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1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos de la intervencion realizada desde el area de
Fisioterapia y Terapia ocupacional para incrementar habilidades motoras que
permitan un 6ptimo desempefio funcional en pacientes con lesiones medulares.

2. ALCANCE

Esta guia define los lineamientos para llevar a cabo de forma sistematica el proceso
de rehabilitacién de los usuarios que presentan secuelas de un trauma raquimedular
del Centro de Neurorehabilitacion APAES SAS.

3. TALENTO HUMANO

Fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales con titulo profesional que se
desempefian en el Centro de Neurorehabilitacion APAES SAS.

4. DOTACION
Caminadora, TENS, EMS

5. MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS

Balon terapéutico, Rollos, triangulos, mancuernas, pesas de velcro y Theraband

6. ENFOQUE DIRERENCIAL

Relacionado en el documento Atencién con enfoque diferencial con Codigo: A-DC-
212

7. DEFINICION

El término «lesibn medular» hace referencia a los dafios sufridos en la médula
espinal a consecuencia de un traumatismo (por ejemplo, un accidente de coche)
o de una enfermedad o degeneracion (por ejemplo, el cancer). No existen
estimaciones fiables de su prevalencia mundial, pero se calcula que su incidencia
mundial anual oscila entre 40 y 80 casos por millon de habitantes. Hasta un 90%
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de esos casos se deben a causas traumaticas, aunque la proporcion de lesiones
medulares de origen no traumatico parece ir en aumento.

Los sintomas, que dependen de la gravedad de la lesidon y su localizacion en la
meédula espinal, pueden incluir la pérdida parcial o completa de la sensibilidad o
del control motor en brazos o piernas e incluso en todo el cuerpo. Las lesiones
medulares mas graves afectan a los sistemas de regulacion del intestino, la
vejiga, la respiracion, el ritmo cardiaco y la tensién arterial. La mayoria de las
personas con lesiones medulares sufren dolor crénico.!

Desde un punto de vista eminentemente practico, hay otras razones que hacen
"especiales" a los TRM. En primer lugar, las dificultades diagnésticas motivan que
en ocasiones sean incluidos entre las lesiones inadvertidas del politraumatizado, en
el que las manifestaciones de otros traumatismos mas aparentes, las alteraciones
del nivel de conciencia y las situaciones de amenaza vital, pueden hacer dificil, y a
veces imposible, el diagndstico temprano y demorarlo inevitablemente. Hasta en un
30% de los pacientes con lesiones cervicales, se retrasa el diagnéstico dos o0 mas
dias. Es, por tanto, imprescindible mantener un alto indice de sospecha en todo
momento, asi como un adecuado apoyo radiologico en el area de urgencias.

El segundo aspecto fundamental en el manejo extra e intrahospitalario del paciente
con sospecha de TRM es la prevencion del agravamiento de las lesiones durante la
manipulacion del mismo, asi como el inicio precoz de tratamientos encaminados a
detener o prevenir el desarrollo de lesion medular secundaria. Para ello se requiere
personal experto, entrenado y sensibilizado en la atencién de este tipo de
emergencia.

Aunque se han experimentado grandes avances en la atencién urgente y cuidados
de estos pacientes (y en la del politraumatizado en general), asi como en sus
posibilidades de rehabilitacion y reintegracion social, los TRM siguen originando
graves problemas individuales, familiares, sociales y econémicos, que demandan
un abordaje multidisciplinario.

8. ETIOLOGIA

La principal causa de TRM son los accidentes de transito (mas del 50%), también
se encuentran los accidentes laborales y deportivos. Entre el 25-60% de los casos

1 Tomado de http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs384/es/
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vienen acompafnados de traumatismos multiples (craneal, toracico, pélvico, etc).
Estos pueden estar relacionados con lesiones por arma de fuego, caidas de mas de
4 metros de altura, lesiones por onda explosiva, clavados en aguas poco profundas,
entre otras. Las zonas anatomicas mas afectadas son: cervical baja, union cervico-
toracica y la union dorso-lumbar.

