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RESUMEN

Introduccion: La lesién medular se refiere “a los dafios sufridos en la médula espinal”. Estos
dafios pueden producir la interrupcién de la transmisién del impulso nervioso desde el encéfalo
hacia la periferia y viceversa. Las causas de la LM son diversas, encontrando su etiologia desde
el momento del nacimiento por lesiones congénitas, o pueden ser adquiridas por un proceso
traumatico, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas. Las alteraciones se
observan en las funciones motoras, sensitivas y autondmicas. La fisioterapia a través de la
neurorehabilitacion es una pieza importante para la recuperacion de los lesionados medulares,
mejorando la motricidad, sensibilidad, funcionalidad e independencia que con lleva a una mejor
calidad de vida del paciente. Objetivo: Analizar la actividad pulmonar y el nivel neurolégico motor
y sensitivo de pacientes lesionados medulares intervenidos con tratamiento neurorehabilitatorio.
Método: Un total de 8 pacientes con lesion medular traumatica participaron en un tratamiento
neurorehabilitatorio por un periodo de 5 meses. Se aplicaron tres valoraciones: una al inicio del
tratamiento, una segunda a las 11 semanas y una tercera a las 22 semanas utilizando la Escala
Asia, asi como pruebas espirométricas. El programa estuvo compuesto de ejercicios terapéuticos
para el entrenamiento de patrones de la locomocion humana. Resultados: Al concluir el
tratamiento los pacientes presentaron mejoria en las pruebas espirométricas , evolucionando la
capacidad vital forzada de 2.66 a 3.22 L; la capacidad pulmonar evoluciono 0.56 L al finalizar el
tratamiento ; la clasificacion pulmonar mejor6 debido a que al inicio 6 pacientes tenian
restriccién grave vy al final solo 2 se encontraron en esta clasificacion; en la escala Asia los
pacientes lograron avances en los niveles neurol6gicos motores y sensitivos presentando como
maximo 7 niveles en el &rea motora y 2 en la sensitiva, asi como en sus respectivas zonas de
preservacion parcial de ambos hemicuerpos, obteniendo como méximo 3 niveles en la zona
motora y 3 niveles en la zona sensitiva al termino del programa. Conclusiones: El tratamiento
de neurorehabilitacion propuesto, logré6 mejorar la actividad motora y sensitiva, asi como la
capacidad respiratoria.

Palabras clave: lesién medular traumética, tratamiento nerorehabilitatorio, locomocion y funcion

pulmonar.



ABSTRACT

Introduction: The spinal cord injury refers to the “"damages made in the spinal cord”. These
damages can produce the interruption in the transmission of the nervous impulse from the
encephalon to the periphery or vice versa. The etiology of the spinal cord injury has many causes,
founding the origin in the birth attributed from congenital injuries or acquired for a trauma process,
infected, tumoral or secondary from systemic diseases. Disturbance can see in the motor,
sensitive and autonomic functions. Physiotherapy between neurorehabilitation is an important
piece for recuperation in the people who suffer from spinal cord injuries because is a part of the
carefulness to people with disability, getting better in motricity, sensibility, functionality and
independence leading to a better quality of life for the patient. Objective: Analyze the pulmonary
activity and the neurological level in patients with spinal cord injury who attended a
neurorehabilitation treatment. Method: A total of 8 patients with a traumatic spinal cord injury
attended to a neurorehabilitation treatment for 5 months. It was made an evaluation in the initial,
11 and 22 weeks after the treatment by the Asian scale and spirometry tests. The program was
composed of therapeutic exercises to the training of human locomotion. Results: Patients got
better in the spirometry tests at the end of the treatment because of the forced vital capacity
improved from 2.66 to 3.22 L, the pulmonary capacity evolved 0.56 L at the end of the treatment,
the pulmonary classification also improved because at the beginning 6 patients had severe
restriction and in the end only 2 had this classification; in the Asian scale patients achieve
advances in neurological motor and sensitive levels, improving at most 7 levels in the motor area
and 2 in sensitive area also in the partial preservation in both hemi bodies advancing as maximum
3 levels in the motor zone and 3 in the sensitive zona after the treatment. Conclusions: The
proposed neurorehabilitation treatment improved the motor and sensitive activity and also the

respiratory capacity in patients who attended the treatment.

Keywords: Traumatic spinal cord injury, neurorehabilitation treatment, locomotion and

pulmonary function.



INTRODUCCION

Las lesiones medulares representan un indice importante de discapacidad en México y en el
mundo, es una condicién devastadora que trae consigo multiples complicaciones a nivel fisico,
psicologico y social. En la mayoria de los casos la lesion ocurre en adultos jévenes que se
encuentran en una etapa potencial de su desarrollo econémico y social, sus principales causas,

estan relacionadas a la violencia y a los accidentes automovilisticos. () @

La lesion medular (LM) produce alteraciones a nivel motor, sensitivo y autonémico lo que genera
una disminucion en la funcionalidad y mayor dependencia hacia los familiares. Por consecuencia
de la lesion, y sus secuelas los pacientes presentan una menor calidad de vida que la poblacién

general. G @)

La fisioterapia a través de la neurorehabilitacién promueve la recuperacion de la lesién medular
ya que forma parte de la atencién a las personas con discapacidad, mejorando la funcionalidad
e independencia que lleva a una mejor calidad de vida del paciente. ® La terapia fisica se enfoca
principalmente en generar mayor activacion motriz pero también es capaz de ayudar a mejorar

la funcionalidad de sistemas vitales como es el respiratorio.

Los problemas respiratorios son complicaciones que se presentan con alta frecuencia en los
pacientes lesionados medulares y esto se debe principalmente a la alteracion en la inervacion
de los musculos respiratorios,es por ello que las enfermedades del sistema respiratorio y en
especial la neumonia representan la primera causa de muerte. Las complicaciones respiratorias
de los pacientes dependen basicamente del nivel de la lesion y del grado de extensién de la

lesion. ©® ™
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I. Lesién medular

La lesion medular (LM) se refiere “a los dafios sufridos en la médula espinal’. Estos dafios
pueden producir la interrupcion de la transmisién del impulso nervioso desde el encéfalo hacia la
periferia y viceversa. Las causas de la LM son variadas, encontrando su origen desde el
momento del nacimiento por lesiones congénitas, o pueden ser adquiridas por un proceso
traumatico, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas. Las alteraciones se
observan en las funciones motoras, sensitivas y autonémicas. En cuanto a la gravedad de la
secuela esta depende de la localizacién, extensién transversal o longitudinal del tejido lesionado,

y afectacién de sustancia blanca o gris. ®©)

La LM traumética es una condicidon devastadora que trae consigo multiples complicaciones en
estructuras 0seas, cartilaginosas, musculares, vasculares, meningeas y radiculares, como en los
diferentes sistemas entre ellos el respiratorio, el cardiovascular, urinario, el digestivo, reproductor
e incluso el mental pues esta condiciéon genera un gran impacto personal y social. La paralisis,
las Ulceras por presion, la espasticidad, el dolor crénico, la depresion, pérdida del control sobre
los esfinteres, disfuncién sexual y osteoporosis son las principales secuelas que puede generar
la LM. (0) 5) (11)

La etiologia es generalmente traumatica, teniendo como principal causa el accidente
automovilistico con un rango de un 31.6 a un 40% , seguido de las caidas de altura con un 22.8
a un 28.6%, la violencia donde se incluyen heridas por arma de fuego o arma blanca se presenta
con un 23.9 a un 26.3%, los accidentes laborales se encuentran en un 11.4 % , siendo la lesion
a causa de deportes la menos frecuente con un 6.7%. Las lesiones de origen no traumatico por
ejemplo tumores, iatrogenias y mielitis transversa se encuentran en un rango de un 13.1 a un
22.8%. M ®

La LM puede ser de tipo completa o incompleta. La primera se da cuando no existe funcién
sensitiva ni motora por debajo del nivel de la lesion incluyendo los niveles sacrales. En la segunda
si existe funcion sensitiva y motora de manera parcial por debajo del nivel de la lesion. Estas
caracteristicas se aplican en todos los niveles medulares, cervical, toracico, lumbar o sacral. Por
lo tanto, se puede dimensionar que mientras mas alta la lesibn mayor sera el compromiso

funcional del paciente.

La mayoria de las lesiones reportadas en las distintas investigaciones a nivel mundial ubican al
nivel cervical como el nivel de lesion mas frecuente entre el 34 y 53% de los casos donde C5 es
el mas concurrente, seguido de este se presenta el nivel toracico con un 43 a un 48% siendo
T2 el nivel mas comun, en tanto las lesiones lumbosacras van del 10% al 14% presentandose

el nivel L2 con mayor indice. ®



La clasificacion del nivel de la lesion depende del compromiso provocado en nivel corporal. Si la
lesion es en los segmentos dorsal, lumbar o sacral se clasifica al paciente como parapléjico
porque pierde la movilidad de la cintura hacia abajo; si la lesién afecta los niveles cervicales bajos
se le dara el nombre de tetraplejia por el compromiso de los cuatro miembros y actualmente se
utiliza la clasificacion de pentapléjico para aquellos pacientes con lesion por encima del nivel

medular C4. 10 (12)

Il. Escala ASIA y espirometria

La American Spinal Injury Association (ASIA) (véase anexo 1) se cre6 en 1973 para establecer
un modelo estandarizado de atencion hacia el paciente con LM y generar intercambio de ideas,
datos e investigaciones entre los profesionales involucrados en el tratamiento de este tipo de
pacientes. En el afio de 1982 la ASIA publicé los Estandares Internacionales para la Clasificacién
Neuroldgica de la Lesion de la Médula Espinal que ayudan a determinar los niveles de lesién y
clasificar la gravedad de la lesién. La revision mas actual de esta clasificacién se realizé en el
afio 2011 con el proposito de brindar mayor precision en la definicion de los niveles neurologicos

y para lograr datos mas consistentes y confiables. 13) (14)

Uno de los datos que se obtiene de la ASIA es el nivel neuroldgico sensitivo y motor que se
refiere al segmento mas caudal de la médula espinal con funcion normal bilateralmente, otro dato
clinicamente relevante es la zona de preservacion parcial definida como el segmento més caudal

de la medula con funcién parcialmente preservada para motricidad y sensibilidad. (3 4

