. Op cit. p.21.



e  Realizar estimulacidon sensoperceptiva al paciente

Susana Mordn indica que la integracidon sensorial es el
proceso neuroldgico que organiza sensaciones del medio ambiente para
ayudar a la persona a responder efectivamente a las mismas'**. La
estimulacidn sensoperceptiva se realiza a través del manejo de texturas, para
estimular los nervios se realiza masaje de forma ascendente utilizando
texturas de lo mas suave a lo mas aspero. (Ver Apéndice No. 13: Manejo de

texturas).

e  Aplicar indice de Barthel en el paciente

Javier Cid refiere que el indice de Barthel es una medida
genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria, mediante la cual
se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del
sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades'™®. También refiere que
el indice de Barthel aporta informacion tanto a partir de la puntuacién global
como de cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto
ayuda a conocer mejor cudles son las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracién de su evolucidn temporal™'®. (Ver Anexo N2 17: indice de

Barthel).

"4susana Morén Casellas. Op cit. p.22.

Javier Cid. Valoracién de la discapacidad fisica: El indice de Barthel. En la
Revista Salud Publica, N2 2 Vol. 71. Marzo — Abril, México, 2007. p. 128.
116

Id.
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° Planeacioén del alta hospitalaria

Roxana Cardozo refiere que inicialmente se abordan los
problemas o necesidades del paciente con lesion medular durante la
hospitalizacidon, se evidencia la complejidad y nivel de dependencia
demandando mayor tiempo para la asistencia, trabajo de equipo y recursos
costosos y complejos “paciente en el que es dificil la movilizacion, requiere
asistencia para la alimentacidén en la boca y para cubrir su necesidad de

"17 También hace referencia que el paciente con lesién medular es

higiene
un tipo de paciente que por su complejidad enfrenta dificultades en el actual
sistema de salud debido a los factores socioeconémicos y politicos que
determinan el nuevo modelo de cuidado. En ese contexto, el alta precoz es
incentivada como alternativa de solucién. Para ello se requiere de
infraestructura apropiada y de un equipo de salud que demanda diversas
especialidades y categorias profesionales. Ademas, estos pacientes requieren
de la continuidad del cuidado después de la hospitalizacion siendo necesario

asistencia y planeaciéon del alta con calidad, insertando en el proceso a la

. , .. . .11
familia a través de la participacion activa'*®

""Roxana Cardozo. Gerenciamiento de caso de Enfermeria en el proceso de

alta hospitalaria del paciente con lesion medular. En la Revista Mexicana de
Enfermeria Cardioldgica, N2 1 — 4 Vol. 8. Enero — Diciembre, México, 2000. p.
10.

"81bid. p.13



3. METODOLOGIA

3.1. VARIABLE E INDICADORES

3.1.1. Dependiente ATENCION DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR INCOMPLETA

- Indicadores

- En la prevencioén:

e Lavado de manos del personal de Enfermeria

e Tomar signos vitales al paciente

e (Canalizar una vena permeable en el paciente

e Realizar correcta higiene de columna en el paciente

e Realizar los principios de mecanica corporal en el paciente

e Realizar movilizacion en bloque del paciente

- En la atencién:

e Llevar a cabo monitorizacion hemodinamica no invasiva

e Manejar lineas Intravasculares en el paciente

e Realizar la correcta administracion de medicamentos

e Elaborar la valoracidn del paciente con escala de ASIA

e Valorar el grado de dolor (escala visual analoga)en el paciente

e Administrar oxigeno por puntas nasales o mascarilla al paciente



Valorar signos y sintomas de disreflexia autondmica e hipotension
ortostatica en el paciente con lesién medular incompleta

Aplicar terapia pulmonar (presiones tordcicas y abdominales,
respiracion con labios fruncidos) en el paciente

Realizar drenaje postural

Realizar aspiracion de secreciones en el paciente

Aplicar bafio de esponja o en camilla al paciente con lesion medular
incompleta

Realizar cambios posturales cada 2 horas en el paciente

Proteger las salientes dseas y vigilar el estado de la piel

Colocar medias Ted en miembros pélvicos del paciente

Colocar compresor neumatico en miembros pélvicos del paciente
Colocar y vigilar sonda Foley

Llevar a cabo el control de liquidos del paciente

- En la Rehabilitacion:

Retirar catéteres y sondas de manera progresiva en el paciente

Colocar aditamentos en manos para que el paciente pueda comer y
realizar aseo de cavidad oral

Ensefiar el uso de implementos de apoyo

Ensefiar el manejo correcto de ortesis

Instruir al paciente a realizar transferencias

Realizar valoracién de barreras arquitectdnicas para el traslado del

paciente



e Aplicar masaje a marco célico en el paciente

e Ensefary realizar cateterismo intermitente al paciente

e Realizar ejercicios de estiramientos pasivos en el paciente

e Realizar ejercicios pasivos en todos los arcos de movilidad del paciente.

e Realizar ejercicios de colchdn al paciente

e Ensefar ejercicios de deambulacion con ayuda de barras paralelas al
paciente

e Realizar reeducacién de la marcha al paciente

e Aplicar termoterapia en el paciente

e Aplicar electroestimulacion en el paciente

e Realizar estimulacion sensoperceptiva (manejo de texturas) al paciente

e Aplicar indice de Barthel en el paciente para medir su nivel de

independencia

3.1.2. Definicidon operacional: Intervenciones de Enfermeria en la

Lesion Medular Incompleta

-Concepto de Lesion Medular

Es el dafio que se presenta en la médula espinal, que conduce a la pérdida de
algunas funciones, movimientos y/o sensibilidad. Estas pérdidas se presentan
por debajo del nivel de la lesién. La causa numero uno es por trauma, de los

gue destacan los accidentes automovilisticos, también puede ser causada por



infecciones (tuberculosis vertebral), tumores, enfermedades degenerativas

(atrofia espinal), etc.

-Diagnostico del nivel de la Lesién Medular

Es necesario realizar un examen fisico riguroso, guiado por los criterios de la
Escala de ASIA (American Spinal Injury Association) en la cual se realiza
examen manual muscular, examen de la sensibilidad, identificando el nivel
neuroldgico, nivel sensitivo y nivel motor de la lesion medular, a través de
esta escala también se clasifica la lesion medular en completa e incompleta.
Se utilizan estudios radiograficos identificando el nivel vertebral de la lesidn

medular.

-Manifestaciones Clinicas en la Lesion Medular

Segun el dafio que ocurre en el nivel medular se pueden presentar diversos
sindromes clinicos: Sindrome medular central, sindrome de cauda equina,
sindrome Brown -Sequard, sindrome medular anterior y el sindrome de cono
medular, en los cuales se presentan alteracion de la funcidon sensitiva y
motora, pérdida del control de la vejiga y recto, pérdida de la sudacion y del
tono vasomotor, y notable disminuciéon de la presidon arterial por

desaparicion de la resistencia vascular periférica.



-Complicaciones de Lesion Medular

Ulceras por presion, espasticidad, osteoporosis, fracturas, disreflexia
autondmica, trombosis venosa profunda, infecciones de vias respiratorias,
pardlisis, alteraciones de la sensibilidad, dolor, vejiga, intestino y sexo

neurdgenicos, osteoporosis, contracturas y desorientacion social.

-Tratamiento de la Lesion Medular

Etapa Aguda: En el servicio de urgencia, se deben manejar problemas
cardiovasculares, trauma de columna y médula espinal, mantener el balance
hemodindamico, hidroelectrolitico y otros parametros bioldgicos, uso de
metilprednisolona en altas dosis dentro de las primeras 8 horas de ocurrido
el trauma, inmovilizacidon y tratamiento quirdrgico de la lesion de columna si
corresponde. Cuando se pueda manejar vejiga con cateterismo intermitente.
Evitar impactacion fecal, aumentar fibra y liquidos. Mantencion de rangos
articulares con movilizaciones y uso de drtesis para mantener posiciones
adecuadas de las extremidades. Etapa de estabilizacién: Los objetivos de la

rehabilitacion dependeran del nivel motor funcional de cada paciente.