0. DESCRIPCION CLINICA

El trauma raquimedular es un proceso dindmico, evolutivo y multifasico a partir del
momento en que se produce el traumatismo; por ello el objetivo sobre el manejo del
dafio espinal est4 orientado a reducir el déficit neuroldgico resultante y prevenir
alguna pérdida adicional de la funcién neuroldgica. El nivel més frecuente de lesién
es la region cervical media baja, el siguiente lugar es la unién toracolumbar;
coincidiendo estos niveles con las areas de mayor movilidad de la columna espinal.
En un paciente con sospecha de dafio espinal, la columna debe ser inmovilizada
para prevenir el dafio neuroldgico y la anatomia de la lesion debe ser analizada
como primer paso al momento de proveer un tratamiento efectivo.? Se manifiesta
por pardlisis flacida por debajo de la lesion, arreflexia osteotendinosa y cutanea,
retencién vesical y cambios vegetativos.

La lesion de la médula espinal afecta a la conduccién sensorial y motora desde el
sitio dela lesion, por lo tanto examinando sisteméaticamente dermatomas vy
miotomas es posible determinar los segmentos medulares afectados por el TRM3.
A partir del examen de dermatomas y miotomas, se generan varias medidas de
dafio neuronal, a través de las cuales podemos establecer el tipo de dafio y el nivel
en que se encuentra.

10. CRITERIOS CLINICOS

Antes de evaluar al paciente el terapeuta debe estudiar la historia clinica y tener
conocimiento de todas las pruebas que se le han practicado para llegar al
diagnéstico final. También sera importante saber su historia social a la hora de
plantear objetivos y sera bueno conocer el apoyo familiar y otros factores como

2San Martin A. Traumatismos Raquimedulares. Programa de Medicina de Urgencia. Escuela de Medicina Universidad Catélica de Chile

2003; 1: 1-16.
3Maynard F, Bracken M, Creasey G, Ditunno J, Donovan W, Ducker T, et al. International Standards for Neurological and Functional

Classification of Spinal Cord Injury. Spinal Cord. 1997; 35: 266-74.
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tragedias personales que se deberan tener en cuenta, ya que pueden afectar la
emotividad y el comportamiento del paciente.

Tras este estudio, valoraremos los siguientes aspectos:

Impresion general

Nos fijamos, incluso antes de hablar con el paciente de la figura, actitudes
posturales, atrofia muscular, coloracion de la piel, signos de mala salud, abandono
o desnutricién, aspecto de la piel, ufias y cabello; también mientras realizamos la
anamnesis posterior nos fijamos en el estado mental y la actividad funcional.
Anamnesis

Referida a la enfermedad y a cualquier otro aspecto que nos preocupe en el paciente
como su entorno familiar, laboral y social. Durante el interrogatorio nos daremos
cuenta de si existe una alteracion en el lenguaje o audicion, asi como del estado
mental al que haciamos antes alusion.

Evaluacion de los mecanismos sensitivos

Audicién, vista, sensibilidad cutanea, vibracion (se valorara con diapason), posicion
articular (ver si el paciente es capaz de reconocer la posicién en la que tiene sus
articulaciones, por supuesto sin estimulo visual), esquema corporal, problemas
preceptlales o estereognosia (habilidad para reconocer objetos mediante el tacto y
la manipulacion).

Movilidad articular y de tejido blando

Se evaluara el arco de movimiento activo y pasivo.

Variaciones en la actividad muscular

Se valorara el estado de flacidez, hipotonia, hipertonia en movimientos pasivos y
mediante la palpacion.

Evaluacion funcional
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Evaluaremos la posibilidad de realizar combinaciones de movimiento, el equilibrio
en sedestacion y bipedestacion, la evaluacion de la coordinacion, suavidad y la
precision en los movimientos.

Evaluaciéon de la accién muscular voluntaria

Se realizara el balance muscular puntuado de 0 a 5, definiendo si se encuentra
alterada o conservada.

Evaluacion del habla

Se debe saber si el paciente es capaz de hablar y entender lo que se le dice, seria
bueno establecer unos signos de comunicacion comunes entre los terapeutas para
entender a un paciente que no pueda hablar.