El porcentaje de lesiones de la médula espinal clasificada por la American Spinal Cord Injury
Association (ASIA), indica que la lesibn mas comun es la tetraplejia incompleta, seguido de la

paraplejia completa, después la paraplejia incompleta y por Gltimo tetraplejia completa. @

La escala ASIA considera 5 niveles para identificar y clasificar al paciente de acuerdo a su nivel
de disfuncion. El nivel A es el que implica mayor afectaciéon pues la lesion es completa a nivel
sensitivo y motor, esto indica que no existe funcién sensitiva ni motora por debajo del segmento
lesionado incluyendo niveles sacrales; el grado B se describe como lesién incompleta debido a
que por debajo del nivel de lesion se observa funcién sensitiva preservada en los segmentos
sacrales pero ausencia de funcién motora; en el nivel C la lesién es incompleta ya que se observa
funcién sensitiva preservada y la mayoria de los musculos claves con grado de fuerza < 3; en el
nivel D de igual manera existe funcion sensitiva preservada por debajo del nivel de la lesion y
funcion motora con la mayoria de los masculos claves con grado >3 y el nivel E se define al

observar funcién sensitiva y motora normales. ©

La espirometria es la prueba que se encarga de valorar la funcién pulmonar, las variables que
utiliza principalmente son la capacidad vital forzada (FVC) que representa el volumen maximo
de flujo de aire exhalado tras una maniobra de inspiracion méaxima, y el volumen espiratorio

forzado en el primer segundo (FEV1) que corresponde al volumen méaximo de aire exhalado en
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el primer segundo de la maniobra de FVC, los valores son expresados en litros. Esta prueba
sirve para evaluar la funcién pulmonar y medir que tan profundo respira una persona y la
velocidad a la que el aire entra y sale de sus pulmones y resulta imprescindible para la evaluacion

y el seguimiento de las enfermedades respiratorias. ©)

La capacidad respiratoria de un paciente lesionado medular es afectada principalmente por la
alteracién en la inervacion de los musculos respiratorios. Los principales masculos involucrados
en la respiracion son: el diafragma inervado por el nervio frénico del plexo cervical C3-C5, los
musculos intercostales externos e internos inervados por las ramas anteriores de los nervios
toracicos T1-T10 , y los musculos abdominales; recto del abdomen inervado por los nervios
intercostales T7-T12, transverso del abdomen que tiene inervacién de los nervios intercostales y
del plexo lumbar T8-L2 y los oblicuos externos e internos inervados por los nervios intercostales,

iliohipogastrico e ilioinguinal T8-T12. ® (1

Las complicaciones respiratorias que presentan los pacientes dependen basicamente del nivel
de la lesién y del grado de extension de la lesién. Los pacientes con tetraplejia presentan una
disminucién progresiva de los volimenes pulmonares, en especial de la capacidad residual
funcional que se refiere a la cantidad de aire que queda en los pulmones después de una
espiracion. Si la lesion se presenta a nivel de C3 se produce pardlisis del diagrama lo que genera
la asistencia respiratoria mecénica prolongada, aquellos con lesion a nivel C5 tienen debilidad
del diafragma y presentan problemas en el manejo de las secreciones. Los pacientes con
paraplejia también presentan complicaciones, aunque en menor medida y estan relacionadas a
la debilidad de la musculatura intercostal y abdominal produciendo alteraciéon en las fases

inspiratorias y espiratorias. © ()

Los pacientes con lesibn medular por lo general presentan complicaciones principalmente de tipo
restrictivo, con disminucién del compliance téraco-pulmonar, movimiento paradojal del térax,
alteracién del control respiratorio, limitacion del flujo aéreo y dependencia postural de la
capacidad vital. Loa problemas respiratorios antes mencionados se pueden presentar en

cualquiera de las fases evolutivas de la lesion medular. © @)

lll. Discapacidad en el lesionado medular

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) en el
afio 2011 definié la discapacidad como “término genérico que abarca deficiencias, limitaciones
de la actividad y restricciones a la participacién”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
el afio 2017 reportdé que “mas de mil millones de personas, es decir, un 15% de la poblacion
mundial sufren de discapacidad en alguna forma” Se considera como un fendmeno complejo
porque depende de la condicién de salud que integra las funciones y estructuras corporales,
actividades que realiza y la participaciéon que tiene con la sociedad en la que vive, ademas de

aguellos factores ambientales y personales que pueden ser positivos 0 negativos para el pleno
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desarrollo de los individuos. @

En los dltimos afios la discapacidad ha cobrado importancia en la poblacién, esto se debe a
multiples factores; entre los que destacan, reconocer que los individuos que viven con esta
condicién también gozan de los mismos derechos que el resto y evitar la discriminacion, es decir

generar una inclusioén social. 9

En México en el afio 2014 residian aproximadamente 120 millones de personas con
discapacidad, de las cuales 61.5 millones eran mujeres y 58.5 millones hombres, de acuerdo con
los datos reportados en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID). La base
de datos en dicha encuesta menciona que de cada 10 residentes con discapacidad en el pais, 5

tienen menos de 30 afios de edad, 4 estan entre los 30 y los 59, y 1 tiene 60 afios 0 mas.. 1%

Dicha encuesta menciona que la prevalencia de la discapacidad en México para 2014 fue de 6%,
esto significa que 7.1 millones de habitantes del pais no pueden o tienen mucha dificultad para
hacer alguna de las ocho actividades evaluadas en dicha encuesta: caminar, subir o bajar usando
Sus piernas; ver; mover o usar sus brazos o manos; aprender, recordar o concentrarse; escuchar;
bafarse, vestirse o comer; hablar o comunicarse; y problemas emocionales o mentales.
Encontrandose la dificultad para caminar, subir o bajar usando sus piernas como primera
condicién de discapacidad con una 64.1% y en quinto lugar con un 33% la dificultad de mover o
usar brazos 0 manos. Se recalcan estas dos actividades pues son las principales condiciones

motrices que pierde un paciente con lesién medular. 9

La Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) en el afio 2014 reportd que los
accidentes provocan una proporcion considerable de discapacidades para caminar, subir o bajar
usando sus piernas con un porcentaje de 16.2% y para mover o usar sus brazos 0 manos con
un 14.2%. 19

En 2013 se report6 que los accidentes automovilisticos representan la principal causa de muerte
de adultos jévenes. En México se reportaron 144,033 heridos en accidentes relacionados con
vehiculos automotores y 7,144 fallecimientos por los mismos, se estiman 4 millones de

accidentes por afio. @

Esta condicion tiene consecuencias que cambian la vida en numerosos aspectos, uno de los
principales son las actividades de la vida diaria. En un estudio realizado por Hermann (2011), se
describieron las limitaciones funcionales de los pacientes con tetraplejia y paraplejia donde se
reportd que aquellos que contaban con una tetraplejia tienen mayores limitaciones y restricciones
en las categorias de autocuidado y vida doméstica relacionado estas dos con la disminucion de
movimiento de las extremidades superiores que involucran directamente a la pinza fina, un
elemento esencial en estas actividades; en comparacion de un paciente con paraplejia porque la
afectacion de extremidades es menor. Cada paciente tiene la capacidad de adaptar sus

actividades de la vida diaria y asi lograr la mayor independencia posible. (16

La lesion medular (LM) produce alteraciones en niveles motor, sensitivo y autonémico, con
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diversas consecuencias para la persona y su familia, siendo asi generadora de importantes
procesos de discapacidad que resultan en la pérdida del trabajo, disminucion en la participacién
social, dificultad para relacionarse con otras personas, asi como para realizar las actividades de
la vida diaria, lo que reduce la calidad de vida (CdV). La discapacidad que una persona presenta
a través de una experiencia de deterioro se debe a barreras fisicas, estructurales y culturales
con que se enfrenta, y es independiente del deterioro.

Uno de los conceptos que mas preocupan tanto al equipo multidisciplinario como a las personas
con alguna discapacidad es la calidad de vida, la cual es definida por la OMS en el 1996 como
“la percepcion que cada individuo tiene de su posicién en la vida en el contexto del sistema
cultural y de valores en el que vive, en relacion con sus metas, expectativas, estandares y

preocupaciones”. 17 (18)

La CdV es un término que se ha manejado de manera subjetiva debido a que los individuos, la
sociedad, los logros, el entorno y el mundo en general cambia. Los seres humanos intentan
optimizar el bienestar y lo hacen maximizando los logros o ajustando las expectativas y las
prioridades, los estandares sociales cambian y pueden afectar lo que las personas quieren de su
vida. Es por ello que este término debe de ser tomado en cuenta en cualquier tratamiento con

personas discapacitadas. @

Los lesionados medulares por su lesion y sus secuelas se infiere que tienen una menor calidad
de vida que la poblacién general. Esta situacion, tiene su origen debido a viene causada por
problemas con la accesibilidad en el transporte y establecimientos publicos, el apoyo y las
relaciones sociales y familiares, los problemas de salud y sobre todo la pérdida de autonomia,
independencia y de control de su vida. (3)

IV. Fisioterapia y neurorehabilitacion

La World Confederation for Physical Therapy (WCPT) en 1967 definié a la Fisioterapia como
“Arte y Ciencia del Tratamiento Fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la
aplicacién de agentes fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes
susceptibles de recibir tratamiento fisico”. (19

Por lo tanto, la fisioterapia forma parte de la atencién a las personas con discapacidad, desde
sus origenes su intervencion ha sido primordial para la recuperacion del déficit funcional
mejorando la calidad de vida del paciente. La fisioterapia se involucra en el tratamiento de
sistemas como el respiratorio, el cardiovascular, el musculo esquelético ademas del neuroldgico
gue es el que estéa afectado directamente por la lesion medular. La atencidn de las personas con
esta condicién es, por lo tanto, compleja y abarca varias areas de la salud y por lo tanto se

requiere la atencién multidisciplinaria. ©) (20)

Dentro de la atencion fisioterapéutica para el paciente lesionado medular tenemos dos momentos

