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RESUMEN

La lesion medular es una de las situaciones clinicas mas devastadoras, tanto por la pérdida
funcional que supone y, consecuentemente, la pérdida de independencia del individuo, como
por las limitadas posibilidades de recuperacion espontdnea unidas a la carencia de un
tratamiento curativo. La rehabilitacion de los pacientes con lesiones medulares esta dirigida a
mejorar la calidad de vida con relacion a la salud; esto se debe alcanzar mejorando la
capacidad de los pacientes para participar en las actividades de la vida diaria. Las barreras para
la participacion del paciente son las afectaciones que, directa o indirectamente, estan
relacionadas con la pérdida motora o sensitiva. Las deficiencias impiden que estas personas
puedan realizar actividades como caminar, empujar una silla de ruedas y darse la vuelta en la
cama. Determinar si existen cambios funcionales en los pacientes con lesiones dorsales altas
gue se someten a un programa de rehabilitacion fisica en el CIREN. En la investigacién se
emplearon diferentes métodos, los cuales permitieron un estudio sistematico de los casos e
incluyeron técnicas de observacién, pautas para el razonamiento y conformacion de

prondsticos, se aplic6 la experimentacion planificada que arroj6 resultados tanto
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Cambios funcionales en pacientes con lesiones medulares dorsales

experimentales, como tedricos. Se observaron cambios funcionales estadisticamente
significativos después de someterse al Programa. Se pudo constatar cambios funcionales en
los pacientes y los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran que la rehabilitacion,

contribuye a atenuar los efectos devastadores de la lesion medular que sufren los pacientes.
Palabras claves: lesidbn medular; actividades de la vida diaria; cambios funcionales
ABSTRACT

Spinal cord injury is one of the most devastating clinical situations, both due to the functional
loss that it entails and, consequently, the loss of independence of the individual, as well as due
to the limited possibilities of spontaneous recovery together with the lack of a curative treatment.
The rehabilitation of patients with spinal cord injuries is aimed at improving the quality of life in
relation to health; this must be achieved by improving the ability of patients to participate in
activities of daily living. The barriers to patient participation are the affectations that, directly or
indirectly, are related to motor or sensory loss. The deficiencies prevent these people from doing
activities such as walking, pushing a wheelchair and turning around in bed. To determine if there
are functional changes in patients with high back injuries who undergo a physical rehabilitation
program at CIREN. In the research different methods were used, which allowed a systematic
study of the cases and included observation techniques, guidelines for the reasoning and
conformation of forecasts, applied the planned experimentation that yielded both experimental
and theoretical results. Statistically significant functional changes were observed after
undergoing the Program. It was possible to verify functional changes in the patients and the
results obtained in this research show that rehabilitation contributes to mitigate the devastating
effects of spinal cord injury suffered by patients.

Key words: spinal cord injury; daily life activities; functional changes
INTRODUCCION

La lesion medular es una de las situaciones clinicas mas devastadoras, tanto por la pérdida
funcional que supone y, consecuentemente, la pérdida de independencia del individuo, como
por las limitadas posibilidades de recuperacidon espontanea unidas a la carencia de un
tratamiento curativo. Aunque en las Ultimas décadas el conocimiento en la asistencia al

lesionado medular ha evolucionado de forma muy importante, la lesion medular sigue
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(Alcobendas,

suponiendo un grave problema desde los puntos de vista social, econdmico Yy fisico
2010)

Actualmente la investigacion en regeneracion, neuroproteccion y plasticidad medular intenta

buscar soluciones que palien las consecuencias de la mielopatia.

El término «lesion de médula espinal» se utiliza para referirse al dafio neurolégico de la médula
espinal que sigue a un traumatismo. En la mayoria de los paises desarrollados, la incidencia de
la lesion de la médula espinal esta entre 10 y 80 casos por millon de personas por afo.
Aproximadamente la mitad de todas las lesiones de la médula espinal se produce en personas

menores de 30 al:K_.’S(Middleton & Kennedy, 2010)

Las causas mas comunes de una lesién de la médula espinal son los accidentes de coche y de
moto, seguidas de las caidas. Las lesiones relacionadas con el trabajo son también comunes,
asi como las lesiones deportivas y las de actividades acuaticas. En algunos paises, la
incidencia de lesién de la médula espinal por herida de bala, apufialamientos o lesiones
relacionadas con la guerra, es alta. Estas lesiones también pueden deberse a enfermedades,

infecciones y defectos congénitososePh et al. 2017 Joseph et al., 2015)

La mayoria de las lesiones de la médula espinal no implican la seccion o el dafio directo sobre
la médula. Mas bien, la médula permanece intacta y el dafio neurolégico es consecuencia de
eventos vasculares y patogénicos secundarios, como edema, inflamacion y cambios en la

barrera hematoenceféalica de la médula.