Funcién respiratoria

Se evaluara la movilidad toracica, la fuerza de los musculos respiratorios

11. APOYO DIAGNOSTICOS

En caso de requerirse informacion sobre la condicion o el estado especifico de un
sistema en el usuario para la toma de decisiones respecto al plan de tratamiento o
presentarse alguna complicacién relacionada con la patologia de base durante el
tratamiento el usuario se remitir4 para evaluacion médica especializada, con el fin
de definir conducta a seguir.

Resonancia magnética
Electroencefalograma
Tomografia computarizada
Radiografias

Entre otros.

12. FACTORES DE RIESGO

Estos factores de riesgo son secundarios al diagnostico médico:

° Deformidades.
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° Atrofias musculares.
° Complicaciones respiratorias.
° Escaras.
° Infecciones urinarias.
™ Entre otras.

13. CLASIFICACION

Nivel vertebral: se refiere a que nivel, que por imagenes diagnosticas ocurre el
mayor dafo vertebral, por lo general este nivel no se corresponde al nivel de lesion.

Nivel neurolégico: Se refiere al déficit motor y/o sensorial de la lesién, permite la
clasificacion del trauma raquimedular en completo o incompleto.

Trauma completo: Es aquel en el cual no hay funcién sensorial o motora, por
debajo del nivel de la lesidn.

Trauma Incompleto: La presencia de alguna funcion sensorial o motora, por debajo

del nivel de la lesion hasta los niveles sacros 4 y 5. Clasificacion Frankel, modificada
por la Asia (nivel de evidencia IV)*

Clasificacion de ASIA

GRADO A: Lesién completa: Compromiso motor y sensitivo que incluye S4-
5.

GRADO B: Lesion incompleta: La sensibilidad esta conservada incluyendo
S4-S5. No hay funcion motora.

4 Departamento de Neurocirugia Universidad del Valle. Kraf Ceorge, J. Physical Medicine and Rehabilitation. Clinic of North America.Vol 3 #4.. De.

W.B. Saunders.C.0.1992 De Lisa, Joel. Rehabilitation of the Spinal Cord Injury- Neurogenic Bladder and Bowel. Rehabilitation Medicine-Principles
and Practice. ].B.Lippincott.1988. Pag : 635, 492
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GRADO C: Lesion incompleta: Funcion motora conservada por debajo de la
lesion hasta un grado de fuerza menor de 3.

GRADO D: Lesion incompleta: Funcion motora conservada por debajo de la
lesion con un grado de fuerza mayor de 3.

GRADO E: Normal: Funcion motora y sensitiva conservada.

Clasificacion pronostica en grados de Frankel

A Lesion motora y sensitiva completa

B Lesion motora completa con alguna percepcion de sensibilidad
C Funcion motora presente, pero inutil para el paciente

D Funcion motora parcial pero (til

E Funcién motora y sensitiva normal

Para el pronéstico funcional se tiene en cuenta el Nivel de pardlisis compatible
con capacidad funcional (nivel de Evidencia Ill)®

NIVEL Y HABILIDAD FUNCIONAL

C2-C3 Totalmente dependiente en actividades de la vida diaria, Dependencia
respiratoria. Marcapaso del frénico.

C 4 Totalmente dependiente, pero movilizaria silla de rueda con control bucal y
mandibular.

C 5 Alimentacion y aseo dental con aditamentos; moviliza silla de ruedas con
unidades de control para las manos.

C 6 Empuje manual de silla de ruedas, con aros proyectados. Potencial actividades
de autocuidado utilizando mecanismo de tenodesis natural en manos. Capaz de
realizar “pushups” en la silla de ruedas sin contracturas en flexién del codo.

5 Goodgold. Joseph. Spinal Cord Trauma. Rehabilitation Medicine.C.V. Mosby C.O. 1988. Pag 147 -184.
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C 7 Realiza autocuidados mas faciles que el nivel C6, “pushups” mas reales,
locomocion en silla de ruedas total.

C8-T1 Totalmente independiente desde la silla de ruedas incluyendo actividades de
alto nivel, autocateterizacion urinaria y uso de supositorios rectales.