13



de la lesién que modifica la conducta fisioterapéutica, la fase aguda y la fase crénica de la lesién.
Durante la fase aguda el tratamiento se centra principalmente en las complicaciones
respiratorias, cardiovasculares y la prevencién de problemas musculoesqueléticos secundarios,
relacionados con el tiempo de reposo prolongado en cama. El tratamiento debe comenzar tan
pronto como el paciente esté médicamente estable después de la lesion. El tiempo para que esto
suceda puede llevarse dias e inclusive varias semanas, pues va a depender de si el paciente
sufrio otras lesiones en el momento del accidente o si posteriormente desarrollo alguna

complicacién médica. (20 1)

En la fase cronica la terapia se enfoca en aspectos relacionados a transferencias, actividades de
la vida diaria, el uso de la silla de ruedas y ejercicios intensivos relacionados con la locomocién

humana como la marcha para obtener la mayor recuperacion funcional. 29

En ambas fases de tratamiento se tienen objetivos diferentes; en la fase aguda lo primordial es
evitar secuelas como: alteraciones articulares, pérdida de fuerza muscular y de densidad 6sea,
contracturas musculares, Ulceras por presion entre otros aspectos a través de ejercicios activo-
asistidos o cambios posturales, y en la fase crénica se trabaja mas con la reincorporacion a las
actividades de la vida diaria por medio de ejercicio activo de mayor intensidad. ® (20)

Cabe resaltar que, a pesar de los beneficios conocidos de realizar una actividad fisica, la mayoria
de los pacientes participan minimamente, esto se debe a mdltiples factores entre los que se

destaca el estado de animo, y las complicaciones clinicas que la misma lesién implica. (22 (23)

Se puede describir entonces que el tratamiento en los pacientes con lesién medular es un
proceso largo y costoso que requiere paciencia y motivacion, pero no solo del paciente sino de
todas las personas que lo rodean principalmente la familia, pues son pieza importante para la

recuperacion éptima. ©

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la neurorrehabilitacion como “un proceso
activo por medio del cual los individuos con alguna lesién o enfermedad pueden alcanzar la
recuperacioén integral mas éptima posible, que les permita su desarrollo fisico, mental y social de
la mejor forma, para integrarse a su medio ambiente de la manera méas apropiada” basada en la
estimulacién del sistema nervioso central a través de ejercicio activo para optimizar la

recuperacioén funcional y las habilidades motoras que se pierden después de una lesién. (24) (25)

Durante décadas se considerd que las estructuras neurales de los seres humanos eran
inmutables debido a postulados establecidos por diversos investigadores de tiempos antiguos y
fue hasta que el investigador Ramon y Cajal abrid el panorama cientifico para que se buscaran
métodos y formas de remodelar el sistema nervioso. En la segunda mitad del siglo XX se hizo
mas evidente que el sistema nervioso del adulto era efectivamente susceptible de ser modificado

aun en etapas tardias de la vida, dandole el nombre a este concepto de neuroplasticidad. 28 (27)
(28)

La neuroplasticidad es definida como “la capacidad que tiene el tejido neuronal de reorganizar,
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asimilar y modificar los mecanismos biolégicos, bioquimicos vy fisiolégicos, implicados en la

comunicacion intercelular, para adaptarse a los estimulos recibidos”. 29) (30)

Este fendmeno implica modificaciones del tejido neural correspondiente, a través de diferentes
procesos que incluyen la plasticidad sindptica en conexiones preexistentes o formacién de
nuevas conexiones, regeneraciéon axonal, formacién de colaterales axonicos, remielinizacién,
neurogénesis que corrige, restaura y reemplaza el tejido nervioso que se ha dafado. Tanto la
reorganizacion como la reparacion dependen de mantener un nivel 6ptimo de actividad
neurolégica. Estos procesos se fundamentan en las sefiales generadas por el mismo tejido
nervioso que los facilita o inhibe, en presencia de neurotransmisores como el N-metil-D-apartato
(NMDA), el 4cido gama-amino butirico (GABA), la acetilcolina o la serotonina, entre otros mas,

los cuales promueven la potenciacién o depresion sinaptica a corto o largo plazo- (29 @1 (30)

Especificamente la plasticidad de la médula espinal tiene un gran potencial para responder
alterando la fuerza de la transmisién neural, por medio de modificaciones en la estructura, funcion
de las neuronas y sinapsis. Asi pues, la neurorrehabilitacion tiene una gran tarea porque necesita

sostener y reforzar este potencial para alcanzar mejores recuperaciones funcionales. 2

En relacién con estudios realizados en pacientes con lesién medular se ha reportado que la
neuroplasticidad puede estar presente, aungque no exista control supraespinal esto se debe a los
circuitos generados por las neuronas generadoras de patrones o CGP, del inglés Central Pattern

Generators. @3

El SN tiene la capacidad de recibir, procesar y transmitir informacion, para ello es necesaria la
produccion de estimulos, que pueden ser procedentes del medio interior o exterior del cuerpo.
Como consecuencia de un estimulo puede producirse una respuesta, tipicamente un

movimiento, a atreves de los érganos efectores, en este caso los misculos. 3

El SNC utiliza varios mecanismos para la codificacion de informacién, una forma de hacerlo en
pacientes con lesién medular es a través de los CPG estas redes neuronales son capaces de
trasmitir sefiales no especificas en actividades motoras, esenciales para la recuperacion del
paciente. Se conocen como circuitos neuronales capaces de generar patrones neuromotores
flexo-extensores siempre de una manera automatica, ritmica, alternada y coordinada con
retroalimentacién propioceptiva y sensorial para ambos hemicuerpos y asi generar un patrén
fisioldgico. Estos centros generan actividad intrinseca a nivel medular por encima y por debajo
del segmento lesionado ya que las redes neuronales se adaptan para generar actividad
locomotora, aunque también puede estar involucrado el control cortical o supraespinal. 3

Los CPG tienen la misi6on de generar un patrén de actividad que controla un comportamiento
motor ritmico que se repite en el tiempo en acciones como masticar, andar o nadar. Se trata de
interneuronas y motoneuronas heterogéneas que trabajan conjuntamente para generar una
sefial regular. Los ritmos que generan las neuronas que los forman son capaces de controlar la
actividad muscular de una forma coordinada. El patrén de actividad que genera un CPG en un

instante concreto depende, de la actividad sensorial. 34 @5
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Gran cantidad de movimientos innatos requieren ciclos de actividad que se repiten en el tiempo.
Este tipo de movimientos se denominan movimientos ritmicos, los misculos que intervienen en
él se contraen y/o relajan siguiendo una secuencia ritmica continua y repetitiva. Es fundamental
coordinar la accion de cada uno de estos musculos para que actden en el instante que les

corresponde. ©5

Diversos estudios han demostrado que al generar la activacion de los centros generadores de
patrones a través de la locomocién se han producido cambios a nivel sensoriomotor ya que
mejora la coordinacion y cinematica de extremidades, resistencia y equilibrio, ademas de que

reduce la frecuencia cardiaca y mejora la funcién respiratoria. ¢

Los hallazgos sobre los cambios en la actividad neuronal en animales y en humanos sustentan
a que el entrenamiento locomotor puede promover una reorganizacién neuronal funcional, un
impulso importante a esta reorganizacion después del entrenamiento locomotor es el refuerzo
de la retroalimentacion sensorial dependiente de la actividad de los receptores donde se incluyen
mecanorreceptores y propioceptores que pueden ajustar el funcionamiento de la GPC. 6

Estas neuronas presentan un circuito neuronal y de neuromudulacion desde estructuras
supraespinales generan actividad intrinseca para producir movimientos automaticos, de esta
manera son capaces de actuar en la recuperacién de la lesién medular principalmente en el

control subcortical de la locomocién y del control postural. ©3)

V. Programas de rehabilitacion en lesion medular

Existen diversos centros de Rehabilitacion con programas especificos para pacientes con lesion
medular, todos ellos encaminados a generar en la paciente funcionalidad e independencia para
lograr una mejor calidad de vida. Entre los que se encuentran: The NextStep Orlando Paralysis
Recovery Center, “Spinal Cord Program” en The International Center for Spinal Cord Injury at
Kennedy Krieger Institute, “The Locomotor Training Program” en Frazier Rehab Institute, React
program, Acreditando en el Centro de Rehabilitacion Neuromotora, la Clinica Cerebro,
neurofit360, Centro Internacional de Restauracion Neuroldgica (CIREN), y el Instituto Nacional

de Rehabilitacion (INR). Estos centros se encuentran ubicados en el continente americano en su
gran mayoria (37 (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44)

Revisando los objetivos de sus programas, en general todos comparten la idea de realizar
ejercicios funcionales a través de la imitacion de patrones motores del desarrollo humano y
practica de la locomocién principalmente de la marcha, realizandolos de manera repetitiva y con
descarga de su mismo peso corporal, para mejorar las capacidades fisicas del paciente y generar
cambios a nivel neuronal. Muchos de estos programas ademas de implementar ejercicio fisico
también utilizan herramientas entre las que se destacan la Estimulacién Eléctrica Funcional,
Estimulacion Eléctrica Transcraneal (EET), Estimulacién Epidural y terapia con equipos robéticos

como el Sistema Lokomat, Gait- Trainer y Ekso-Bionics. En combinacion de tratamientos
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psicoldgicos, vestibulares, uroldgicos, ortopédicos y de terapia ocupacional. @7

Estos programas sugieren que el Sistema Nervioso Central (SNC) puede reactivarse y
reorganizarse a través de terapias basadas en la actividad fisica y asi generar neuroplasticidad,
ademas de favorecer el aumento en la densidad 6sea, la masa muscular y el flujo sanguineo,
mejorar en la funcion cardiovascular especificamente en la presion arterial baja, asi como mejora
en la funcién respiratoria aumentando la fuerza y la resistencia de los musculos respiratorios, a
través del reentrenamiento de la locomocion y de ejercicios basados en la activacién, el
fortalecimiento y el control del tronco, ejercicios de estabilidad para un mejor rendimiento en las

posturas; y ejercicios de entrenamiento funcional. ©¢7

Uno de los aspectos mas recalcados en dichos trabajos es generar en el paciente motivacion
constante durante el ejercicio para asi lograr mayores avances. Cabe mencionar que estos
programas no brindan una informacion especifica de la frecuencia y duracién necesarias para
aumentar la capacidad fisica, pero de acuerdo a la literatura revisada generalmente son
indispensables de 2 a 5 sesiones a la semana con 2 o0 3 horas como minimo de ejercicio por un

periodo de 6 meses. (45 (37) (46)