-Intervenciones de Enfermeria Especializada
La Enfermera Especialista en Rehabilitacidon tiene una participaciéon de vital

importancia en la educacion para la salud, previo al alta del paciente, para



gue en su hogar en compaiia de los familiares continue el autocuidado, pues
podrd identificar signos de alarma y prevenir posibles complicaciones. Tiene
el conocimiento de la patologia y fisiopatologia de la lesion medular, por lo
que proporciona informacion durante la hospitalizacion y realiza un plan de

alta para el paciente con el objeto de no regresar a la unidad hospitalaria.

eAntes de la lesion Medular Incompleta
La enfermera Especialista en Rehabilitacidn, antes de recibir al paciente en su
unidad del servicio de Lesionado medular de hospitalizacién, le es necesario
conocer el estado general del paciente a través de la toma de signos vitales y
la exploracion fisica, canalizar una vena permeable para administrar
soluciones y medicamentos necesarios, asi como cuidar la higiene de
columna, mecanica corporal y realizar movilizacién en bloque en el paciente

para evitar complicaciones.

eDurante la Lesion Medular Incompleta
Una vez ya instalado en el servicio de Lesionado medular de hospitalizacion
realiza intervenciones propias para el cuidado del paciente con Lesidn
Medular Incompleta. Por ejemplo: monitorizacion hemodindmica no invasiva
valorando signos y sintomas de disreflexia autondmica e hipotension
ortostatica, manejo de lineas Intravasculares, administraciéon de
medicamentos, valoracion con escala de ASIA con el objetivo de identificar el
nivel neuroldgico de la lesion en la medula espinal, valoracion del dolor con

la escala visual andloga, administracion de oxigeno por puntas nasales o



mascarilla, realiza terapia pulmonar, drenaje postural y aspiraciéon de
secreciones si lo requiere el paciente. Realiza cambios posturales cada 2
horas, protege las salientes dseas y vigila el estado general de la piel, con el
fin de prevenir ulceras por presion, coloca medias antitromboticas vy
compresor neumatico en miembros pélvicos para favorecer la circulacidon
sanguinea y prevenir trombosis venosa periférica, instala sonda vesical

realizando un control de liquidos.

e Posterior ala Lesién Medular Incompleta
En la rehabilitacion del paciente implementa aditamentos en las manos de
los pacientes para poder comer y realizar el aseo de cavidad oral fomentando
mayor grado de independencia, ensefia el uso de la silla de ruedas y
andaderas, ensefia al paciente a realizar transferencias de la silla de ruedas a
la cama y viceversa, realiza masaje a marco coélico y cateterismo intermitente
para mejorar el patréon intestinal. Realiza ejercicios de estiramientos pasivos,
ejercicios pasivos en todos los arcos de movilidad, ejercicios de colchdn y de
reeducacion de la marcha con ayuda de Odrtesis, realiza estimulacion
sensoperceptiva para estimular las terminaciones nerviosas y aplica el indice

de Barthel para valorar el nivel de independencia del paciente.

Las intervenciones de Enfermeria Especializada en Rehabilitacién son muy

importantes ya que contribuyen a la utilizacion de las capacidades



funcionales del paciente,

para realizar las actividades de la vida diaria,

dependiendo de estas, la pronta recuperacion del paciente.

3.1.3. Modelo de relacion de influencia de la variable

Atencion de Enfermeria Especializada a pacientes con

Antes

-Higiene de
columna

-Mecanica corporal

-Movilizaciéon en
bloque

Lesion Medular Incompleta

Durante

-Valoracion con
escala de ASIA

-Terapia pulmonar

-Cambios posturales
cada 2 horas

-Proteccion de
salientes Oseas Yy
vigilar el estado de la
piel

-Colocacioén de
medias
antitromboticas.

-Compresor
neumatico

Posterior

-Aditamentos en manos

-Uso de implementos de
apoyo

-Manejo de ortesis
-Transferencias

-Valoraciobn de barreras
arquitecténicas

-Masaje a marco colico
-Cateterismo intermitente
-Estiramientos pasivos

-Ejercicios pasivos en
todos los arcos de
movilidad

-Reeducacion de la
marcha

-Electroestimulacion.

-Estimulacion
sensoperceptiva

-Aplicar indice de Barthel



3.2 TIPO Y DISENO

3.2.1. Tipo de Tesina

El tipo de investigacidn documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta Tesina se describen cuales son las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Lesion Medular
Incompleta a fin de poder aclarar la actuacién profesional de una Especialista

en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en Enfermeria en
pacientes con Lesion Medular Incompleta, fue necesario descomponer estas
intervenciones en tres momentos: en la prevencion, en la atencion y en la

rehabilitacion.



Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo
corto de tiempo, es decir en tres meses que fueron febrero, marzo y abril del

2010.

Es diagndstica porque en esta Tesina se realiza un diagndstico situacional
para definir claramente cuadl es la intervencidn de la Especialista en pacientes

con Lesion Medular Incompleta.

Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion documental
sentar las bases del deber ser de la Enfermera Especialista en Rehabilitacion

en pacientes con Lesion Medular Incompleta.

3.2.2. Disefio de Tesina

El disefo de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario — Taller sobre elaboracidn de Tesinas
en las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y

Obstetricia.



- Busqueda de un problema de investigacién relevante para la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion.

- Elaboracién de los objetivos de la Tesina asi como también del
Marco tedrico, conceptual y referencial.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de
Enfermeria antes, durante y posterior a la Lesion Medular
incompleta de los pacientes.

- Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para
complementar el Marco tedrico sobre Lesion Medular

Incompleta.

3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1. Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion para
elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anotd tanto el Marco tedrico
conceptual como el referencial de tal forma que se pudo clasificar y ordenar
el pensamiento de los autores en torno a la Lesion Medular Incompleta y las

vivencias propias de la atencidn de Enfermeria en este tipo de pacientes.

3.3.2. Observacion



Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista en Rehabilitacion en la atencion de los
pacientes con Lesion Medular Incompleta en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion.



4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de la misma al
analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en los pacientes con
lesion medular incompleta. De esta manera se pudo demostrar la importante
participacion que tiene la Enfermera Especialista en rehabilitacion en la
prevencion, en la atencién y en la rehabilitacion de los pacientes con Lesion
medular incompleta. Dado que la Lesiéon medular incompleta es una de las
primeras causas de muerte en los paises especialmente en México es
importante que la Enfermera Especialista en Rehabilitacion realice una
valoracion a aquellos pacientes a quienes se sospecha una lesiéon medular
incompleta o en quienes tengan antecedentes de una lesién medular, a fin de

brindar los cuidados especializados que estos pacientes requieren.

Por ello, conociendo el valor que tiene la Enfermera Especialista en
Rehabilitacion en los cuidados holisticos para estos pacientes es que se
reconoce su importante participacion en los servicios, asi como también en
aspectos de la docencia, de la administracién y la investigacién, como a

continuacion se explican.



-En servicios.

Durante una lesion medular incompleta la Enfermera Especialista debe
actuar rapidamente para proporcionar el cuidado necesario especializado, los
primeros cuidados estaran en funcion de la administracion inmediata de
oxigeno, movilizaciéon en bloque, monitorizacion del paciente para vigilar la
frecuencia y ritmo cardiaco, de igual forma sera necesaria la administracién
de medicamentos y vigilar los efectos que estos producen en la funcidn
hemodinamica del paciente. La instruccion de la Enfermera Especialista
incluye también disminuir la ansiedad del paciente, disminucidn del estrés y

mantener un ambiente de tranquilidad.

Dado que los pacientes con lesion medular incompleta tienen el riesgo de
elevar el nivel neuroldgico en la lesion de la medula espinal, la Enfermera
Especialista en Rehabilitacion debera estar muy atenta para evitar disreflexia
o hipotensién ortostatica y mayor dafio en la medula espinal. En caso de que
los pacientes sean sometidos a procesos quirurgicos en la médula espinal,
entonces la Enfermera Especialista también estara atenta a las zonas de
herida quirdrgica con una vigilancia estrecha de sintomas y signos que

pueden orientar la evolucidn positiva o negativa del paciente.

-En docencia.

El aspecto docente de la las intervenciones de Enfermeria Especialista en

Rehabilitacion, incluye la ensefanza y el aprendizaje del paciente y la familia.



Para ello, la Enfermera Especializada explica de manera clara al paciente el
funcionamiento normal de la médula espinal y de forma sencilla la
fisiopatologia de la lesion medular, como actuan los farmacos que se
utilizaran, la importancia de la dosis y el horario correcto de los
medicamentos, dado que la Enfermera Especialista en Rehabilitacion sabe
cuales son los factores de riesgo de una lesién medular incompleta, entonces
la parte fundamental de la capacitacion es justamente la identificacion de
estos factores de riesgo para mejorar la salud de estos pacientes. Por
ejemplo en aquellos pacientes que su trabajo requiere de un mayor esfuerzo
fisico, es necesario que conozcan los planes de prevencion primaria en el
area laboral para disminuir los factores de riesgo de sufrir un accidente y por

lo tanto una lesion en la medula espinal.

Aunado a lo anterior es necesario que la Enfermera Especialista logre motivar
a los pacientes para también lograr cambios en los habitos dietéticos, la
preservacion del peso corporal ideal y realizar una adecuada mecanica
corporal. También la Enfermera Especialista explicara los beneficios de un

programa de ejercicio fisico y de higiene de columna.

Las sesiones de ensefianza y asesoria también van dirigidas a los miembros
de la familia ya que también hay que explicarles también a ellos, de los
cuidados que deben de tener al ser dado de alta el paciente, para evitar que
se pueda incrementar la lesion en la médula espinal y buscar una

recuperacion en el paciente.



-En la administracion.

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de Enfermeria
ensefianzas de administracion de los servicios de Enfermeria. Por ello es
necesario que la Enfermera Especialista desde el punto de vista
administrativo planee los cuidados, organice, integre y dirija estos cuidados
en beneficio de los pacientes. De esta manera y con base en los datos de la
valoracion que ella realiza y los diagndsticos de Enfermeria la Especialista
planeara las intervenciones teniendo como meta principal que el paciente

tenga los mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la enfermera Especialista en
Rehabilitacion sabe que el aspecto de prevencion es sumamente importante
por lo que es necesario llevar a cabo medidas preventivas para evitar que en
el paciente se incremente el nivel neuroldgico de la lesién en la medula
espinal. La evaluacién de estas acciones, la Enfermera Especialista las ira
realizando de forma inmediata, a fin de que el paciente tenga una evolucion

clinica positiva.

-En la investigacion.