T2-T10 No es candidato para entrenamiento de ambulacion con aparato largo y
muletas.

T11-L1 Candidato en el limite para la ambulacion con ortesis en comunidad.

L2-L3 Capaz de caminar con ortesis rodilla-tobillo-pie bilateral con ayuda de bastén
de cuatro apoyos. La silla de ruedas aun es necesaria para desplazamientos
prolongados.

L4-L5 Capaz de caminar con ortesis tobillo-pie y muletas.

S 1 Con alguna debilidad de MMII, requiere ayudas para la marcha (estabilizadores
0 muletas).

14. MANEJO TERAPEUTICO

El tratamiento, una vez tratada la causa especifica de la lesion, se podran
generalizar las pautas terapéuticas, que se pueden dividir en tres fases:
encamamiento, sedestacion y bipedestacion-marcha.

En la fase de encamamiento tendremos en cuenta:

* Profilaxis de las escaras: mediante la limpieza de la piel, cambios posturales,
colchones especiales.

* Movilizacién articular: La movilizacion pasiva de todas las articulaciones se
iniciara cuanto antes, llevandola a cabo 2 6 3 veces al dia. En caso de espasticidad
no se debe luchar contra ella y se han de prevenir los reflejos de estiramiento.

* Ejercicios para musculos no lesionados: Se realizaran toda clase de ejercicios
resistidos, progresivos y simétricos. En miembros superiores pueden utilizarse
pesas y circuitos de poleas. En tetrapléjicos pueden utilizarse ayudas técnicas en
forma de guantes que se fijan a las mufiecas.

* Ejercicios respiratorios: Sesiones cortas mediante ejercicios de inspiracion y
espiracibn maximas. Si hay afectacién de la musculatura abdominal se realizaran
ejercicios de espiracion asistida manual.
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En la fase de sedestacion debemos recordar que hay que incorporar al paciente lo
antes posible, desde el momento en que la lesiébn 6sea y su estado general lo
permitan

* Primeras incorporaciones: Se inician con ejercicios en semidecubito, lo que
facilita la adaptacion al ortostatismo y luego sentado en la cama con los pies
colgando.

* Instalacion en la silla: La silla debe estar adaptada perfectamente para evitar las
escaras y el aumento de espasticidad. Hay que intentar que el paciente adquiera la
mayor autonomia posible: sentarse y levantarse desde la silla, vestirse, paso de la
silla a la cama y viceversa, paso de la silla al inodoro, etc.

Esta fase de bipedestacion-marcha no es posible en todos los casos. La
bipedestacion en paralelas o en plano inclinado debe realizarse tan pronto como
sea posible por sus efectos beneficiosos. Influyen en el prondstico de la marcha el
nivel y tipo de lesion, el estado de los miembros superiores, la edad, peso y talla.

Utilizaremos ayudas segun el nivel de la lesion, por debajo de L3 no suele hacer
falta, en L4 hace falta algun dispositivo bajo que impida la extension plantar del pie;
en L3 se requieren bitutores largos ya que no hay funcién de la rodilla; en D12 se
requieren bitutores largos y bastones, con lo que solo se realizar4 en el gimnasio
por el elevado gasto energético; finalmente, por encima de D10 es muy dificil la
marcha.

Comprende varias fases, el equilibrio en bipedestacién y paralelas. Tras ello la
marcha en paralelas, ayudado por los miembros superiores siempre adelantados,
normalmente marcha pendular. Por ultimo y mas dificil, la marcha con bastones
cuando ya se ha llegado al dominio completo en paralelas. Tras ello, marcha en
terrenos irregulares, pendientes y subir y bajar escaleras.

14.1. Técnicas Terapéuticas
Método Kabat

El método Kabat o de los movimientos complejos es la mas representativa de las
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva. Se fundamenta en una serie
de principios basicos y utiliza técnicas estimuladoras o relajadoras en funcion del
efecto deseado.