En México hay centros de rehabilitacién que brindan programas de tratamiento especifico hacia
los pacientes con lesidon medular, de acuerdo a la informacién recopilada, entre los principales
se encuentran el Centro Internacional de Restauracion Neurolégica (CIREN), Clinica Cerebro y

al Instituto Nacional de Rehabilitacion. ¢7
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CAPITULO Il

VI. Antecedentes

En el periodo de 2016-2017 en la clinica de fisioterapia de la ENES Unidad Le6n se implement6
un proyecto de investigacién que consistia en un programa fisioterapéutico especifico para
pacientes con lesion medular traumatica, el objetivo de dicho estudio fue analizar la eficacia de
un programa de rehabilitacién neurofuncional en pacientes lesionados medulares de origen
traumatico, este incluyd ejercicios de control de tronco, entrenamiento ortostatico y de
locomocion, cada ejercicio se realizaba en diferentes posiciones, por ejemplo: decubito prono,
decubito lateral, posicién de cuatro puntos, hincado, semihincado y bipedo. El programa tuvo una

duracion de 6 meses, con una frecuencia de 2-3 dias a la semana, de 4-6 horas por semana.

En dicho estudio se demostré mejoria a nivel postural y funcional y en la recuperacién parcial
motora y sensitiva de los sujetos, ademas promovié una mayor habilidad en los pacientes
tratados, respecto a los avances en la realizacion de tareas de manera més independiente y por

un periodo mas prolongado. “7

La lesion medular traumética tiene una distribucion por género con un claro predominio en los
hombres a una razén de 4:1 con respecto a las mujeres, un factor que puede influir en este
resultado es que el género masculino realiza labores y actividades que exigen mas riesgo. Los
estudios epidemiol6gicos reportan que existen dos picos de frecuencia en cuestion a la edad, el
primero se encuentra en adultos jévenes de 16 a 30 afios y sus principales causas en este rango
de edad esté relacionado a la violencia, accidentes deportivos y accidentes automovilisticos,
mientras que el segundo ocurre en mayores de 70 afios y esta relacionado con un aumento en

Sindrome de Fragilidad propio del adulto mayor. (1) (48) (49)

La incidencia y la prevalecia en cualquier patologia resultan importantes ya que nos brindan
informacion de diferentes aspectos, por ejemplo, la prevalencia nos indica la repercusion de
forma directa que se tiene sobre los recursos sociales, econémicos y sociales, y la incidencia
refleja la necesidad de mejorar las medidas preventivas y el control que se debe tener de la

patologia. ®

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2013 indica que no existen estimaciones fiables
de su prevalencia mundial, pero se calcula que su incidencia mundial anual oscila entre 40 y 80
casos por millén de habitantes. En México se calcula una incidencia anual de 18.1 por millén de
personas. En Estados Unidos se calcula una incidencia de 54 casos por cada milléon de personas,
es decir 17,500 nuevos casos cada afio. Hasta un 90% de esos casos se deben a causas
traumaticas, aunque la proporcion de lesiones medulares de origen no traumatico parece ir en
aumento. Mientras que en Espafia la incidencia de casos de LM es de 14 a 16 nuevos casos por
millén de habitantes, que resulta en 400 casos de lesionados medulares por afio. 0 (1) ©) (52)

Una problematica muy marcada en este tipo de pacientes es el desempleo. La National Spinal

18



Cord Injury Statistical Center (NSCISC) es una base de datos creada por Estados Unidos para
conocer tendencias anuales en la incidencia y cambios a lo largo del tiempo en la patologia y asi
realizar inferencias epidemiolégicas, esta base reporté en el afio 2017 que solo un 13% de las

personas con SCI tienen empleo, y 20 afios después de la lesion, cerca de 1/3 estan empleada.

(52)

Otro aspecto importante de mencionar es el promedio de vida para personas con LM el cual no
ha mejorado desde los ultimos 30 afios y permanece significativamente por debajo de la
expectativa de vida con respecto a las personas que no sufren LM segln datos reportados en
2017 por la NSCISC. Las cifras de mortalidad son significativamente mas altas durante el primer
afio después de la lesion que durante afios siguientes, especialmente para las personas que
sufren de impedimentos neurol6gicos mas severos. Aunque en las Ultimas décadas la
expectativa de vida ha incrementado debido a los avances tecnoldgicos y cientificos en aspectos
de prevencion, atencion prehospitalaria y manejo de complicaciones durante la enfermedad que
exige proveer a esta poblaciébn de procesos de atencién y rehabilitacion de manera
multidisciplinaria que trasciendan los aspectos funcionales y permitan alcanzar verdaderos

procesos de inclusion ante el medio que los rodea. ® 2

Se realiz6 un estudio para determinar las causas de muerte que presentan mayor impacto en los
pacientes con LM registrados en la base de datos nacional de EUA, durante 40 afios después
de la lesién y se encontré que la neumonia y septicemia son las principales causas ademas se
reportd que la mortalidad por cancer, enfermedades del corazén, derrame, enfermedades
arteriales, embolia pulmonar, enfermedades del tracto urinario, enfermedades del sistema
digestivo y suicidio han disminuido, pero aumentoé la mortalidad por enfermedades del sistema
endocrino, metabdlico y nutricional, accidentes, enfermedades del sistema nervioso, desérdenes

del sistema musculo-esquelético y mental. (52

El promedio de gasto anual por paciente tiene un estimado de $72,955 donde se incluye
cuidado de salud y de vida aunque este monto puede variar ya que depende de diferentes
factores entre los que se destacan el o del grado de educacion, impedimento neuroldgico y el

historial de trabajo previo a la lesién. 52
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CAPITULO 1l

VII. Planteamiento del problema

La lesién medular es una condicion devastadora, considerada una de las discapacidades mas
importantes para una persona por las consecuencias que esta conlleva a nivel psicoldgico, social,
econdémico, laboral y fisico; ya que produce alteraciones sensoriales y motoras que generan
paralisis o disminucién del movimiento voluntario y sensibilidad por debajo del segmento
lesionado, ademas de alteraciones autbnomas lo que ocasiona una mayor dependencia y

disminucion en la calidad de vida.

En la mayoria de los casos la lesion ocurre en adultos jévenes que se encuentran en una etapa
potencial de su desarrollo econdémico y social, por lo cual es necesario reincorporarlos lo antes
posible a sus actividades de la vida diaria. Una herramienta importe para lograrlo es la actividad
fisica implementada por la fisioterapia. Para ello se desarroll6 un programa de
neurorrehabilitacién especifico para pacientes con este tipo de condicién, tomando en cuenta
diferentes programas de centros de rehabilitacion reconocidos y en especial el programa
neurofuncional de entrenamiento para pacientes con lesién medular de origen traumético que se

realizé en el periodo 2016-2017 en la Clinica de Fisioterapia de la ENES Leén.

VIII. Justificacion

Cada dia se reportan nuevos casos de lesién medular lo que ocasiona cierto impacto, debido a
que esta condicién causa una discapacidad importante y de manera permanente que genera un
problema de salud publica pues afecta de manera fisioldgica, social e incluso monetaria ya que
los costos que implica una lesion de esta magnitud son elevados. @2 Para disminuir esta
problemética es necesario aumentar la independencia funcional y reincorporar a este tipo de
pacientes a su vida cotidiana lo antes posible, lo cual se puede lograr a través de la
neurorehabilitacion, puesto que minimiza el alto riesgo de desarrollar condiciones secundarias a
la lesion, los beneficios terapéuticos pueden ser mejorias en el desempefio cardiovascular,
respiratorio, fuerza motriz, aumento de sensibilidad disminucién del dolor y control postural, lo
que producira un rendimiento eficiente de las actividades de la vida diaria optimizando asi el nivel

de independencia, y permitiendo una integracién mas facil en la comunidad. 3

El tratamiento fisico después de la LM promueve mejorias funcionales y se ha mostrado
prometedor en la adaptacion, en la autonomia e independencia de los pacientes. Aunado a eso,
la fisioterapia sugiere considerar otros aspectos clinicos como la rehabilitacion cardiorrespiratoria

de los pacientes con el fin de realizar una atencién integral. 3
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IX. Pregunta de investigacion

Con base en lo anterior se genera la siguiente pregunta de investigacion.

JUn programa de neurorrehabilitacién dirigido a la recuperacion funcional de pacientes

lesionados medulares modifica su actividad pulmonar?

X. Hipotesis

Hi: Un programa de actividad fisica es capaz de optimizar resultados en cuanto a los niveles
motores y sensitivos, la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio forzado, capacidad y

clasificacién pulmonar de pacientes con lesion medular.

HO: Un programa de actividad fisica no es capaz de optimizar resultados en cuanto a los niveles
motores y sensitivos, la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio forzado, capacidad y

clasificacién pulmonar de pacientes con lesién medular.

XI. Objetivo general

Analizar la actividad pulmonar y el nivel neurolégico motor y sensitivo de pacientes lesionados

medulares intervenidos con tratamiento neurorehabilitatorio.

XIl. Objetivos especificos

- Comparar los niveles neuroldgicos motores y sensitivos antes y después del tratamiento.

- Comparar las zonas parciales de preservacion motora y sensitiva antes y después del
tratamiento.

- Comparar la capacidad vital forzada antes y después del tratamiento.

- Comparar el volumen espiratorio forzado en el primer segundo antes y después del
tratamiento.

- Analizar la clasificacién pulmonar antes y después del tratamiento.

- Analizar la capacidad pulmonar antes y después del tratamiento.