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera Especialista realizar

proyecto de investigacion, protocolos o disefios de investigacion derivados



de las intervenciones que el realiza, por ejemplo para el caso especifico de la
lesion medular incompleta, la Enfermera Especialista realiza protocolo de
investigacidn sobre los factores de riesgo de los pacientes con lesion medular
incompleta, la incidencia de lesion medular incompleta, la influencia del
alcoholismo, accidentes automovilistico y los accidentes de caidas de altura,
etc. Desde luego en materia de investigacion la Enfermera Especialista
también investiga el apoyo emocional que la familia le da al paciente, las
complicaciones que tienen los pacientes con lesion medular incompleta, las
normas a este tipo de pacientes, los nuevos farmacos y los nuevos

tratamientos, buscando siempre el beneficio de los pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

-Antes de la Lesién medular incompleta.

e Elaborar un programa de prevencion de accidentes a nivel del sector salud
primario, secundario y terciario, para disminuir los factores de riesgo en
las personas para evitar una lesion en la medula espinal durante las

actividades de la vida diaria.

e (Capacitar al personal paramédico recibiendo instruccidon sobre la forma

correcta de sacar del vehiculo victimas de accidentes de transito, y los



métodos adecuados para transportarlas hasta la sala de urgencias de un

hospital, a fin de no agravar la lesién espinal ni volverla permanente.

Ensefar higiene de columna a los pacientes a través de clases educativas,
ensefandoles la posicion correcta para permanecer acostado, sentado y
de pie y como llevar a cabo cada una de estas posiciones durante todo el

trayecto del dia, con el fin de alinear correctamente la columna vertebral.

Colocar al paciente en una buena postura entendiéndose ésta como la
alineacion de segmentos organicos que se adoptan espontaneamente en
forma correcta con la intencion de contribuir a una buena exploracion

fisica y favorecer el estado animico del individuo.

Aplicar los principios de mecanica corporal en el paciente realizando el
funcionamiento correcto y armoénico del aparato musculoesquelético en
coordinacién con el sistema nervioso para disminuir el gasto de energia
muscular, mantener una actividad funcional y nerviosa y prevenir

anomalias musculoesqueléticas.

Realizar movilizacién en bloque en el paciente para mantener una

correcta alineacion corporal utilizando la técnica en bloque con la ayuda



de tres enfermeros, realizando un cambio postural para protegerle de

lesiones y de la incomodidad y prevencién de complicaciones.

-Durante la Lesién medular incompleta.

Realizar el lavado de manos con agua y jabdon o gel antibacterial, antes
de realizar cualquier intervencion al paciente y después de terminar la
intervencion de enfermeria, evitando la proliferacion de

microorganismos que pueden causar dano en la salud del paciente.

Ensefar a los familiares a realizar el lavado de manos con agua y jabon o
con gel antibacterial, antes de estar en contacto con el paciente y al

momento de retirarse evitando el contagio de microorganismos.

Monitorizar la temperatura corporal, frecuencia cardiaca y presion
arterial en el paciente 3 veces al dia o en caso que se requiera para
identificar y prevenir datos de disreflexia autondmica e hipotensién

ortostatica y otras complicaciones.



Realizar escala de ASIA en el paciente de forma céfalo caudal, 1 vez por
semana para valorar el nivel neuroldgico, nivel motor y nivel sensitivo de

la lesion en la medula espinal proporcionando comodidad al paciente.

Valorar fuerza muscular en el paciente en los 10 miotomas iniciando de
forma céfalo caudal por medio del examen manual muscular con escala
de 0 al 5, 1 vez al dia, identificando el aumento o disminuciéon de la
fuerza muscular, identificar los riesgos presentes cuando la fuerza

muscular se encuentra alterada y las actividades que puede realizar.

Realizar examen de la sensibilidad al tacto ligero con la cabeza de un
alfiler y dolor profundo con la punta del alfiler en los 28 dermatomas o
zonas de la piel con alteracion de la sensibilidad 1 vez al dia, con escala
de 0 a 2, identificar los riesgos presentes cuando la sensibilidad se

encuentra alterada.

Evaluar el grado de dolor en el paciente con la escala visual andloga con
numeros del 1 al 10, preguntandole la calificacion que él le da al dolor
que siente, en donde 1 equivale a no dolor y 10 a dolor insoportable
cada vez que se requiera, valorando la intensidad, localizacion, radiacion

y duracién de este.



Identificar signos y sintomas como hipertensién, taquicardia (o

bradicardia refleja); fiebre; rubor por encima del nivel neurolégico de la

lesion medular; e hiperhidrosis antes y durante cualquier actividad que

requiera esfuerzo fisico en el paciente con el fin de identificar la

presencia de un evento de disreflexia autondmica.

Valorar y registrar la presidn arterial antes y después de cualquier
ejercicio fisico o cambio postural (como el traslado al bafio) en el
paciente todos los dias para prevenir eventos de hipotension ortostatica

en el paciente.

Administrar oxigeno por puntas nasales o mascarilla. En el caso de las
puntas nasales proporciona una concentracion baja a moderada de
oxigeno de 30 a 50%, mientras que por mascarilla proporciona una alta
concentracion. Al disminuir la cantidad de oxigeno se debe a la

disminucidn de la presion arterial y / o gasto cardiaco.

Realizar terapia pulmonar en el paciente utilizando presiones tordacicasy
abdominales tres veces a dia antes de comer o 30 minutos después del
alimento, colocando una mano en el térax y otra en el abdomen y
ejerciendo presiones simultaneas, para mejorar la capacidad ventilatoria

en los pulmones del paciente.


http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=hipertensi%C3%B3n&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=taquicardia&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=bradicardia&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=fiebre&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=rubor&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=hiperhidrosis&lang=2

Ensefar al paciente a respirar con los labios fruncidos con respiraciones
lentas y prolongadas, realizandolas tres veces al dia durante 20 minutos
para subir mejor las secreciones hasta vias respiratorias altas,
disminuyendo la frecuencia respiratoria y mejorar asi su mecanica

ventilatoria.

Prevenir la aparicién de ulceras por presién en el paciente durante y
después de la hospitalizacién para mantener la piel intacta de lesiones y

complicaciones.

Realizar cambios posturales en el paciente durante la hospitalizacion
cada dos horas evitando zonas de presion en las prominencias dseas y
complicaciones dérmicas y en silla de ruedas hacer liberacion de

prominencias 0seas durante 15 minutos.

Colocar al paciente en posicion semifowler, con la intensidon de alinear
los segmentos organicos que se adecuan en forma intencional con fines
de comodidad, diagnostico y tratamiento, para mantener el

funcionamiento corporal en equilibrio del sistema circulatorio.



Valorar el estado de la piel bajo la observacion, al realizar los cambios
posturales en el paciente de forma céfalo caudal, identificando zonas de
presién, eritema, maceracién, zonas de humedad y estado de higiene en

el paciente.

Bafar al paciente en camilla todos los dias a las 8 de la mafiana, con agua
tibia y jabdn, en el bafio del hospital adaptado para camilla, de forma

céfalo caudal para favorecer la higiene y confort en el paciente.

Colocar aditamentos y almohadas de alpiste todos los dias en las
prominencias dseas del paciente realizando la liberacién de estas, para
prevenir la friccion y contacto directo de la prominencia ésea con la
superficie de la cama o silla de ruedas, evitando la formacién de ulceras

por presion.

Realizar una valoracién exhaustiva todos los dias de la circulacion
periférica, pulsos y llenado capilar, color y temperatura de los miembros
pélvicos que proporcionan datos de insuficiencia cardiaca.

Colocar medias antitromboticas largas en los miembros pélvicos del
paciente todos los dias después del bafio para mejorar la circulacién
sanguinea, tomando previamente la medida correcta de la media para el

paciente.



Colocar el compresor neumatico en los miembros pélvicos del paciente 2
horas, tres veces al dia, liberando las mangueras y asegurandose que no
queden por debajo de los pies del paciente, ya que este mejora la

circulacidn sanguinea simulando la pisada del pie al caminar.

Colocar sonda vesical en la uretra del paciente, con técnica estéril,
previamente explicarle el procedimiento que se realizara y recolectar el
material necesario, vaciar la vejiga de forma permanente, el cambio de

estas se realizara en 1 mes si es sonda Foley.

Llevar a cabo un control de liquidos durante 24 horas por el tiempo de
estancia hospitalaria para valorar los volumenes ingresados y egresados
en el paciente, identificando una hipovolemia o alguna otra complicacién

como obstruccion de vejiga y de intestino neurogénico.

Ensefar al paciente a realizar autocateterismo intermitente con técnica
estéril 6 veces al dia e ir corrigiendo la técnica para vaciar de forma

correcta la vejiga y evitar alguna complicacion al realizar la técnica.



e Administrar medicamentos prescritos en el paciente tomando en cuenta
los cinco correctos (medicamento, dosis, horario, via y paciente correcto)

y explicar los efectos colaterales de cada uno de estos.

e Vigilar datos de hipoperfusidon como alteracion del estado de conciencia,
taquicardia, llenado capilar lento mayor a 3’, disnea, diaforesis,
disminucion de la diuresis que resultan de la alteracion hemodinamica

comprometiendo la vida del paciente.

e Favorecer un ambiente terapéutico para el paciente, para disminuir el
estrés explicdandole que se le va a realizar y porque. Este ambiente
incluye evitar ruidos innecesarios con luz tenue para favorecer la

comunicacion con su familia y el equipo multidisciplinario.