Principios basicos
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Los principios basicos en los que se fundamenta el método Kabat son:

* Movimientos complejos: Los patrones de movimiento utilizados en este método
son globales, en masa, similares a los desarrollados en los actos de la vida diaria.
El sentido de los mismos es diagonal y espiroideo, en consonancia con la
disposicion diagonal y rotatoria de huesos, muasculos y articulaciones. Se realizan
segun 3 dimensiones: Flexidon-extension, abd-adduccidn y pronosupinacion; y se
organiza alrededor de una articulacion principal o pivot. Cada segmento del cuerpo
(cabeza y cuello, tronco superior, tronco inferior y extremidades) tiene dos
diagonales de movimiento y cada una consta de dos patrones, antagonicos entre
si. EI movimiento se ejecuta desde la mayor amplitud, donde las fibras musculares
estan elongadas, al maximo acortamiento del recorrido, aprovechando toda la
amplitud del movimiento, y desde la parte mas distal del segmento a tratar para
recibir el mayor nimero de estimulos propioceptivos facilitadores.

* Resistencia maxima: La aplicacién de la maxima resistencia manual, base de
todas las técnicas de facilitacion, es fundamental para conseguir el desarrollo de la
resistencia y de la potencia muscular. Facilita los mecanismos de irradiacion e
induccidn sucesiva.

* Contactos manuales: La presion manual ejercida sobre la piel que cubre
musculos y articulaciones, se utiliza como mecanismo facilitador para orientar sobre
la direccion del movimiento y demandar una respuesta motora.

*« Comandos y 6rdenes: Las 6rdenes han de ser claras, sencillas, ritmicas y
dinamicas para facilitar el esfuerzo voluntario del paciente por medio de la

estimulacion verbal, siendo las mas usuales “tire”, “empuje” y “sostenga”.

« Compresién vy traccion: Ambas maniobras estimulan los receptores
propioceptivos articulares y favorecen, respectivamente, la estimulacion de los
reflejos posturales y la amplitud articular.

» Estiramiento: La elongacién de las fibras musculares, provoca por mecanismo
reflejo, un incremento de la contraccion muscular. EI movimiento impreso para
obtener el reflejo de estiramiento debe ser breve y sincronico con el esfuerzo
voluntario del paciente.

* Sincronismo normal: Es la secuencia de la contraccion muscular en la realizacion
de un movimiento coordinado. En el desarrollo morfogenético normal, el control
proximal se adquiere antes que el distal, pero la secuencia se efectia en sentido
contrario al existir a nivel distal mayor recepcion de estimulos motores.
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* Refuerzo: En un patron cinético, los componentes musculares se refuerzan entre
si y particularmente los débiles, a expensas de los fuertes al aplicar una resistencia
maxima, por el mecanismo de irradiacion. Los diversos patrones de los distintos
segmentos corporales pueden combinarse para reforzarse entre ellos.

Patrones cinéticos

Son movimientos integrados que tienen un caracter global y se realizan en diagonal
y espiral, es decir, con componentes de rotacion, produciendo de forma muy exacta
los movimientos que se realizan en las actividades de la vida diaria y en los
movimientos de los deportes.

En las diagonales, configuradas en forma de “X” existen en cada una de ellas dos
patrones antagonistas uno del otro, y constan de flexion o extension, abd o
adduccion, y rotacion interna o externa. Con la excepcion de los patrones de
cabeza, cuello y tronco donde solamente se combinan momentos de flexién o
extension con rotacion derecha o izquierda.

En la extremidad superior la flexion va ligada siempre a la rotacion externa, siendo
variable interna, como también lo es la abduccién o la aduccion. Respecto a la
extremidad inferior, la abduccién va unida siempre a la rotacion interna, mientras
que la aduccién a la rotacién externa, siendo variable la flexion o extension. En los
miembros superiores e inferiores existen pivotes proximales (hombro y cadera)
pivotes intermedios (codo y rodillas) y pivotes distales (mufieca y tobillo).

Existen dos tipos de patrones cinéticos:

» Patrones cinéticos Base: En cada diagonal de los miembros superiores e
inferiores, no se genera movimiento en las articulaciones pivote intermedias: codo
y rodilla.