- Correlacionar el nivel neurolégico motor con la clasificacién pulmonar al inicio a la mitad

y al final del tratamiento.
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CAPITULO IV
Material y métodos

XIIl. Tipo de estudio

Estudio cuasi-experimental de tipo prospectivo y longitudinal, disefiado para la aplicacion de un
programa de neurorrehabilitacion para pacientes con lesion medular de origen traumatico, que

asisten a la clinica de fisioterapia de la ENES UNAM.

XIV. Descripcion de la muestra

Se inicié con una muestra de 13 pacientes, de los cuales 5 fueron eliminados por no cumplir con
el nimero de sesiones, de tal manera que la muestra se conformé de 8 pacientes seleccionados
con un promedio de edad de 32 afios. La seleccién de los pacientes participantes del estudio
partié de la revisién de las historias clinicas de cada uno seleccionandolos de acuerdo a los

siguientes criterios.

XV. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién

- Lesion medular tipo traumética

- Lesi6n medular completa e incompleta
- Rango de edad de 18-60 afios

- Signos vitales estables

Criterios de exclusién

- Pacientes con enfermedades mentales o déficit cognitivo
- Lesion en fase aguda
- Pacientes con fractura u otras lesiones musculoesqueléticas

- Deformidades severas de la columna
Criterios de eliminacién:

- Pacientes que no cumplieron con el nimero de sesiones

- Pacientes que tuvieron cualquier nuevo padecimiento

El estudio se realiz6 durante 5 meses con una frecuencia de 3 veces por semana y una duracién
de 2 horas por cada sesion terapéutica. Se realizd una valoracion inicial, una intermedia a las 11

y una final a las 22 semanas.
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Para evaluar el nivel neurolégico motor y sensitivo de cada paciente se utilizo la escala American
Spinal Injury Association (ASIA); para evaluar la capacidad pulmonar se realiz6 un estudio de

espirometria a través del programa Welch Allyn CardioPerfect.

En la exploracion motora se valoraron los 10 musculos clave, 5 muasculos en los miembros
superiores( bisceps, triceps, extensor radial del carpo, flexor profundo de los dedos, abductor del
mefiique, flexor profundo de los dedos) y 5 en los inferiores (iliopsoas, cuadriceps, tibial anterior,
extensor largo del dedo gordo, triceps sural) mas el segmento abdominal, situando al paciente
en posicién de decubito supino, puntuando su fuerza muscular. (Anexo 2). Los valores aceptados

clasifican la fuerza de la siguiente manera:

Valor 0: Pardlisis total

Valor 1: Contraccion palpable o visible

Valor 2: Movimiento activo con gravedad elimina

Valor 3: Movimiento activo contra la gravedad

Valor 4: Movimiento activo contra resistencia moderada
Valor 5: Movimiento activo contra resistencia maxima

Para la exploracién sensitiva se valoraron la sensibilidad superficial y profunda en una escala de
0-2 en 28 puntos sensitivos clave, considerando el valor 0: a sensibilidad ausente, el valor

1:sensibilidad disminuida y el valor 2: sensibilidad normal. (véase anexo 3)

Para la valoracion de espirometria se utilizaron los parametros de capacidad vital forzada (FVC);
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1); la capacidad pulmonar conocida como
la suma de la capacidad vital y el volumen residual y por ultimo la clasificacion pulmonar. La
medicién se llevo a cabo con el sujeto en posicion sedente, (véase anexo 4) utilizando una pinza
nasal para evitar respirar por nariz y una boquilla donde debia soplar con la mayor fuerza posible.
La prueba se realiz6 con un minimo de 3 ocasiones y maximo de 5 segun lo que el programa

pedia.

El programa terapéutico estuvo compuesto de ejercicios que componen las posturas ideales para
un desarrollo motor adecuado incluyendo la locomocién, en cada una de las posiciones: decubito
lateral, decubito prono, sedestacion biisquiatico y monoisquiatico, gateo, posicion de

cuadrupedia, posicion hincado, semihincado y marcha hincado, bipedestacion y marcha.
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XVI. Programade neurorehabilitacion para pacientes lesionados medulares

Figura 1. Paciente en decubito lateral con apoyo en antebrazo, el paciente realiza
movimiento combinado de flexion y abduccion de hombro con rotacion de tronco

hacia sf mismo.

Figura 2. Paciente en posicion de decubito ventral con apoyo en antebrazos y
rodillas sobre bossu, (posicion de plancha) realiza elevacion de antebrazo derecho,
seguido del izquierdo y finalizar con flexion de tronco levantando la pelvis al nivel

que el paciente soporte sin realizar hiperlordosis.
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Figura 3. Paciente en posicidon de cuatro puntos, libera un brazo y después de
apoyar el mismo libera el otro, el movimiento del brazo comienza en cadera contraria
al brazo liberado y de esta posicién se lleva hacia la flexion y abduccién de hombro,
se debe acompafiar el movimiento con una rotacion del tronco del mismo lado, la

cabeza debe seguir la direccion del brazo.

Figura 4. Paciente sentado sobre cama y pies
apoyados en superficie estable realiza un movimiento
combinado de rotacién de cabeza con lateralizacién de
tronco hacia ambos lados, asi como flexiéon de cabeza

con flexion de tronco.
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Figura 5. En posicién sedente con apoyo de
bossu paciente realiza disociaciéon de cintura
escapular semejante al patron de marcha y

carrera.

Figura 6. Paciente sentado sobre cama y pies
apoyados en superficie estable, terapeuta
indica movimientos en los tres ejes en

miembros superiores.
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Figura 7. En posicion de hincado paciente realiza anteversion y retroversion de

pelvis, diagonales y lateralizaciones de pelvis.

Figura 8. En posicion de hincado paciente realiza movimientos activos de miembros

superiores en los tres ejes de movimiento
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Figura 9. Paciente realiza posicién de semihincado.

Figura 10. Sobre caminadora paciente realiza patron cruzado para miembro
superior.
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Figura 10. Paciente realiza gateo con patrén cruzado.

Figura 11. Paciente realiza patrén de de marcha en

posicion de hincado.
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Figura 12. En bicicleta estatica paciente realiza patrén cruzado.

Figura 13. En posicién de bipedestacion paciente realiza: disociacion de cintura
escapular semejante al patron de marcha y carrera, simular realizar un paso con
apoyo de fisioterapeuta y a partir de dicha posicion generar descargas

anteroposteriores.
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Figura 14. Paciente realiza patron de marcha, con soporte parcial de peso u értesis.

Figura 15. Paciente realiza patron de marcha con apoyo de gria terapéutica.
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XVII. Variables

Descripcién de las variables

Descripcion

Tiempo transcurrido después del

nacimiento de un individuo.

Identidad sexual que tiene un

individuo.

Variable medida en afios que
describe el tiempo de lesion medular

de cada paciente.

El tipo de lesion se refiere a que tan
afectada se encuentra la medula,
cuando no existe funcién sensitiva ni
motora por debajo del nivel de la
lesion  incluyendo los niveles
sacrales es considerada una lesion
completa y si existe funcion
sensitiva y motora de manera
parcial por debajo del nivel de la

lesion se incompleta.

Se refiere al proceso por el cual

ocurre la lesién.

Es el segmento medular de la
medula espinal que se encuentra
lesionado el cual puede ser cervical,

toracico, lumbar o sacral.

Variable Tipo
Cuantitativa
Edad
Cualitativa
Género
Cuantitativa
Evolucién de lalesiéon
Cualitativa
Tipo de lesion
Cualitativa
Mecanismo de lesion
Cualitativa
Nivel de lesién
Cualitativo
Nivel neurolégico motor

Se refiere al segmento mas caudal
de la médula espinal con funcién

motora normal bilateralmente.
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Clasificacién pulmonar

Cualitativo Se refiere al segmento mas caudal
Nivel neuroldgico sensitivo de la médula espinal con funcion
sensitiva normal bilateralmente.
Cualitativo Se refiere al segmento mas caudal
Zona parcial de preservacion de la medula con funcién sensitiva
sensitiva parcialmente preservada.
Cualitativo Se refiere al segmento mas caudal
Zona parcial de preservacion de la medula con funcibn motora
motora parcialmente preservada.
Cuantitativa Aire espirado después de una
Capacidad pulmonar inspiracibn  completa. Es el
resultado de la suma entre
capacidad vital y volumen residual
residual.
Cuantitativo Representa el volimen maximo de
Capacidad vital forzada fluo de aire exhalado tras una
(FVC) maniobra de inspiracion maxima.
Cuantitativo Corresponde al vélumen méximo de
Volumen espiratorio forzado aire exhalado en el primer segundo
en el primer segundo (FEV1) de la maniobra de FVC.
Cualitativo Presencia o ausencia de alteracién

pulmonar.

Variables independientes: edad, género, tipo de lesion, mecanismo de lesidn, evolucién de la

lesion, nivel de lesion.

Variables dependientes: nivel neuroldégico motor, nivel neurolégico sensitivo, capacidad vital

forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), clasificacion pulmonar.
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XVIII. Disefio de analisis del estudio

Se utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics 22 para el andlisis del estudio. La matriz
de los datos se disefié con base en el analisis de los resultados del andlisis de espirometria,
los 10 musculos clave y los segmentos abdominales del test motor de la escala Asia, los 28
dermatomas del test sensitivo de la misma escala. Los datos antes mencionados forman parte

de las variables del estudio.

Para las clasificaciones de la escala Asia y de la espirometria se asignaron valores numéricos,
ya que estas clasificaciones proporcionan resultados de forma descriptiva y para generar la
matriz de los datos se dehié categorizar por nimeros, lo mismo ocurrié para los segmentos

medulares tanto de la funcién sensitiva como la motora, proporcionados por la escala Asia

Las clasificaciones fueron ordenadas segun la gravedad de la funcién otorgado el menor valor a

la categoria con mayor limitacién y el valor mayor a la categoria con mayor funcionalidad.

La clasificacion de la espirometria fue ordenada de la misma manera se le dio valor de 1:
restriccion grave, valor 2; restriccion moderadamente, 3: restriccion leve y 4: dentro de los limites

normales.

A los segmentos medulares que representaron el nivel neurolégico sensitivo, el nivel neuroldgico
motor, la zona parcial de preservacion sensitiva y la zona parcial de preservacion motora
establecidos por la escala Asia también se le asigné un valor numérico subsecuente a cada nivel

medular.