La extensién del dafio producido a la médula espinal es muy variable y, por tanto, una lesiéon de
la médula espinal puede impedir la transmisién de todos o de sélo algunos de los mensajes
neuroldgicos a lo largo de la zona lesionada. En algunos pacientes el Unico signo de que parte
de la médula espinal ha sido conservada es un muy pequefioc movimiento o sensacion por
debajo del nivel de la lesién. En el caso de otros pacientes, puede haber una preservacion
extensa de las vias motoras y sensitivas, lo cual les permite caminar casi con normalidad. La
preservacion parcial de la médula espinal es mas comun tras lesiones cervicales, lumbares o
sacras que tras lesiones toracicas. Es también mas comun hoy en dia que hace 20 afos,
debido a los avances producidos en la recuperacién, el desarrollo de protocolos de emergencia

y la gestidn de la fase aguda, que reducen el dafio neuroldgico secundario.
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Se entiende por paraplejia cualquier deterioro, parcial o total, de la motricidad de los miembros

inferiores relacionado con una lesién de la médula espinal®om'ey: 199)

La epidemiologia de las paraplejias sigue siendo poco conocida. La incidencia media, sin tener
en cuenta su origen, varia, segun los estudios, entre 12 y 40 nuevos casos por millén de

habitanteS(Lee, Cripps, Fitzharris, & Wing, 2014; Lonjon et al., 2012)

Existen dos grandes causas de las paraplejias, médica y traumatica, que no influyen en los
grandes principios de rehabilitacion de la paraplejia misma, pero que presentan una serie de

aspectos particulares que inciden en el tratamiento inicial.

Las paraplejias traumaticas son las mas frecuentes. Constituyen el 70 % de las paraplejias
adquiridas del adulto, y responden en su mayoria a accidentes de circulacién, caidas y lesiones
por bala o arma blanca. Las tetraplejias pueden tener también origen en accidentes deportivos

(salto de trampoll'n, rugby)(‘lazayen, Beygi, Shokraneh, Hagen, & Rahimi-Movaghar, 2015).

La rehabilitacion de los pacientes con lesiones medulares esta dirigida a mejorar la calidad de
vida con relacién a la salud; esto se debe alcanzar mejorando la capacidad de los pacientes
para participar en las actividades de la vida diaria (AVD). Las barreras para la participacion del
paciente son las afectaciones que, directa o indirectamente, estan relacionadas con la pérdida
motora o0 sensitiva. Las deficiencias impiden que estas personas puedan realizar actividades

como caminar, empujar una silla de ruedas y darse la vuelta en la cama™ulroy et al., 2016 Tavakoli et

al., 2016)

Por todo lo anterior se pretende como objetivo general de esta investigacion determinar si
existen cambios funcionales en los pacientes con lesiones dorsales altas que se someten a un

programa de rehabilitacion fisica en el CIREN.
Material y métodos

En la investigacion se emplearon diferentes métodos (tedricos, empiricos y estadisticos), los
cuales permitieron un estudio sistematico de los casos e incluyeron técnicas de observacion,
pautas para el razonamiento y conformacion de prondsticos, se empled la experimentacion

planificada que arroj6 resultados tanto experimentales, como teoricos.
La muestra utilizada se seleccion6 de acuerdo a determinados criterios
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Pacientes con lesiones medulares entre D1 y D6.

Pacientes que no tuvieran lesiones en piel.

Pacientes que no tuvieran deformidades ortopédicas que limitara su rehabilitacion.

Que tuvieron una estadia de tratamiento de al menos 2 ciclos de tratamiento en el

CIREN.

Pacientes que por razones médicas estuvieran mas de una semana de hospitalizacion

Pacientes que en el transcurso de la investigacion no deseara continuar en ella.

Quedando conformada por 20 pacientes con lesiones dorsales de etiologia traumatica

compuesta por 14 pacientes por herida de bala, 4 pacientes por accidentes de transito y 2 por

inmersion en aguas poco profundas, todo ellos con lesiones medulares completa de la medula

espinal. En la tablas 1 y 2 se caracteriza la muestra.

En la tabla 1 se observa la caracterizacion de la muestra de acuerdo al nivel de la lesion, donde

resalta la mayor concentracién de pacientes en D4 y D7 con un 30 y un 35 %., los cuales

representaron un 75% de la muestra.

Tabla 1 Nivel de lesion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
D3 4 20,0 20,0 20,0
D4 6 30,0 30,0 50,0
D5 3 15,0 15,0 65,0
D6 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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La tabla 2 caracteriza la muestra por sexo donde prevalecen los hombres con 60%.