-Posterior a la Lesiéon medular incompleta.

e Explicar al paciente y familiares el funcionamiento normal de la medula
espinal y los nervios espinales y sefalar en qué consiste una lesién en la
medula espinal durante la hospitalizacion y al momento del alta

hospitalaria.



Explicar al paciente y a los familiares la importancia en la modificacidon
de factores de riesgo que consisten en no consumir bebidas alcohdlicas,
cambiar habitos dietéticos, ejercitarse con regularidad, controlar Ila
presién sanguinea, reducir el estrés y mantener una adecuada higiene

de columna.

Orientar a los pacientes y familiares a cerca de programas de
rehabilitacidon laboral para motivar al paciente en la realizacién de las
actividades de la vida diaria integrandolo nuevamente a la sociedad y

actividades laborales.

Realizar ejercicios sobre un colchdn a una altura de 30 cm del suelo en
el paciente dos veces por dia, ensefiarle a girase de lado, sentarse y

levantarse para mejorar la propiocepcion.

Realizar reeducacion de la marcha en el paciente colocando al paciente
2 veces a dia en barras paralelas para que pueda sujetarse a la hora de
realizar la marcha, ensefandole y corrigiendo las diferentes fases de la
marcha, se coloca un espejo al frente para que el pueda identificar su

esquema corporal.



Ensefar el uso adecuado de implementos de apoyo todos los dias para
gue el paciente pueda trasladarse dentro y fuera del hospital como;
sillas de ruedas, andadera, baston y muletas, ayudan a recuperar y/o
aumentar el grado de movilidad, buscando un sobre-apoyo que
confiera estabilidad y equilibrio, permitiendo en la medida de lo
posible, mantener la independencia necesaria en las actividades basicas

de la vida diaria.

Identificar las barreras arquitectdnicas en el ambiente hospitalario y en
el entorno del paciente como las barreras que impiden la accesibilidad,
escalones, las puertas, barandillas, se realiza durante y después de la
hospitalizacidon con el objetivo de utilizar las capacidades del paciente
para la realizacidon de las actividades de la vida diaria de la forma mas

independiente.

Instruir al paciente todos los dias a realizar transferencias con el
implemento de apoyo utilizado por el paciente, de la silla de ruedas a la
cama, de la silla de ruedas al escusado, o de la cama o una silla normal
a la silla de ruedas, para aumentar su independencia en el movimiento

y traslado.

Aplicar masaje en marco célico después de 20 minutos de consumir los

alimentos, se lubrica con aceite o crema la regién abdominal colocando



una mano sobre la otra entrelazando los dedos en el abdomen a la
altura del colon ascendente y siguiendo su trayecto, el masaje se realiza
en sentido de las manecillas del reloj a cada porcién del intestino se le

realiza masaje de 3 a 4 minutos hasta completar 10 min.

Ensefiar a los familiares a realizar ejercicios pasivos en todas las
articulaciones del paciente 3 veces al dia, el familiar realizara el
movimiento en la articulacidn iniciando de forma céfalo caudal para
mejorar el rango de movimiento articular y mantener un adecuado

tono muscular.

Aplicar electroestimulacion en las zonas con dolor, espasticidad,
disminucion del tono muscular o que asi lo requieran, 3 veces al dia, de
80 a 150 hertz 15 minutos en cada sesidn, colocando en una posicidon
comoda para el paciente y para la aplicacién del TENS, produciendo

analgesia, mejorando el tono y la reeducacidon muscular.

Colocar aditamentos en las manos del paciente cada vez que lo
necesite, asegurandonos de su funcionalidad y correcta colocacion;
férulas para sostener el cepillo de dientes, rollos para sostener la
cuchara, fomentando la independencia en las actividades de la vida

diaria en el paciente.



Realizar estimulacién sensoperceptiva al paciente 3 veces al dia,
colocando al paciente en una posicién cdmoda, se aplica en las zonas
con alteracion de la sensibilidad se puede utilizar texturas de lo mas

suave a lo mas apero y semillas como lentejas, arroz, alpiste, etc.

Colocar férulas o tenis en los pies del paciente tres veces al dia por 2
horas para evitar la dorsiflexion excesiva en el pie, manteniendo una

correcta alineacion de los miembros pélvicos.

Aplicar indice de Barthel en el paciente 1 vez por semana, a través de
preguntas y la observacion en el paciente que corresponden a la

independencia para realizar ciertas actividades de la vida diaria.

Realizar un plan de alta hospitalaria para el paciente y los familiares,
gue contenga una valoracidon y los cuidados que debe de llevar a cabo
el paciente en su hogar, para coordinar los recursos disponibles de

forma que se cubran las necesidades del paciente.
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ANEXO No. 1:

CORTE TRANSVERSAL DE LA MEDULA ESPINAL.



N Vias Ascendentes

I Vias Descendentes

0 Fibras que pasan en ambas direcciones
Faciculo Grécil

Fasciculo Cuneiform

Fasciculo Dorsolateral
Tracto Rubroespinal

Tracto
Espinocerebeloso D¢
aloespinal Lateral
Tracto
Espinotalémico Lateral Tracto
y Espinorreticular ‘ Reticuloespinal Medial
Tracto ‘ i
Espinocerebeloso Ventral / [ [ ° racto Vestibuloespinal
Tracto Espinoolivar Tracto Tectoespinal

Tracto Espinotectal racto
Corticoespinal Anterior

Fasciculo Longitudinal Medial
Fasciculo Propios

Tracto
Espinotalémico Ventral

FUENTE: MEDICINA MULTIMEDIA. Atlas de neurologia. En internet:

http://www.igb.es/neurologia/atlas/anatomia0l1.htm. México, 2009, p. 1 — 5.

Consultado el dia 1 de Marzo del 2010.
ANEXO No. 2:

CELULAS DE SCHWANN.


http://www.iqb.es/neurologia/atlas/anatomia01.htm

Las células de Schwann rodean los axones de las Neuronas con varias -
capas de mielina - - S— AN

FUENTE: Misma del Anexo 1. p. 2.

ANEXO No. 3:

MIELINA.
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FUENTE: Misma del Anexo 1. p. 4.

ANEXO No. 4:

SINDROME MEDULAR CENTRAL.



FUENTE: WIKIPEDIA. Lesion de Ila médula espinal. En internet:

http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n de la m%C3%A9dula espinal.

México, 2009, p.p.1. Consultado el dia 1 de Marzo del 2010.
ANEXO No. 5:

SINDROME BROW — SEQUARD.


http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n_de_la_m%C3%A9dula_espinal

Perdida de dolor Perdida de

y temperatura

Medula espinal

funcion motora

l |
\

FUENTE: Misma del Anexo 4. p. 1.

ANEXO No. 6:

SINDROME MEDULAR ANTERIOR.



FUENTE: Misma del Anexo 4. p. 1.

ANEXO No. 7:

ESCALA DE ASIA (CARA ANVERSO).



Patient Name
Examlner MName Date/Timea of Exam
A—nﬁh STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION ISC QES
AMIRICAN SPINAL [KFURY ASSOCIATION
OF SPINAL CORD INJURY
MOTOR SENSORY
KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS
R L [y —— LIGHT PIN
. TOUCH PRICK
cs Elbow Hlexors B L B L 0 = abasni
ce Wrist extensors 1 = impaired
c7 Elbow extensors c2 T e
ca Finger flexors (aista phalane of midis fagerj c3 _
T Finger abduelors piefoger) C;
UPPER LIMB
om  J+[= 1 gﬁ
MAXRUM) (25 (25) {s0) C;
Comments: .E;
T3
T4
Ts
T8
T
T8
T8
T10
T
riz
L
L2
L2 Hip flexors L3
L2 Knee exfensors L4
L4 Anke dorsifiexors L5
L5 Long tog extensors 51 . KE)’
51 Ankle plantar fioxors 52 Sens ory
) 53
Vinlurstary anal eonfraction . + R,
[YosNa) :l 54-5 I:l Any anal sensation (YesNo) Points
, CIJ-[_] PINPRICK SCORE  jmax 1121
LR [ -] ToraLs{ & = [_] LIGHT TOUCH SCORE fmax 112
MAXNALM) (25 28 (L7 [MAXIALM (55) (58] (567 (58|
MEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [ | ZONE OF PARTIAL A L o
LEVEL SENSORY[_J[[] oo oy sonsry s o st S PRESERVATION sensory [ 1L 1|~
P e MOTOR ASIA MMPAIRMENT SCALE [ narey MOTOR M
Thiz fovrn may be comied frealy bul should nor be alered withaw! pevmizsian fram e American Spinal njury Azsocintion. amonE

FUENTE: KIRSHBLUM, Steven y Cols. Spinal Cord Medicine. Ed Lippincontt
Williams & Wilkins. Philadelphia, 2002, 655. p.p.

ANEXO No. 8:




ESCALA DE ASIA (CARA REVERSO).

MUSCLE GRADING

0 total paralysis

I palpable or visible contraction

[

active movernent, full range of
motion, gravity eliminated

3 active movement, full range of
mition, against gravity

4 active movement, full range of
motion, against gravity and provides
some resistance

5 active movemnent, full range of
motion, against gravity and provides
normal resistance

n
£

5% mmscle able to exert, in examiner’s
judgement, sufficient resistance to be
considered normal if identifiable
inhibiting factors were not present

NT not testable. Patient unable to reliably
exert effort or muscle unavailable for test-
ing due to factors such as immobilization,
pain on effort or contracture.