El andlisis estadistico inferencial se realiz6 mediante pruebas no paramétricas debido a que la
muestra era relativamente pequefia ,se utilizé la prueba estadistica de Friedman para comparar
las 3 muestras relacionadas que corresponden a los resultados obtenidos en la valoracion inicial,
intermedia y final de las variables nivel neurolégico sensitivo, nivel neurolégico motor, zona
parcial de preservacién sensitiva, zona parcial de preservacion motora, capacidad vital forzada,
volumen espiratorio forzado en el primer segundo, capacidad pulmonar y clasificacion de
espirometria, aplicando Monte Carlo para ajuste de datos . Posteriormente se utilizé la prueba
de rangos de Wilcoxon para comparar 2 muestras relacionadas en las valoraciones inicial,
intermedia y la final. La correlacion entre la clasificacién pulmonar y el nivel neurolégico motor se
realizé6 mediante la prueba no paramétrica de coeficiente de correlacion de Spearman. Con un
intervalo de confianza para todas las pruebas del 95% considerando como resultados

estadisticamente significativos p<0.05.

XIX. Aspectos éticos

Los pacientes que participaron en el tratamiento fueron informados acerca de los métodos
utilizados en el estudio y se les hizo entrega de un consentimiento informado (véase anexo 5) el

cual debia ser firmado antes de iniciar con el programa, este documento dio a conocer el objetivo
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del estudio, ademas de mencionar que sus datos serian confidenciales y utilizados solo para
fines académicos y que el estudio no tendria ningan riesgo, debido a que se tomarian medidas
de seguridad adecuadas para cada paciente tanto en el tratamiento como en la valoracién. La
investigacién respetd los principios bioéticos que todo paciente debe tener, beneficencia, no

maleficencia, autonomia y justicia.

El presente estudio estuvo basado en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién en seres humanos. De acuerdo al articulo 17° se clasifica como un estudio con
riesgo minimo ya que la investigacion no predispone ningun dafio al estado fisico y mental del

paciente. ¢4

XX. Recursos fisicos y materiales

Se utilizé una cama terapéutica, cufias de diferentes tamafios, tapetes de yoga, barras suecas y
barras paralelas, soporte parcial de peso, ligas de resistencia, bipedestador, espejos,
caminadora de velocidad lenta, rodilleras, cacahuates de diferentes tamafios cuadros de fomi, y
Espirémetro SpiroPerfect Welch Allyn. Figuras 16-22.

Figura 16. Figura 17. Figura 18.
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Figura 19. Figura 20. Figura 21.

WelchAlyn

= / /\\ _e -
\
@// \\ \
\\‘f\_/}/
Sl

Figura 22.
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CAPITULO V

XXI. Resultados

Los resultados del presente estudio fueron divididos inicialmente en analisis descriptivo e

inferencial, de la escala ASIA y de la prueba espirométricas.

Analisis descriptivo

La muestra total del estudio fue de 8 sujetos de los cuales 2 (25%) fueron del género femenino

y 6 (75%) masculino, con un promedio de edad entre ellos de 32 afios. Figura 23.

Género

m Femenino = Masculino

Figura 23. Género de los pacientes lesionados medulares sometidos a tratamiento.

El nivel de lesién de los sujetos antes de ingresar al programa abarcd nivel cervical, toracico y
lumbar. El 2 (25.2%) correspondid a nivel cervical, 5 (62.5%) a nivel toracico y 1(12.5%) nivel

toraco-lumbar. Figura 24.
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Nivel de lesion

m Cervical = Toracica = Toraco-lumbar

Figura 24. Nivel de lesion de los pacientes sometidos a tratamiento

Respecto al mecanismo de lesion, las principales causas que presentaron los pacientes fueron
4 (50%) accidente de transito, 2 (25%) caida de alturay 2 (25%) arma de fuego. Figura 25

Mecanismo de lesion

m Accidente de transito m Caida de altura = Impacto por arma de fuego

Figura 25. Mecanismo de lesion de los pacientes sometidos a tratamiento.
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En relacién al tiempo de evolucién de la lesion en afios al momento de iniciar el programa, los
sujetos presentaron de 1 afio hasta 17 afios con la lesion, de los cuales 3(37.5%) pacientes
tenian 1 afio de evolucion, 2 (25%22.) pacientes 2 afios de evolucion, 1 (12.5%) paciente con 3

afios de evolucion y 2 (25%) pacientes 4 afios o mas de evolucién. Figura 26

Tiempo de evolucién de la lesion

mlafo w®m2afos = 3aflos =4 afoso mas

Figura 26: Tiempo de evolucidon que presentaron los pacientes sometidos a tratamiento.

De acuerdo al tipo de lesion de la muestra, 1 paciente presento lesién completa y 7 tuvieron un

tipo de lesion incompleta. Figura 27

Tipo de lesion

m Lesion completa m Lesion incompleta
Figura 27. Tipo de lesién medular de la muestra
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Andlisis inferencial

Considerando los resultados obtenidos por el estudio espirémetrico, a través del programa Welch

Allyn CardioPerfect., que incluye las pruebas espirométricas: capacidad vital forzada, volumen

espirométrico forzado en el primer segundo, capacidad pulmonar y la clasificacién pulmonar. Se

realiz6 el analisis estadistico apoyado de las pruebas estadisticas de Friedman y Wilcoxon para

comprobar si resultaban los avances estadisticamente significativos. Los resultados obtenidos

se muestran en las tablas 1y 2.

Andlisis descriptivo de las variables espirométricas

Pruebas espirométricas Media Desviacion | Valor minimo | Valor maximo
estandar
CVF1 (Litros) 266 112 0.70 410
CVF2 (Litros) 2.83 0.54 220 3.75
CVFz (Litros) 322 097 2.05 5.12
FEV11 uitros) 219 1.06 0.63 3.89
FEV12 (Litros) 224 0.81 1.09 3.23
FEV13 (Litros) 2.39 0.98 1.12 3.91
Capacidad pulmonar 1 (Litros) 2.66 112 0.70 4.10
Capacidad pulmonar 2 (Litros) 2.83 0.54 2.20 3.75
Capacidad pulmonar 3 (Litros) 3.22 0.97 2.05 512
Clasificacion pulmonar 3.14 (restriccion 21 1.00 6.00
leve)
Clasificacion Pulmonar 2 3.57 (restriccion 1.39 2.00 6.00
leve)
Clasificacion pulmonar 3 4.14 (normal) 1.96 2.00 6.00

Tabla 1 Resultados de las pruebas espirométricas de la valoracion inicial (1), intermedia (2) y final (3).

La tabla 1 muestra la evolucién que se obtuvo durante las valoraciones inicial, intermedia y final;

la capacidad vital forzada aumenté en litros, ya que al haber realizado la comparacion entre la

valoracion inicial y la valoracion final se obtuvieron 0.56 litros de ganancia, lo mismo ocurrié en

el volumen espiratorio forzado en el primer segundo(FEV1), pues al iniciar, su valor promedio era

de 2.19 litros y al finalizar el tratamiento avanzo a 2.39 litros obteniendo como ganancia 0.20

litros, en un inicio el valor minimo de la muestra fue de la 0.63 litros y al finalizar el tratamiento
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este valor aumento 1.12 litros. La capacidad pulmonar también evolucioné debido a que
inicialmente el promedio de la muestra era de 2.66L y al realizar la Gltima valoracion aumenté a
3.22 litros teniendo como ganancia 0.56 litros. En la clasificacién espirométrica se obtuvieron
ganancias importantes pues al iniciar el tratamiento los promedios de los pacientes los
clasificaban con restriccion leve, pero al terminar el promedio de la muestra mejoré obteniendo
el valor dentro de los limites normales. Estos resultados nos indican que la cantidad de litros de
todas las variables aumenté a tal grado que el promedio de la muestra dejo de tener una

restriccion en su funcién respiratoria para pasar a tener una capacidad respiratoria normal.

Analisis espirométricas en las valoraciones

Pruebas Valoracion Valoracion Valoracion | P12 | Pas P12
espirométricas inicial Intermedia final

FVC 2.88 2.63 3.19 021 | 021 | 0.009
FEV 1.790 2.47 2.280 011 | 0.81 0.11
Capacidad 2.880 263 3.190 021 | 0.21 | 0.007
pulmonar

Clasificacion 3.000 (restriccion | 3.00 (restriccion | 4.00 (normal) | 0.49 | 0.12 | 0.03
pulmonar leve) leve)

Tabla 2 Medianas los resultados obtenidos en la prueba espirométricas y valores de P en las valoraciones
inicial(1), intermedia (2) y final (3).

La capacidad vital forzada entre la primera y tercera valoracién resultd ser estadisticamente
significativa con una p de 0.007 lo que significa que los pacientes posterior al tratamiento
mejoraron su volumen espiratorio maximo después de una inspiracién maxima.Estos valores

indican que el tratamiento neurohabilitatorio fue efectivo en un periodo de 5 meses.

El volumen espiratorio forzado en el primer segundo no demostré datos significativos en todo el
periodo pues en la comparacion de la valoracion inicial con la intermedia se obtuvo una p de
0.10, y en la valoracion de los 5 meses se obtuvo una p de 0.10. Esto se puede deber a que la
fuerza abdominal y el control postural de los pacientes aun no es el suficiente o el adecuado para
logar un volumen maximo de aire exhalado en el primer segundo, lo anterior nos indica que estos
aspectos son un punto clave que todo tratamiento enfocado al lesionado medular debe de tener

para generar cambios a nivel respiratorio.
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La capacidad pulmonar demostré una evolucion tras finalizar el tratamiento debido a que obtuvo
resultados estadisticamente significativos con una p de 0.009, lo que indica que los pacientes
tuvieron mayor capacidad al momento de realizar una espiracién después de una inspiracion

completa.

En la clasificacién pulmonar también ocurrieron cambios favorables al término del tratamiento
pues en la comparacion de la valoracion inicial y la valoracién final se obtuvo una p=0.020,
resultado estadisticamente significativo, lo que indica que existe una menor presencia de

alteracion pulmonar.