Cambios funcionales en pacientes con lesiones medulares dorsales

Tabla 2 Sexo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 8 40,0 40,0 40,0
Masculino 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Esta prevalencia de hombre sobre las mujeres se corresponde con otros articulos de

prevalencia
Metodologia de la investigacion

e Los pacientes seleccionados en la muestra se evaluaron al ingreso por un equipo
multidisciplinario durante una semana para evaluar su estado actual. A todos los

pacientes se les aplico al escala de dependencia funcional para lesionados medulares,
version (SC||V| |||) (Mulcahey, Calhoun, Sinko, Kelly, & Vogel, 2016; Prodinger, Ballert, Brinkhof, Tennant, & Post,

2016)

SPANISH VERSION OF THE SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE VERSION Il
(eSCIM 1)

CUIDADO PERSONAL

1) ALIMENTACION (Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener
una taza con liquido)

0. Requiere nutricién parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacion oral.

1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.

2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia solo para cortar los

alimentos y/o servir y/o abrir recipientes.

3. Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.

2) BANO (Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo)

A. Parte superior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.
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2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos (por ej.
silla, barras. . .).
3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos (no

habituales para personas sanas).

B. Parte inferior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o0 accesorios especificos.

3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

3) VESTIDO (Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y
quitarselos)
A. Parte superior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas
técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no requiere
ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia 0 ayudas técnicas o
accesorios especificos solo para botones, cremalleras o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos.

B. Parte inferior del cuerpo

0. Requiere asistencia total

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas
técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas
técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia 0 ayudas técnicas 0 accesorios

especifico solo para botones, cremalleras o cordones.
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4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos.

4) CUIDADOS Y APARIENCIA (Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes,
peinarse, afeitarse, maquillarse)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

3. Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.

SUBTOTAL (0-20)

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO

5) RESPIRACION

0. Requiere canula de traqueotomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

2. Respiracion espontanea con canula de traqueotomia; requiere oxigeno, gran asistencia

para toser o para el manejo de la canula de traqueotomia.

4. Respiracion espontanea con canula de tragueotomia; requiere pequefia asistencia para

toser o para el manejo de la canula de traqueotomia.

6. Respiracion espontanea sin canula de traqueotomia; requiere oxigeno, gran asistencia

para toser, mascarilla (p.e. mascara de presion positiva espiratoria (PPE) o ventilacion

asistida intermitente (BiPAP).

8. Respiracion espontanea sin canula de traqueotomia; requiere pequefia asistencia o

estimulacién para toser.

10. Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos.

6) MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA

0. Sonda permanente.

3. Volumen de orina residual >100 cc; no cateterismo regular o cateterismo intermitente
asistido.

6. Volumen de orina residual <100 cc o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia
para utilizar los instrumentos de drenaje.

9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita

asistencia para colocarselos.

117



Echemendia del Valle y otros

11. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de
drenaje externos.

13. Volumen de orina residual <100 cc; necesita Unicamente instrumento de drenaje externo
de orina; no requiere asistencia para el drenaje.

15. Volumen urinario residual <100 cc; continente; no utiliza instrumento de drenaje externo.

7) MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO

0. Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de
deposiciones.

5. Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio);
accidentes esporadicos (menos de dos al mes).

8. Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos de dos al mes).

10. Evacuacion regular, sin asistencia; no accidentes.

8) WC - INODORO (Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas
0 pafales)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.

2. Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

4. Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas técnicas o

accesorios especificos (por €j. barras).

5. Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40)

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9) MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

0. Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la

cama, voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse en la cama, pulsarse de la

silla de ruedas, con o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.

2. Realiza una de las actividades sin asistencia.

4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.
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6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberacion de presion de
forma independiente.

10) TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS (Frenar silla de ruedas, subir
reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. tabla de

transferencias).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11) TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC — BANERA (Si utiliza silla con inodoro:
realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la silla
de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. barras de bafio).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)

12) MOVILIDAD EN INTERIORES

. Requiere asistencia total.

. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

. Requiere supervision mientras camina (con o sin ayudas).

. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

o N o o0~ WON L O

. Deambula sin ayudas para la marcha.

13) MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS)
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
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. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un bastén.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

o N o 0o~ WODN

. Deambula sin ayudas para la marcha.

14) MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS)

. Requiere asistencia total.

. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

0o N o o0 A W N - O

. Deambula sin ayudas para la marcha.

15) MANEJO EN ESCALERAS

0. Incapacidad para subir o bajar escaleras.

1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra persona.

2. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o baston.