ASIA IMPAIRMENT SCALE

O

A = Complete: No motor or sensory
function is preserved in the sacral
segments 54-85.

B = Incomplete: Sensory but not mator
function is preserved below the
neurological level and includes the
sacral segments 54-55.

C = Incomplete: Motor function is pre-
served below the neurological
level, and more than half of key
muscles below the neurelogical
level have a muscle grade less
than 3.

I} = Incomplete: Mator function is pre-
served below the neurological
level, and at least half of key mus-
cles below the neurological level
have a muscle grade of 3
ar mare.

E = Normal: Motor and sensory func-
tion are normal.

CLINICAL SYNDROMES

(OFTIONAL)

[ Central Cord

O Brown-Sequard
O Anterior Cord
O Conus Medullaris
O Cauda Equina

STEPS IN CLASSIFICATION

The following order is recommended in determining the classification
of individuals with SCL

—_

. Determine sensory levels for nght and left sides.

(=]

. Determine motor levels for right and left sides.
Note: in reglons where there is no myotome fo test, the motor level
is presumed to be the same as the sensory level
3. Determine the single neurological level,
This is the lowest sepment where motor and rensory function Is nor-
mal on both sides, and is the most cephalad of the sensory and
mator levels determined in steps 1 and 2,

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete

(sacral sparing).

If voluntary anal contraction = No AND all §4-5 sensory scores = 0
AND any anal sensafion = No, then injury is COMPLETE.
Otherwise fnfury is incomplete,

3. Determine ASTA Impairment Scale (AIS) Grade:

Is injury Complete™  1f YES, AlS=A Record ZPP
NO {For ZPP recond lowest dermatome or myotome on
l wach side with some (non-zero score) preservation
Is injury
mator incomplete?  If NO, AIS=B
{Yes=voluntary anal contraction OF. motor
YES l function more than three levels below the motoe
level on a given side.)

Are at least half of the key muscles below the
(single) neurslogical level graded 3 or better?

%0 I YES
AIS=C AIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E {5 wsed in follow up testing when an individual with a
documented SCI has recovered normal funcion. If ar inivial resting
no deficits are found, the individual iz nesrologically intact; the
ASTA Impairment Scale does not apply

FUENTE: Misma del Anexo 7. p. 83.




ANEXO No. 9:

INSTRUMENTO HALO-JACKET

FUENTE: DOMINGUEZ, Rodrigo. Rehabilitacion en lesionados medulares.
Eninternet:http://www.lavozdegalicia.com/sociedad/2008/02/27/0003_6603
779.htm. Madrid, 2006.p.1- 2. Consultado el dia 1 de Marzo del 2010.



ANEXO No. 10:

ESCALA VISUAL ANALOGA MODIFICADA.

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
A A A N AN N B
NO DOLOR MODERADO INSOPORTABLE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




FUENTE: SANCHEZ, Rosa. Tratamiento del dolor en los estudios de
Enfermeria. En la Revista Sociedad Espanola del Dolor, N2 12 Vol. 43. Agosto

— Septiembre, Barcelona, 2005. p. 81 — 8.

ANEXO No. 11:

PRESIONES TORACICAS Y ABDOMINALES.




FUENTE: TORRES, Angel. Protocolo de fisioterapia respiratoria en el lesionado
medular espinal. En la Revista Fisioterapia, N2 4 Vol. 24. Mayo - Junio,

Barcelona, 2002. p. 181 — 189.

ANEXO No. 12:

RESPIRACION CON LABIOS FRUNCIDOS.




FUENTE: Misma del Anexo 13. p. 185.

ANEXO No. 13:

ENTRENAMIENTO DEL DIAFRAGMA.




FUENTE: Misma del Anexo 11. p. 188.

ANEXO No. 14:

ELECTROESTIMULACION.




FUENTE: AVENDANO, Javier. Electroestimulacién funcional en el lesionado
medular. En la Revista Iberoam Fisioter Kinesial. N2 1 Vol. 4. Enero — Febrero.

Madrid, 2001. p. 12 - 26.
ANEXO No. 15:

ADITAMENTOS PARA REALIAZAR AVD.



FUENTE: MORON CASELLAS, Susana. Terapia ocupacional en la rehabilitacion
de la mano de pacientes tetrapléjicos. En la Revista Terapia Ocupacional

Galicia, N2 6. Julio — Agosto, Madrid, 2007. p.20 - 22.
ANEXO No. 16:

ORTESIS
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FUENTE: Misma del Anexo 15. p. 21.

ANEXO No. 17:

INDICE DE BARTHEL.



ALIMENTACION

BANO

ARREGLARSE

DEPOSICION

MICCION

USO DE SANITARIO

TRASLADO SILLON/CAMA

DEAMBULACION

ESCALONES

~Totalmente Independiente
*Necesila ayuda para cortar came, pan, elc,
*Dependiente.

Independiente, Entra y sale solo del bano.
*Necesita supervision o minima ayuda.
*Dependiente.

~Independiente. Capaz de ponerse y quitarse solo
la ropa, abotonarse, alarse los zapatos, efc.
*Necesita ayuda.

Dependiente.

*Independiente para lavarse las manos, peinarse,
aleilarse, maquillarse.

*Supervision o ayuda para afeitarse, maquillarse o
peinarse, independiente para el resto.
*Dependiente,

Continente

~Ocasionalmente algin episodio de inconlinencia o
necesita ayuda para suministrase supositorios o
enemas.

*Incontinente

-Continente o es capaz de cuidarse la sonda
*Ocasionalmente, maximo un episodio de
incontinencia en 24 hrs, necesita ayuda para
cuidar la sonda.

=Incontinente.

~Independiente para ir la bafio, quitarse y ponerse
Ia ropa.

*Necesita ayuda para ir la bano, pero se limpia
solo.

*Dependiente.

-Independiente para realizar transferencias.
*Minima ayuda para ir al bafio, pero se limpia
solo.

*Dependiente.

Independiente. Camina solo 50 metros.
*Necesita ayuda fisica o supervision para caminar
50 metros.

*Dependiente.

‘ ~Independiente para subir y bajareswems

Necesita ayuda fisica o supervision.
*Dependiente.

FUENTE: CID, Javier. Valoracidn de la discapacidad fisica: El indice de Barthel.

En la Revista Salud Publica, N2 2 Vol. 71. Marzo — Abril, México, 2007. p. 127 -

137.

ANEXO No. 18:

ESACALA DE DANIELS.



CRITERIOS PARA LA GRADUACION

MUSCULAR
Musculo grado S *movimiento con resistencia maxima
Normal (N) ~El examinador no puede desplazar la

postura que mantiene el paciente.

Mdusculo grado 4 movimiento con resistencia parcial.
Bien (B) Designa un grupo muscular capaz de
ejecutar un movimiento completo

contra |la fuerza de gravedad y puede
tolerar una resistencia fuerte sin
modificar su postura para la
exploracion.

Mdusculo grado 3 *El movimiento puede vencer |la accion

Regular (R) a la gravedad.
Puede ejecutar el movimiento, pero

una resistencia adicional, impide este

movimiento.

*movimiento completo pero sin
Musculo grado 2 oposicién ni gravedad.

Mal (M) Puede realizar un movimiento
completo cuando se encuentra en
una posiciéon en plano horizontal
del movimiento.

Musculo grado 1 =contracciéon sin movimiento
Escaso (E)

Miusculo grado 0O «Sin actividad
Nulo

FUENTE: KENDALL, Florence y Cols. Musculos, pruebas funcionales, postura y
dolor. Ed Marban. Madrid, 2007, 625. p. p.

ANEXO No. 19:



DERMATOMAS.

FUENTE: AVENDANO, Jorge. Examen Neurolégico. Ed La Prensa Medica
Mexicana, S.A. de C.V. 3ra. ed. México, 2008, 345. p.p.

ANEXO No. 20:



TECNICA DE MOVILIZACION EN BLOQUE.

FUENTE: PRADO, Angeles. Higiene  postural. En internet:

www.eduspot.culturaydeporte.com.mx. México, 2009, p. 1 — 5. Consultado el

dia 5 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 1:



EXAMEN MANUAL MUSCULAR EN MIEMBROS PELVICOS.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Examen manual muscular en

miembros pélvicos. México, 2010. Tomada el dia 11 de Febrero del 2009.

APENDICE No. 2:



EXAMEN DE SENSIBILIDAD.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Examen de sensibilidad. México,
2010. Tomada el dia 8 de Noviembre del 2008.

APENDICE No. 3:



COMPAS DE CRUTCHFIELD.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Compas de crutchfield. México, 2010.

Tomada el dia 17 de Febrero del 2010.



APENDICE No. 4:

CAMBIOS POSTURALES.

Y
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FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Cambios posturales. México, 2010.
Tomada el dia 25 de Febrero del 2010.



APENDICE No. 5:

PROTECCION DE SALIENTES OSEAS.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Cambios posturales. México, 2010.
Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.



APENDICE No. 6:

MEDIAS ANTITROMBOTICAS Y COMPRESOR NEUMATICO.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Medias antitromboticas y compresor

neumdtico. México, 2010. Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.



APENDICE No. 7:

EJERCICIOS DE COLCHON.




FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Ejercicios pasivos. México, 2010.
Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 8:

REEDUCACION DE LA MARCHA EN BARRAS PARALELAS.




FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Reeducacién de la marcha en barras
paralelas. México, 2010. Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 9:

REEDUCACION DE LA MARCHA EN LOCOMAT.



FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Reeducacién de la marcha en
Locomat. México, 2010. Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 10:

MARCHA CON ANDADERA.



FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Marcha con andadera. México, 2010.
Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 11:

MASAJE A MARCO COLICO.



FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Masaje a marco coloco. México, 2010.
Tomada el dia 9 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 12:



EJERCICIOS PASIVOS.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Ejercicios pasivos. México, 2010.

Tomada el dia 2 de Marzo del 2010.

APENDICE No. 13:



MANEJO TEXTURAS.

FUENTE: JIMENEZ CARMONA, Angeles. Manejo de texturas. México, 2010.
Tomada el dia 20 de Marzo del 2010.

6. GLOSARIO DE TERMINOS




ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Son todas las cosas pequeiias que nos
hacen sentir desdichado cuando no se pueden hacer. Son importantes
constituyen la diferencia entre necesitar ayuda constante o bastarse por si
solo. Se clasifican en: Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), Actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y Actividades avanzadas de la vida

diaria (AAVD).

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Es la via, modo y forma en la que se
introduce una sustancia en el organismo. Las vias son las siguientes: via oral,
inyeccion intravenosa (IV), subcutdnea o intramuscular, inhalacién, fumada o
por absorcion a través de a piel o la superficie en las mucosas, como las

encias, el recto o los genitales.

ASPIRACION DE SECRECIONES: Consiste en la extraccién de secreciones de las
vias respiratorias, cuando el paciente no puede expulsarlas por si mismo, y se
realiza mediante la introduccién de un catéter de aspiracion en la via aérea
oral y traqueal del paciente. Se realiza con el fin de mantener la
permeabilidad de las vias aéreas del paciente, conseguir la eliminacion de las
secreciones que obstruyen la via aérea para facilitar la ventilacidn
respiratoria, prevenir infecciones respiratorias como consecuencia de la

acumulacion de secreciones y facilitar la toma de muestras.



BARRERAS ARQUITECTONICAS: Se trata del tipo mas conocido de barrera de

accesibilidad, ya que esta presente en el medio fisico y es la que resulta mas

evidente a la sociedad. Los problemas mas comunes tienen que ver con la
presencia de escalones (y la ausencia de alternativas a ellos), los cuartos de
bafio; pero también con las deficiencias de las propias alternativas a los
escalones (rampas, ascensores), la falta de plazas de aparcamiento para
minusvalidos, los medios publicos de transporte, los pasos de peatones, las
puertas, las barandillas, las barreras especificas que padecen los
discapacitados sensoriales, son obstaculos fisicos que impiden que
determinados grupos de poblacidn puedan llegar, acceder o moverse por un

edificio, lugar o zona en particular.

CAMBIOS POSTURALES: Los cambios posturales permiten a personas
inmovilizadas evitar o aligerar la presion prolongada. El cuidador debe
realizarlos si el paciente no es capaz de cambiar de postura por si mismo: en
pacientes encamados, cada 2-3 horas, siguiendo una rotacion programada e
individualizada, en pacientes sentados, cada hora. Si el paciente puede
realizarlos por si solo, cada 15-30 minutos descargar el peso de los gluteos

moviéndose de un lado a otro.

CATETERISMO INTERMITENTE: La practica del cateterismo intermitente
produce ventajas y beneficios en la salud. Es bien sabido que previene la
sobre distensiéon de la vejiga y la pérdida del tono muscular. El cateterismo

intermitente también elimina la orina estancada en la vejiga después de que


http://es.wikipedia.org/wiki/Barrera_de_accesibilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Barrera_de_accesibilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Sociedad

el paciente no vacia por completo ésta. La orina residual contiene bacterias
las que crecen y se multiplican. La orina residual puede causar también

cuadro de incontinencia (salida involuntaria de orina).

CONTROL DE LIQUIDOS: El balance se realiza segun necesidad; se resta la
cantidad de liquidos eliminados a la cantidad de liquidos administrados. El
balance normal debe ser “0”. El balance es positivo cuando la cantidad de
liguido administrado por via exdégena es mayor que la cantidad de liquido
eliminado por el organismo y es negativo cuando la cantidad de liquido
eliminado por el organismo es mayor a la cantidad de liquido administrado
por via exdgena. En lo posible, todo paciente que ingresa al servicio de
urgencias debe ser pesado para permitir un cdlculo mas exacto de sus
necesidades de liquidos. La administracidon de liquidos se hace por cdlculos

segun la patologia y la condicidn clinica individual del paciente.

DERMATOMA: Es el area de la piel inervada por una raiz o nervio dorsal de la

médula espinal. Los nervios cutaneos son los que llegan a la piel, recogiendo

la sensibilidad de ésta. De cada segmento de la médula surgen un par de
raices posteriores o sensitivas y un par de raices anteriores o motoras, que se
unen lateralmente a nivel del foramen intervertebral para formar un nervio
espinal mixto. Cada uno de éstos inerva una franja de piel llamada

dermatoma.


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel

DISREFLEXIA AUTONOMICA: Sindrome asociado con dafio de la médula
espinal por encima del nivel medio tordcico, caracterizado por un marcado
incremento en la respuesta simpatica a pequefios estimulos como son la

distension de la vejiga o del recto. Las manifestaciones incluyen hipertension;

taquicardia (o bradicardia refleja); fiebre; rubor; e hiperhidrosis. La

hipertensién extrema puede asociarse con un accidente cerebrovascular.

DRENAJE POSTURAL: También denominado drenaje gravitatorio, es el medio
preferido y mejor tolerado para la limpieza del arbol bronquial. (Las técnicas
del tipo de la aspiracion o lavado bronquial causan un malestar considerable
y requieren a menudo un anestésico local y personal sanitario especializado.)
Puede practicarse de modo eficaz en el domicilio del paciente con la ayuda
de un miembro de la familia. Ademas, también tiene valor el hecho de que el
paciente sea capaz de participar activamente en su propia terapia, en vez de
ser simplemente un receptor pasivo. Se puede realizar por medio de las
siguientes maniobras: 1) percusion con golpeteo de vibracion rédpida, 2)
golpeteo con las manos en forma de copa y 3) ultrasonidos de alta

frecuencia.

EJERCICIOS DE COLCHON: Los ejercicios de cama o colchén tiene como
finalidad el desarrollo de la fuerza, movilidad y equilibrio, para capacitar al
paciente a realizar los movimientos necesarios para las actividades en cama y
silla de ruedas y prepararlo para caminar en muletas. Incluyen el desarrollo

de la fuerza, flexibilidad y resistencia, asi como el aprendizaje de la


http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=s%C3%ADndrome&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=m%C3%A9dula+espinal&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=m%C3%A9dula+espinal&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=recto&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=hipertensi%C3%B3n&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=taquicardia&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=bradicardia&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=fiebre&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=rubor&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=hiperhidrosis&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=hipertensi%C3%B3n&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=accidente+cerebrovascular&lang=2

biomecanica apropiada (por ejemplo, la postura) para lograr la estabilidad de
la columna y prevenir las lesiones, estos tratamientos habitualmente

incluyen tanto ejercicios pasivos como activos.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS PASIVOS: Es la maniobra terapéutica aplicada
para elongar estructuras acortadas de tejidos blandos a fin de aumentar la
amplitud del movimiento. Mientras el paciente esta relajado, se aplica una
fuerza externa manual o mecanicamente para elongar los tejidos acortados.
El estiramiento pasivo manual, el terapeuta aplica la fuerza externa vy
controla la direccidn, velocidad, intensidad y duracion del estiramiento sobre
los tejidos blandos que han causado la contractura y restriccion del

movimiento articular.

ELECTROESTIMULACION: La transmisiéon de las informaciones desde el
Sistema Nervioso Central hacia la periferia se produce por medio de impulsos
eléctricos transportados por el tejido nervioso, tedricamente, este mismo
mecanismo también puede ser activado utilizando un estimulo eléctrico
exdgeno, es decir, producido desde el exterior, en sustitucién del endégeno
generado por el SNC. Se pueden utilizar los estimulos eléctricos inducidos
para contraer la musculatura estriada y asi se pueden aprovechar estas

potencialidades en al ambito de la rehabilitacion.



ESCALA DE ASIA: La ASIA (Asociacién Americana de Lesion Medular) fue
creada en Estados Unidos en 1973, se ha encargado de crear un sistema de
clasificacion de las lesiones medulares en Lesién Medular Completa y Lesion
Medular Incompleta dividiéndolas en 5 grupos de la A a la E. Teniendo en
cuenta el nivel neurolégico, Tetraplejia y Paraplejia. En esta escala se valoran
la sensibilidad a través de la valoracion de los 28 dermatomas y la fuerza

muscular a través de la valoracion de los 10 miotomas.

ESCALA VISUAL ANALOGA: Esta consiste en presentar al paciente una regla
con una linea horizontal sin numeros, generalmente de 10 cms. de largo,
cuyos extremos estan delimitados por una marca que expresa “sin dolor”, y
en el otro extremo “peor dolor que haya sentido alguna vez”. La persona
debe marcar un punto en la linea que indique el grado de dolor que siente en
ese momento. Por el reverso, la linea estd numerada del 0, “sin dolor”, al 10,
“peor dolor que haya sentido”, lo que permite a la persona que esta
realizando la evaluacidn asignar un valor numérico al grado de dolor

evaluado.