Al realizar las valoraciones de la Asia se encontré un avance en cuanto a los niveles neurol6égicos
sensitivos y motores que se refieren al segmento mas caudal de la médula espinal con funcion
sensitiva 0 motora normal bilateralmente, asi como en las zonas parciales de preservacion
sensitiva y motora que se definen como el segmento mas caudal de la médula con funcién
sensitiva 0 motora parcialmente preservada, en la valoracidon intermedia y también en la
valoracion final, posteriormente se realizé el analisis estadistico apoyado de las pruebas
estadisticas de Friedman y Wilcoxon para comprobar si estos avances eran estadisticamente

significativos. (Tabla3)

Los niveles neurolégicos sensitivos derecho e izquierdo obtuvieron resultados estadisticamente
significativos al finalizar el tratamiento con una p de 0.01 para ambos hemicuerpos lo que quiere
decir que al realizar un programa de neurorehabilitacion enfocado principalmente en realizar

actividades motrices también puede generar cambios favorables a nivel sensitivo.

Respecto a las zonas parciales de preservacion sensitiva derecha e izquierda no se mostraron
resultados estadisticamente significativos esto indica que es necesario que el programa dirigido
a pacientes lesionados medular debe incluir actividades especificas para el &rea sensitiva y asi

lograr que la muestra evolucione aln mas.

En la tabla 3, se puede observar que solo el sujeto 7 se mantuvo en el mismo nivel neuroldgico
sensitivo derecho e izquierdo y los 7 sujetos restantes evolucionaron en su nivel neurolégico
como maximo 2 niveles. En cuanto a las zonas parciales de preservacion sensitiva derecha e

izquierda se obtuvo un méaximo de 3 niveles de evolucién.

Las pruebas estadisticas comprueban que para que exista mejora en la evolucién de la
sensibilidad en los pacientes lesionados medulares es necesario por lo menos un periodo de
tratamiento de 5 meses pues al realizar la valoracion intermedia que correspondia a un periodo
de 11 semanas no se mostraron datos estadisticamente significativos que indiqguen una mejoria.
Se puede mencionar entonces que el programa de rehabilitacion para pacientes lesionado

medulares es efectivo para la funcion sensitiva.
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Nivel neurolégico sensitivo derecho e izquierdo y zona parcial de preservacion sensitiva

derecha e izquierda

Sujetos [ NNSD NNSI ZPPSD ZPPSI

Inicial Intermedia Final | Inicial Intermedia Final Inicial Intermedia Final | Inicial Intermedia Final
1 il T2 T2 T T2 T2 T7 17 T9 T7 T7 T10
2 15 T6 T6 T5 T6 T6 M (11 1 1 1 Bk
3 C6 Cc7 Cc7 Cé6 C6 c7 2 13 T3 p o’} X H
4 T10 ™1 | T11 T10 T11 T11 i 112 | T12 T11 T12 T12
5 T12 | T12 [ L2 T12 T12 | U1 Bl L3 3 L2 L3 L3
6 T9 T9 T10 | T9 T9 T10 T12 | L1 L1 T12 L1 L1
7 o 0 (0 | HO 0 | HO 28 112 | L1 T12 T12 L1
8 C4 Cé6 C6 C4 C6 Cé6 2 (R rn ) R i)

P12=0.06 1C:0.057-0.069 | P4..=0.12 P12=0.25 Py2=0.24

P24=0.50 P2:=0.25 P22=0.49 P2:=0.49

P12=0.014 1C:0.012-0.016 | P4.=0.015 1C:0.012-0.017 P12=0.06 Py2=0.06

Tabla: 3. NNSD: Nivel neurologico sensitivo derecho, NNSI: Nivel neurolégico sensitivo izquierdo, ZPPSD: Zona parcial

de preservacion sensitiva derecha , ZPPSI: Zona parcial de preservacion sensitiva izquierda. Valoracion: inicial,
intermedia y final.

Los niveles neurolégicos motores derecho e izquierdo tuvieron una evolucion estadisticamente
significativa al final del tratamiento debido a que las pruebas estadisticas arrojaron una p de 0.01
para ambos hemicuerpos, cuando se realizo la segunda valoracion los pacientes evolucionaron
como méximo 6 nivel y al final del tratamiento el avance aumento a un valor maximo de 7 niveles.
Las zonas parciales de preservacion motora del lado derecho e izquierdo mostraron resultados
estadisticamente significativos al terminar el tratamiento con una p de 0.01 para ambos

hemicuerpos, la muestra evolucioné un maximo de 3 niveles durante el tratamiento.

La tabla 4, muestra que 7/8 sujetos tuvieron avances tanto en el nivel neurolégico motor de
ambos lados como en la zona parcial de preservacién motora. Estos resultados nos indican que
el programa fue efectivo en cuanto a la motricidad de los pacientes pues los niveles neurolégicos
y las zonas parciales arrojaron cambios estadisticamente significativos al final del tratamiento,
esto quiere decir que los sujetos mejoraron en la fuerza muscular de sus extremidades superiores
e inferiores, asi como en los segmentos abdominales, lo que les brinda mayor control postural y
por consecuente una mejor funcionalidad e independencia. Cabe recalcar que de acuerdo a los
resultados obtenidos un paciente con lesibn medular requiere un periodo de tratamiento
neurorehabitatorio de aproximadamente 5 meses para generar una mejor eficacia en cuanto a la

funcién motora.

43




Nivel neurolégico motor derecho e izquierdo y zona parcial de preservacion motora

derecha e izquierda

Sujetos | NNMD NNMI ZPPMD ZPPMI
Inicial Intermedia Final | Inicial Intermedia Final | Inicial Intermedia Final | Inicial Intermedia Final
1 H B - M H & 3 8 =3 & = e
2 ™ T T8 T T T8 L4 S1 S1 L4 S1 S1
3 Cc7 C8 Cc8 Cc7 c8 C8 T9 T12 | T12 T9 T12 T12
4 T10 | T12 T12 | T10 T12 T12 T12 | L2 L3 T12 L2 L3
5 T12 | T12 L2 T12 T12 L2 L4 L4 S1 L4 L4 S1
6 T6 T12 T12 | T6 T12 T12 T12 | L2 L2 T12 L2 L2
7 T10 | T12 T12 | T10 T12 T12 L5 S1 S1 L3 L4 L5
8 Cé6 Cé6 Cc7 Cé6 Cé Cc7 19 T12 | T12 19 T12 T12
Py2=0.12 Py2=0.12 P42=0.032 1C:0.028-0.035 | Py2=0.028 1C:0.025-0.032
P23=0.25 P22=0.24 P2:=0.50 P::=0.25

P44=0.016 1C:0.014-0.018 | P4,=0.016 IC: 0.013-0.018 P14=0.015 1C:0.013-0.018 | P44=0.016 1C:0.014-0.018

Tabla:4. NNMD: Nivel neurologico motor derecho, NNMI: Nivel neurologico motor izquierdo, ZPPMD: Zona parcial de

preservacion motora derecha, ZPPMI: Zona parcial de preservacion motora izquierda. Valoracion: inicial, intermedia y final.

Al obtener los resultados antes descritos se realizé una correlacién entre la clasificacion pulmonar
y el nivel neurolégico motor mediante la prueba no paramétrica de coeficiente de correlacion de
Spearman, la cual arroj6 datos estadisticamente significativos en la correlacion de la clasificacién
pulmonar inicial con el nivel neurol6gico motor inicial, obteniendo una p=0.01 y un coeficiente de
correlacién de 0.87 esto indica una relacién positiva, por lo tanto existe suficiente evidencia
estadistica para afirmar en al inicio del tratamiento la actividad pulmonar de los pacientes estaba
directamente relacionada con la actividad motriz.

Al realizar la correlacién entre la clasificacibn pulmonar intermedia y el nivel neuroldgico
intermedio, el p-valor superé el 0.05 obteniendo un p=0.10 lo que indica que el coeficiente de
correlacién 0.66 no es estadisticamente significativo. En la correlacién de las variables antes
mencionadas al final del tratamiento ocurridé algo similar pues se obtuvo una p=0.13 y un
coeficiente de correlacion de 0.58 resultados que tampoco son estadisticamente significativos.
Esta informacion nos indica que la actividad pulmonar y la actividad motriz dejaron de estar
directamente relacionadas cuando iniciaron con el tratamiento debido a que la actividad pulmonar

evolucion6 de manera constante y la actividad motriz no.

XXII. Discusién

El presente estudio estuvo compuesto de un programa de neurorehabilitacion dirigido a pacientes
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con lesién medular de origen traumatico, que incluyd ejercicios con posturas ideales para un
desarrollo motor adecuado y el trabajo de la locomocidn, el cual se realizé a través del gateo, la
marcha hincado y la marcha en bipedo con apoyo de soporte de peso, caminadora y soporte
parcial de peso, con el objetivo de mejorar la sensibilidad la motricidad y la funcién pulmonar del

paciente.

David Dolbow , Ashraf Gorgey , Albert Recioy colaboradores®@ realizaron un estudio con
actividades similares a las del programa propuesto en este trabajo, dado que se indicaron
tareas repetitivas que utilizaban el peso y la facilitacion de la activacion neuromuscular, ademas
de la practica de la locomocién que incluia caminar sobre la cinta rodante con soporte de peso
corporal. Ellos mencionaron que la practica intensiva es un componente vital en un programa, ya
que la repeticion y la cantidad prolongada de tiempo de actividad son cruciales para iniciar
resultados positivos en la médula espinal, ya sea para estimular la remielinizacién o desarrollar

nuevas conexiones neuronales.

Dietz y sus colegas en su estudio realizado en el afio 2002 (54 observaron que el entrenamiento
locomotor con soporte parcial de peso corporal permite un aumento gradual en la carga y una
activacion significativa de los musculos de la pierna que se correlaciona con un aumento en la
magnitud del electromiograma. Concluyen que la recarga gradual ritmica y la coordinacién entre
miembros son componentes del entrenamiento locomotor adaptativo exitoso ademas de que la
integracion de la informacion sensorial multimodal es necesaria para una neurorrehabilitacion
efectiva. En este estudio dichos aspectos siempre fueron tomados en cuenta cuando se
realizaba la marcha buscando la coordinacién y la descarga gradual ritmica agregando el
estimulo visual al pedirles que se observaran en el espejo, estimulo tactil al dejarlos descalzos y

estimulo auditivo al dar indicaciones durante el entrenamiento.