3. Sube y baja al menos 3 escalones sin ningun soporte ni supervision.

16) TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE

(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar
transferencias a y desde el coche, introducir la silla de ruedas dentro y fuera del coche)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervisién y/o ayudas técnicas.

2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o0 no requiere silla de

ruedas).
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17) TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS

0. Requiere asistencia total.

1. Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (0 no requiere silla de

ruedas).
SUBTOTAL 0-40

TOTAL PUNTUACIO N SCIM (0-100)

Al concluir esa primera fase todos los pacientes se sometieron al programa de

rehabilitacion fisica para pacientes lesionados medulares del CIREN.

Los objetivos del Programa de rehabilitacion para pacientes con lesiones medulares altas (D1-

D6) en el CIREN estuvieron dirigidos a:

YV V V VYV V V

Desarrollar de las capacidades fisicas.

Desarrollar el autovalidismo.

Mejorar el tono muscular y aumentar la amplitud articular.
Mejorar el equilibrio en sedestacion y bipedestacion.

Lograr la marcha con aditamentos en cada una de sus variantes.

Desarrollar el equilibrio del tronco y la cadera en sedestacion y bipedestacion

Las actividades desarrolladas para cumplir con los objetivos propuestos incluyeron:

YV V V VYV V V

YV VYV

Movimientos pasivos y activos de todas las articulaciones.

Ejercicios de equilibrio

Ejercicios respiratorios

Ejercicios con pesas y dumbells

Adaptacion a la Bipedestacion ( camilla de bipedestacion, balance trainer, paralelas)
Mecanoterapia (Conjunto para entrenamiento circuito de terapia secuencial, multifuerza,
equipos de poleas

Entrenamiento de las transferencias (de la silla y hacia la silla)

Entrenamiento de patrones estaticos y dinamicos de la marcha
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e Al término de 2 ciclos de tratamiento los pacientes fueron reevaluados empleando la
misma escala de la evaluacion inicial, en las mismas condiciones y por los mismos
evaluadores.

e Posteriormente se realizo el procesamiento y analisis de los resultados.

Resultados

La tabla 3 representa la estadistica descriptiva de la edad, el tiempo de evolucion, donde el la
edad refleja un rango de 23 afios de la muestra que se expresa en una gran diferencia en afios
entre los pacientes, lo cual estd dado fundamentalmente por un paciente que presentaba 45
afnos y sobresalia con respecto a los demas, con relacion al tiempo de evolucion el rango fue de

6 afilos con una dispersion de los datos aceptable.

Tabla 3 Estadisticos descriptivos
N Minimo | Maximo Media Desv. tipica
Edad 20 22 45 29,45 5,790
Tiempo de evolucion en afios 20 1 7 4,40 1,635

En la tabla 4 se observa la utilizacion de la prueba no paramétrica Wilconxon para medias
relacionadas, en ella se observa claramente todos los analisis realizados en las actividades
fueron estadisticamente significativos y nos hace rechazar la hip6tesis de nulidad, afirmando
gue los cambios producidos en los pacientes estuvieron dados por la intervencién del programa

de rehabilitacién y que no fueron obtenidos de manera casual.

Tabla 4 Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Autocuidado Respiracién y Movilidad final — Total final -
final - manejo de Movilidad inicial Total inicial
Autocuidado esfinteres
inicial final -
Respiracién y
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manejo de
esfinteres
inicial
z -3,745° -3.423° -3,931° -3,933
Sig. asintét. (bilateral) ,000 ,001 ,000 ,000

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio se corresponden con lo observado en otros
d(Hinrichs et al., 2016)' SeXO(Krause & Ricks, 2012) y

niveles de lesion, ademas se observa como influyd de manera positiva el programa de

estudios en cuanto a los datos demograficos como eda

rehabilitacion empleado en el CIREN en garantizar que se produzcan cambios funcionales en
los pacientes que se sometan al mismo, ratificando la importancia de la utilizacion del empleo
de un programa de ejercicios fisicos correspondiéndose con los observados en otros

g(Salci, Perrier, Ginis, & Martin Ginis, 2016) * 34em4s se pudo observar de manera objetiva como

estudio
estos cambios repercutieron de forma positiva en la motivacion de los pacientes brindandole

una mayor confianza para mejorar su calidad de vida.
CONCLUSIONES

1. Una vez concluida la investigacion se pudo constatar cambios funcionales en los
pacientes en los que respecta a las actividades de autocuidado, movilidad, respiracion y
manejo de esfinteres

2. Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran que la rehabilitacion,
contribuye a atenuar los efectos devastadores de la lesibn medular que sufren los
pacientes, convirtiendo en una alternativa de calidad de vida y la Unica opcién en la

actualidad disponible para todos.
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