ESPASTICIDAD: Es un sintoma que refleja un trastorno motor del sistema
nervioso en el que algunos musculos se mantienen permanentemente
contraidos. Dicha contracciéon provoca la rigidez y acortamiento de los
musculos e interfiere sus distintos movimientos y funciones: deambulacion,
manipulacién, equilibrio, habla, deglucidon, etc. Estd causada normalmente

por danos en las zonas del cerebro o de la médula espinal que controlan la



http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal

musculatura voluntaria. Suele aparecer asociada a traumatismos del cerebro

o de la médula espinal, esclerosis multiple, paralisis cerebral, hipoxia o ictus

cerebral.

ESTIMULACION SENSOPERCEPTIVA: La integracién sensorial es el proceso
neuroldgico que organiza sensaciones del medio ambiente para ayudar a la
persona a responder efectivamente a las mismas. Es la apertura de los
sentidos, que nos comunica la sensacidon de estar mas vivos. Los colores son
mas intensos, los olores mas sutiles, los alimentos tienen otro sabor y una
textura mas refinada. La vida en general tiene otro significado, porque los

sentidos pasan a un primer plano, favoreciendo el vivir mas intensamente.

EXAMEN DE SENSIBILIDAD: Dentro de este examen existen dos tipos de
sensibilidad; la primera es la sensibilidad superficial la cual se divide en tacto
ligero, dolor superficial y temperatura. Dentro de esta puede incluirse la
sensibilidad combinada, la cual se divide en discriminacién de dos puntos,
identificacion de figuras trazadas y estereognosia. Y la segunda es
sensibilidad profunda, la cual se divide en sentido articular, dolor profundo y

vibracion.

EXAMEN MANUAL MUSCULAR: Las pruebas de funcién muscular se realizan
con el fin de determinar la capacidad de los musculos o grupos musculares

para actuar en movimientos y proporcionar estabilidad y sujecion


http://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Esclerosis_m%C3%BAltiple
http://es.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1lisis_cerebral
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxia
http://es.wikipedia.org/wiki/Ictus

Conocimiento de la localizacién y caracteristicas anatémicas de los musculos
en exploracién. La validez de la evaluacién del examen contempla el
conocimiento de la direccion de las fibras musculares, conocimiento de la
funcidn de los musculos que intervienen, estar habituado con la posicion y
estabilizacion que se requiere en cada procedimiento de exploracion y la

capacidad para detectar actividad contractil.

GERENCIAMIENTO DE ENFERMERIA: Se considera como una nueva forma de
organizacion para la asistencia de salud. Consiste en una modalidad de
prestacion de servicio responsabilizando un profesional o equipo de salud
por el cuidado total del paciente. Los enfermeros son apropiados el personal
apropiado para ser gerentes de caso debido a su fuerza y conocimiento
clinico, habilidad para ofrecer cuidado holistico y fuerte abogacia en favor del

paciente.

HIGIENE DE COLUMNA: Tiene importantes repercusiones sobre la
predisposicion, desencadenamiento y agudizacion de alteraciones y lesiones
en el organismo como es el caso de las algias vertebrales. Muchas de estas
molestias de espalda que con frecuencia refieren los pacientes cursan sin

imagen radiografica.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: Es un problema constante en los pacientes con

lesion medular tanto en etapa aguda como crénica, siendo de mayor



magnitud en los pacientes cuadripléjicos y en la etapa aguda de su lesion. Es
definida como valores consecutivos menores a 90 mm de Hg de presion
sistdlica. Puede provocarse por cambios posturales, ejercicio fisico,
insuficiencia respiratoria, medicamentos, problemas de termorregulacion,

inadecuada funcidn intestinal e infecciones del tracto urinario

INDICE DE BARTHEL: Es una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas
actividades bdsicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto
examinado para llevar a cabo estas actividades, aporta informacion tanto a
partir de la puntuacidon global como de cada una de las puntuaciones

parciales para cada actividad.

IMPLEMENTOS DE APOYO: Ayudas técnicas para la marcha son dispositivos
gue proporcionan durante el desarrollo de la marcha, un apoyo adicional del
cuerpo al suelo. Tienen como finalidad ayudar a recuperar y/o aumentar el
grado de movilidad, buscando un sobre-apoyo que confiera estabilidad vy
equilibrio en el desarrollo de la marcha, de modo que permita en la medida
de lo posible, mantener la independencia necesaria en las actividades basicas

de la vida diaria



INSPIROMETROS INCENTIVADOS: Mide la capacidad pulmonar, se disefid
para imitar el suspiro o bostezo naturales para estimular lentas y profundas
respiraciones que al paciente le tomarian mucho tiempo. Esto se consigue
usando un dispositivo que le proporciona a los pacientes una seial visual o
cualquier otra respuesta positiva cuando ellos inhalan un predeterminada
proporcion de flujo o volumen y sostienen la inflacion por un minimo de 3

segundos.

LINEAS INTRAVASCULARES: La instalacién de una linea intravascular se ha
convertido en uno de los procedimientos mas comunes realizados en la
actualidad. Tiene una gran diversidad de usos entre los procedimientos mas
empleados es la administracion de liquidos, de quimioterapia,
antibidticoterapia prolongada; la administracion de sangre y sus derivados,

entre otros.

MASAIJE A MARCO COLICO: El masaje a marco célico es una actividad que va
a favorecer el movimiento del intestino grueso, para permitir el vaciamiento
de las heces del intestino y asi evitar estrefiimiento. La finalidad de este
masaje es favorecer la evacuacion en un horario establecido en pacientes
hospitalizados y aquellos que ya se encuentran en su domicilio para evitar

complicaciones del intestino como diarrea, estreifiimiento y pseudodiarrea



MECANICA CORPORAL: La mecanica corporal estudia el equilibrio y
movimiento de los cuerpos aplicado a los seres humanos y se conceptualiza
como la disciplina que trata del funcionamiento correcto y armoénico del
aparato musculoesquelético en coordinacion con el sistema nervioso.
Algunos de sus objetivos son: disminuir el gasto de energia muscular,
mantener una actitud funcional y nerviosa y prevenir complicaciones

musculoesqueléticas.

MEDIAS ANTITROMBOTICAS: Las medias antitromboticas se prescriben a los
pacientes no ambulatorios para prevenir el riesgo de tromboembolia
(codgulos que con frecuencia se forman en los miembros inferiores y que al
liberarse viajan a los pulmones, ocluyendo las arterias pulmonares). Se
entiende como presion graduada la aplicacidon de distintos niveles de presion,
aplicandose la presion mas alta en el tobillo y decrecimiento ésta hacia la

zona mas proximal.

MIOTOMA: Se refiere al grupo de fibras musculares inervadas por cada
segmento radicular. Existen 10 miotomas a cada lado del cuerpo, que
poseen musculos claves que se deben examinar, para esto se utiliza
la escala de fuerza muscular que va desde 0 en que no hay actividad
voluntaria,1 contraccion palpable o visible, 2 mueve contra gravedad
pero no moviliza en todo el rango articular, 3 moviliza contra gravedad

en todo el rango articular, 4 contrae contra una resistencia moderada



y 5 contrae contra resistencia maxima. Se considera nivel util de fuerza

muscular la graduacion 3 y esta va a determinar el nivel motor.

MONITORIZACION HEMODINAMICA: La monitorizacién incluye tanto técnicas
no invasivas como invasivas, que van desde la medicion manual del pulso y
presién arterial, hasta la medicién del Débito Cardiaco (DC) y de las presiones
intracardiacas mediante cateterizaciones. Deben monitorizarse aquellos
pacientes que por su condicidon clinica desarrollan estados de bajo débito
cardiaco. La magnitud e intensidad de la monitorizacidon variara segun la

patologia, sus antecedentes patoldgicos y factores de riesgo.

MOVILIZACION EN BLOQUE: El cuerpo del paciente debe permanecer
alineado, se debe utilizar la técnica de la movilizacién en bloque cuando se
disponga a realizar un cambio postural, para protegerle de lesiones y de la
incomodidad y para prevenir complicaciones. La movilizacion en bloque

requiere al menos 2 personas (3 en caso de que el paciente sea grande).

MOVILIZACION PASIVA: Tiene por objeto producir movimientos pasivos en el
cuerpo humano con el fin de aliviarlo, las movili8zaciones las lleva a cabo el
personal de salud o el familiar sin ayuda del paciente. Evitar atrofias
musculares, mejorar la circulacidon, aumentar la fuerza y aumentar la

resistencia.



ORTESIS: Es todo equipamiento que se incorpora al cuerpo en forma externa
Yy que proporciona contencién, correccion postural o de una desviacién,
segun corresponda. Mantiene los miembros en su posicion mas fisioldgica
para la marcha, es decir alineados, y a la vez permiten un control de los

movimientos involuntarios del paciente.