En un estudio realizado por Harness ET, Yozbatiran N, Cramer SC en el afio 2008 ©% se
implement6 un programa de entrenamiento de caracter intensivo en 21 pacientes lesionados
medulares durante un periodo de 6 meses y con promedio de 7.3 horas por semana, se
encontraron cambios significativos en el nivel neurolégico motor y sensitivo en la escala Asia al
termino del tratamiento en el mismo estudio se menciona que las horas por semana de ejercicio
estan relacionadas significativamente con las mejoras en la escala Asia; estos resultados
concuerdan con lo obtenido en nuestro estudio pues las caracteristicas de ambos programa
son muy similares y la evolucion en la escala Asia en relacion al nivel sensitivo y motor

también.

En los afios 2016-2017 se implementéd un programa de rehabilitacién neurofuncional en la
recuperacion de la lesion medular traumatica en la Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM
de Ledn, con una muestra de 7 pacientes los cuales se sometieron a tratamiento durante un
periodo de 6 meses, una frecuencia de terapia de 3 sesiones por semana y una duracion de
2 horas, los cuales fueron evaluados por medio de la escala Asia y las mudanzas por decubito
en este estudio se encontraron datos estadisticamente significativos en el nivel neurolégico

motor y sensitivo ademas de una mejor habilidad y control postural, y avances en las tareas
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motoras realizandolas con mayor independencia, “7), estos resultados se relacionan con los
reportados en este trabajo, ya que aunque no se valoraron las mudanzas por decubito se
pudo observar como los pacientes mejoraron la postura al momento de realizar cada uno de

los ejercicios, obteniendo mayor control y ajuste postural.

Montesinos Magraner, Goémez Garrido, Garcia Massé y colaboradores,®® realizaron un
estudio en 67 pacientes con lesién medular donde examinaron la influencia de la actividad
fisica en la funciéon respiratoria, y se menciona que los pacientes con una actividad fisica
moderada o vigorosa durante un minimo de 60 minutos por semana tiene un efecto
beneficioso en la capacidad vital y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo, en
relacidon con el anterior estudio y con base en los resultados obtenidos en el nuestro se
demuestra que un programa de neurohabilitacion puede mejorar la actividad pulmonar en

pacientes lesionados medulares.

El valor normal de la capacidad vital forzada de una persona equivale a 4-5 litros en hombres y
de 3-4 litros en mujeres, al inicio del programa los pacientes tenian un promedio de 2.88 litros y
al final del tratamiento su promedio evoluciono a 3.22 litros. 57 La capacidad pulmonar tiene un
valor de 4.6 litros de acuerdo con la literatura, en un inicio el valor maximo de esta variable
equivalia a 4.10 litros y al final del tratamiento se obtuvo un maximo de 5.12 litros sobrepasando

el valor establecido en la literatura.

Gregory, David, William y colaboradores, 8 mencionan que cuanto mayor sea el nivel de lesién
los parametros de la funcion pulmonar se reducen, lo que concuerda con los resultados obtenidos
en el estudio cuando se realiz6 la correlacion de la clasificacion pulmonar y el nivel neuroldgico
motor en la valoracién inicial , la correlacidn describia que mientas menor actividad motora tuviera
el paciente mayor restriccién pulmonar tenia, pero estos resultados dejaron de estar directamente
relacionados cuando comenzd el programa de rehabilitacion pues la actividad pulmonar
evoluciono con mayor rapidez que la actividad motora y dejo de existir una correlacién

estadisticamente significativa.

XXIII. Conclusién

Considerando los resultados encontrados en este estudio se puede concluir que:

- Un programa de neurorehabilitacion funcional mejoro los niveles neurolégicos y la zonas
parciales de preservacion sensitivas y motoras.

- Un programa de neurorehabilitacion funcional mejora la actividad pulmonar en cuanto a
los niveles de la capacidad vital forzada, la clasificacion y la capacidad pulmonar.

- Los pacientes lesionados medulares tratados presentan la clasificacién pulmonar

considerada normal.

46


https://www.nature.com/articles/sc20164#auth-1
https://www.nature.com/articles/sc20164#auth-3
https://www.nature.com/articles/sc20164#auth-6

XXIV. Limitaciones y sugerencias.

En relacion a lo obtenido en el estudio y tras haber revisado la literatura se puede describir
que los tiempos entre sesiones y horas de sesion deben de ser aumentados para generar una
mayor estimulacion, a pesar de que al final del tratamiento se demostraron avances significativos
seria interesante aumentar el tiempo de tratamiento para comprobar que se logra una mayor
evolucion, del mismo modo se sugiere involucrar a los familiares en el proceso de rehabilitacion,

para que el programa se implemente también en casa.

Otro aspecto interesante en tomar en cuenta es el nimero de muestra con el fin de contar con
mas grupos de experimentacién, de igual manera sera conveniente comparar varios tipos de

terapia (electroestimulacion, terapia acuatica , entre otras.) y asi obtener resultados mas exactos.

Se sugiere que este estudio continle en los afios posteriores, sirviendo como referente lo antes
mencionado para mejorar la intervencion y evolucion de los pacientes. y obtener resultados

mas concluyentes respecto a los que se describieron en este trabajo .
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Anexo 1
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Anexo 2

Estandares internacionales para la clasificacion
de lesiones de la médula espinal

Posiciones para la valoracién neurolégica motora de la escala ASIA.

Musculo clave Imagen

Flexores de codo C5
Grado 3

Grados4y5

Grado 2
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Grados Oy 1

Extensores de muneca C6

Grado 3

Grados 4y 5

Grados 0,1y 2
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Extensores de codo C7

Grado 3

Grados 4y 5

Grado 2

Grados Oy 1
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Flexores de los dedos C8

Grado 3

Grados 4y 5

Grados 0,1y 2

Abductor del dedo menique T1

Grado 3
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Grados 4y 5

Grados 0,1y 2

Flexores de cadera L2

Grado 3

Grados 4y 5
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de rodilla L3

Extensores
Grado




Grado 2

Grados Oy 1

Dorsiflexores de tobillo L4

Grado 3
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Grados 4y 5

Grado 2

Grados Oy 1

Extensor largo del dedo gordo L5

Grado 3
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Grados 4y 5

Grado 2

GradosOy 1

Plantarflexores S1

Grado 3
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Grados 4y 5

Grados 0,1y 2
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Anexo 3

Estandares internacionales para la clasificacidén de lesiones de
la médula espinal

Dermatomas para la valoracion neuroldgica sensitiva de la escala ASIA.

Dermatomas

Imagen

C2,C3y Ca.

C5
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Dermatomas

Imagen

C6,C7y C8

T3-T12
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Dermatomas

Imagen

L1,L2,y L3

L5y L4
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Dermatomas

Imagen

SlysS2

S3y S4/5
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Anexo 5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ENES LEON

Clinica de Fisioterapia

Consentimiento informado

Estimado(a):

La Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn, estd organizando un proyecto de
investigacién e intervencion en colaboracién con estudiantes de la licenciatura en Fisioterapia.
El objetivo del estudio es aplicar un programa fisioterapéutic en pacientes con lesiéon medular. El
proyecto se realizara inicamente con pacientes que hayan ingresado a la clinica de fisioterapia
y presenten:

e Lesién medular consecuente a traumatismo
e Edad mayor a 18 afios y menor a 60 afios

No se aceptara a pacientes que presenten:

e Pacientes que tengan limitaciones para realizar los ejercicios especificos por fracturas
recientes, espasticidad, contracturas y deformidades severas, que su lesion se
encuentre en una etapa aguda y desmineralizacién Gsea.

e Pacientes con alteraciones psiquiatricas, psicolégicas o cognitivas que les impidan
realizar el programa.

Se eliminara al paciente que tenga dos o mas faltas durante la aplicacion del protocolo.

Si usted esta de acuerdo en participar en el estudio, asistira a la Clinica de Fisioterapia de la
Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leén durante el periodo enero-junio de 2018,
con una frecuencia de tres veces por semana y una duracion de una a dos horas por sesion.

El protocolo consiste en la aplicacion de ejercicios que favorecen la funcionalidad, el control de
tronco, la funcién motriz, la sensibilidad y la capacidad respiratoria. Se solicita que al inicio se
realice la aplicacién de la escala ASIA , asi como una espirometria, aplicandose cada 2 meses y
medio para un control de datos.

El cuidado de los signos vitales es de suma importacion para evitar cualquier alteracion dentro

de terapia, para ello se tomara la presion arterial, la saturacién de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y la frecuencia cardiaca antes y después de cada sesion. Si alguno de los signos
antes mencionados no se encuentra dentro de los paramentos deseados no podra ingresar a
terapia ese dia.

Es importante mencionar que al ser un tratamiento intensivo este podra provocar malestar
muscular, fatiga, agotamiento e inclusive nauseas.

Usted no sera beneficiado econédmicamente al participar en dicha investigacion, sin embargo,
contribuira a la comunidad cientifica de la ENES Leén.
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Toda la informacion proporcionada durante el estudio sera de caracter estrictamente
confidencial, y utilizada Uunicamente por el equipo de investigacion y no estara disponible para
ningun otro proposito.

Usted quedara identificado con un ndmero y no con su nombre. Los resultados de este estudio
seran publicados con fines cientificos.

La participacion en el estudio es voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar,
asi como retirar su participacion en cualquier momento.

He leido el consentimiento informado, y se me ha brindado la oportunidad de realizar preguntas
acerca del proyecto, para ello me ha respondido de manera satisfactoria a las mismas. Estoy
informado de las ventajas y desventajas que esta investigacion conlleva, asi como del tiempo en
horas y dias que sera necesario asistir a terapia.

Acepto voluntariamente participar en la investigacion y autorizo que se tomen fotos y videos de
mi persona para utilizarlos con fines educativos.

DRA. ALINE CINTRA VIVEIRO NOMBRE Y FIRMA (Paciente o tutor)
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