OXIGENOTERAPIA: Es la administracion de oxigeno a concentraciones
mayores que las del aire ambiente, con la intencidn de tratar o prevenir los
sintomas y las manifestaciones de la hipoxia. Se puede administrar a través
de un tubo colocado en la nariz, una mdscara o una carpa. El oxigeno
adicional se inspira junto con el aire normal al respirar. También se llama
oxigenoterapia suplementaria. Esta indicada cuando un paciente ingresa al
servicio de urgencias con dificultad respiratoria y signos de hipoxemia,
inmediatamente se inicia oxigeno y, de manera simultdnea, se mide la

saturacion de oxigeno y se realizan gases arteriales.

PLAN DE ALTA HOSPITALARIA: La planificaciéon del alta es un proceso
sistematico de valoracidon, preparacion y coordinacion que facilita la
administraciéon de unos cuidados sanitarios y asistencia social antes y
después del alta. Requieren una accion coordinada y de colaboracién ente los
profesionales de la salud dentro del centro y la comunidad en general. La

planificacion del alta es un proceso que incorpora una valoracidon de las



necesidades del paciente obtenidas de él mismo, de otras personas
importantes para el y del propio equipo de asistencia, lo que se traduce en
un plan para coordinar los recursos disponibles de forma que se cubran las

necesidades del paciente.

PRESION ARTERIAL: La presion arterial (PA) o tensién arterial (TA) es la
presidn que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta presidon es

imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y aporte el

oxigeno y los nutrientes a todos los drganos del cuerpo para que puedan
funcionar. La presion arterial tiene dos componentes: Presion arterial
sistdlica: corresponde al valor maximo de la tensidon arterial en sistole
(cuando el corazoén se contrae). Se refiere al efecto de presidn que ejerce la
sangre eyectada del corazén sobre la pared de los vasos. Presion arterial
diastodlica: corresponde al valor minimo de la tensidén arterial cuando el
corazén estd en diastole o entre latidos cardiacos. Depende
fundamentalmente de la resistencia vascular periférica. Se refiere al efecto
de distensibilidad de la pared de las arterias, es decir el efecto de presion que

ejerce la sangre sobre la pared del vaso.

PRESIONES TORACICAS Y ABDOMINALES: Compresiones toracicas y
abdominales manuales que ayudaran a la espiracion. Sobre todo estaran
acopladas al ritmo ventilatorio del respirador en tiempo espiratorio. Se
aconseja poner cuidado de no estirar la piel que rodea a la tragueotomia al

hacer las presiones toracicas porque resulta molesto.


http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Nutriente
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_(coraz%C3%B3n)
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole

PULSO: El pulso de una persona es la pulsacién provocada por la expansidn
de sus arterias como consecuencia de la circulacién de sangre bombeada por
el corazdn. Se obtiene por lo general en partes del cuerpo donde las arterias
se encuentran mas proéximas a la piel, como en las muiecas o el cuello. Las

ondas de presiéon se mueven a lo largo de los vasos sanguineos, que son

flexibles, pero no estan provocadas por el movimiento de avance de la
sangre. Cuando el corazdn se contrae, la sangre es expulsada a la aorta y ésta
se expande. En este punto es cuando la onda de distensidon (onda de pulso)
es mas pronunciada, pero se mueve relativamente lenta (3 a 6 m/s). A
medida que viaja hacia los vasos sanguineos periféricos, disminuye
gradualmente y se hace mas rapida. En las grandes ramas arteriales, su
velocidad es de 7 a 10 m/s; en las arterias pequefias, de 15 a 35 m/s. El pulso

de presion se transmite 15 o mas veces mas rapidamente que el flujo

sanguineo.

RANGO ARTICULAR: El rango o amplitud de movimiento es la distancia y
direcciéon del movimiento de una articulacidon. El rango de movimiento
limitado es un término que significa que una articulacion o parte especifica
del cuerpo no puede moverse a través de su rango o amplitud normal de
movimiento. El movimiento puede estar limitado por un problema mecanico
en la articulacion, por inflamacién de los tejidos alrededor de la articulacién,

por rigidez de los musculos o por un dolor.


http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Mu%C3%B1eca
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello
http://es.wikipedia.org/wiki/Onda_de_presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Aorta
http://es.wikipedia.org/wiki/Flujo_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Flujo_sangu%C3%ADneo
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003103.htm

REEDUCACION DE LA MARCHA: La marcha es el modo de locomocién
habitual del hombre, diversas patologias pueden alterar o impedirla, por lo
gue la reeducacion de esta se llevara por la estimulacién del sistema nervioso
central, periférico, estructuras neuromusculares y o&seas para lograr el
aprendizaje de marcha. La marcha requiere una transicion uniforme, ritmica
y continua entre patrones del movimiento total. A pesar de que la marcha se
realiza desde una fase de oscilacidon a través de una fase de estancia, y el
movimiento de la extremidad inferior este sincronizado con fases alterantes

de la otra extremidad.

RESPIRACION: Es un proceso vital mediante el cual nuestro cuerpo toma el
aire del ambiente y lo introduce al organismo al mismo tiempo que recupera
el bidxido de carbono del interior del cuerpo, para ser expulsado mediante el
mismo sistema. La respiracion tiene tres grandes momentos:
la inspiracion es el momento en el cual se toma aire y se introduce a los
pulmones, el intercambio de gases se realiza dentro de los pulmones y la
espiracion es el momento en que sale el bidxido de carbono del interior del

cuerpo.

RESPIRACION A LABIOS FRUNCIDOS: La colocacién de una resistencia a nivel
distal hace que se conserve una presidn intrapulmonar que impide el
bloqueo de las vias respiratorias mas pequeias. Con esta maniobra

conseguiremos que el paciente suba mejor las secreciones hasta vias



respiratorias altas, disminuya la frecuencia respiratoria y mejore asi su

mecanica ventilatoria

SONDA FOLEY: Denominada asi en honor del inventor, un médico
norteamericano, Federico Foley. Consiste, fundamentalmente, en tubo de
goma, hueco y flexible de dos canales que permite que la orina, la sangre, el
fluido de irrigacion se drenen permanentemente de la vejiga.
Un canal en la pared de la sonda se conecta a un pequefio baldn, que cuando
se infla en el interior de la vejiga con 10 milimetros de agua, impide que la
sonda se desprenda. En el otro extremo del catéter se encuentra una bolsa
para la orina, esta se sujeta a la pierna y debe vaciarse cada tres o cuatro
horas. Se utiliza para drenar temporalmente la vejiga en aquellos casos que
no es posible orinar con normalidad. También pueden utilizarse de forma
permanente en aquellos pacientes que han perdido el control de las

funciones normales de la vejiga.

TEMPERATURA CORPORAL: Es la medida del grado de calor de un organismo,
y desempefia un papel importante para determinar las condiciones de
supervivencia de los seres vivos. La temperatura se puede expresar mediante
la escala Kelvin (°K), Celsius (°C) o Fahrenheit (°F). Las equivalencias entre

estos sistemas son: °C =0.555 (°F—-32), °F =1.8 (°C) + 32y °K=°C + 273.15.



TERAPIA PULMONAR: Es un programa individualizado en el que se busca que
el paciente pueda alcanzar un nivel maximo de independencia personal, es
un método terapéutico para el tratamiento de patologias de diferente indole,

como son los procesos que afectan de forma crdnica al sistema respiratorio

(EPOC, asma, fibrosis quistica, enfermedades neuromusculares), procesos
agudos (neumonia, absceso pulmonar) o intervenciones quirurgicas de gran

complejidad.

TERMOTERAPIA: Tratamiento mediante el calor de enfermedades y lesiones,

el calor terapéutico puede ser aplicado por radiacion, conduccién o

conveccidn utilizando para ello diversos métodos, desde radiacion infrarroja
hasta aplicaciones de parafina y puede ser aplicado a nivel superficial o a
niveles de tejidos profundos. Es una valiosa herramienta terapéutica en
numerosos procesos traumatoldgicos y reumaticos, siendo uno de sus

efectos principales inmediatos, el alivio del dolor.

TRANSFERENCIAS: Trasladarse de y a la silla de ruedas es la base de todas las
actividades que en ella se realicen. Al usar la silla de ruedas se deben vencer
algunos obstaculos, como las posibles diferencias de altura entre ésta y los
muebles. Desde el momento que el paciente esta en la silla de ruedas se le
entrenard para la elevaciéon de si mismo (pulsarse), con el objetivo de

potenciar miembros toracicos y evitar ulceras por presion.


http://es.wikipedia.org/wiki/EPOC
http://es.wikipedia.org/wiki/Asma
http://es.wikipedia.org/wiki/Fibrosis_qu%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Neumon%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Conducci%C3%B3n_t%C3%A9rmica
http://es.wikipedia.org/wiki/Convecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Parafina

ULCERAS POR PRESION: Toda pérdida tisular, producida por isquemia. Se
caracteriza por una herida abierta en la que se ha producido necrosis tisular
en respuesta a una presidon ejercida y mantenida sobre una prominencia
Osea, el término mas adecuado es el de Ulcera por presidn, ya que refleja el
concepto actual sobre su etiologia: una presién excesiva y mantenida sobre la

piel por encima del limite tolerable de la misma.

ZONAS DE PRESION: Son zonas localizadas de necrosis que tienden a
aparecer cuando el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno las
prominencias Oseas del propio paciente y otro una superficie externa.
Afectan al 9% de los pacientes ingresados en un hospital y al 23 % de los
ingresados en instituciones geriatricas. El tratamiento y la deteccidn precoz

aceleran la recuperacion y disminuye las complicaciones.
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