* Patrones quebrados o mixtos: Son aquellos en los que intervienen las
articulaciones o pivotes intermedios, codo o rodilla. Lo que permite partir de la
posicion de extension y finalizar el recorrido de la flexiobn o viceversa. Son
adecuados para dar énfasis a los pivotes intermedios y distales.

Pasamos a ver algunos ejemplos:
Cabezay cuello

Los dos patrones de una diagonal (hay dos diagonales principales) son: flexion con
rotacion hacia la derecha y extension con rotacion hacia la izquierda.
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En la flexiébn con rotacién hacia la derecha el patron agonista es la extension con
rotacion a la izquierda. En el movimiento la cabeza hace rotacion hacia la derecha.
Se indica al paciente “gire la cabeza”. Maxilar inferior se deprime, flexion de los
condilos occipitales sobre el atlas. Se dice al paciente “Baje la barbilla” para
continuar con el movimiento de flexion y rotacion del resto de vértebras cervicales,
hasta llevar el mentén hacia la clavicula derecha. Tras la orden verbal “tire” hay
rotacion de la cabeza.

A esta diagonal le sigue la antagonista.
Miembro superior

En los patrones de los miembros superiores, hay que tener en cuenta los
componentes articulares que van asociados. Cuando hay flexibn de hombros
siempre se acomparfan de rotacion externa del brazo con supinacion del antebrazo
y desviacion radial de la mufieca. Por el contrario, en los patrones de extension de
hombro se acompafian de rotacion interna, de pronacion del antebrazo y desviacion
cubital de la mufieca. Conviene recordar también que los patrones base se realizan
con el codo en extension. En una diagonal existen dos patrones: flexién, aduccion,
rotacion externa; y extension, abduccién y rotacion interna; mientras que en la otra
son los de flexion, abduccién, rotacién externa; y extension, aduccién, rotacion
interna.

En el patron de flexién, aduccion y rotacion externa, el pulgar y los demas dedos se
flexionan, la mufieca se desvia hacia el lado radial y se flexiona, supinacion del
antebrazo, se flexiona el hombro, se aduce y hace rotacién externa; todo ello con la
orden verbal “tire”.

Miembro inferior

Ciertos componentes articulares estan siempre asociados. Asi los patrones con
abduccion de la cadera se acompafian siempre de una rotacion interna de la misma
y de eversion del tobillo; por el contrario, la aduccién de la cadera conlleva una
rotacion externa y de inversion del tobillo. Los patrones objetos de estudio en una
diagonal son: flexion, aduccion, rotacién externa; y extensién, abduccién yrotacion
interna.

En el patron de flexion, aduccion y rotacion externa, los dedos se extienden, el pie
y tobilla se dorsiflexionan con inversion, la cadera se flexiona y aduce rotando hacia
fuera.

14.2. Teécnicas especificas
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Con frecuencia estas técnicas se emplean de manera combinada, debiendo ser
seleccionadas segun el tipo de lesion. Pueden ser de dos tipos: de refuerzo y
potenciacion, o de relajacidén o estiramiento:

* Refuerzo y potenciacion:

- Contracciones repetidas: Se trata de repetir los mismos movimientos o patrones.
La resistencia serd la maxima que el paciente pueda soportar; se puede afadir el
estiramiento y se realiza de dos maneras: por repeticion del reflejo de estiramiento
0 por contracciones alternantes isométricas-isoténicas. En esta dltima, al final del
recorrido isotdénico se pide una contraccidn isométrica. Estas contracciones
repetidas no estan indicadas en postoperados recientes y los ortopédicos agudos.

-Inversion lenta: El paciente realiza un patrén contra resistencia maxima seguido
inmediatamente del patrén antagonista. El cambio debe realizarse con rapidez.

-Inversién lentay sostén: Lo mismo que el anterior, pero se afiade una contraccion
isométrica al final de cada amplitud de movimiento.

-Estabilizacion ritmica: Se emplea una fuerte contraccion isométrica del patron
agonista, seguido de una contraccién isométrica del antagonista.

* Relajacion o estiramiento: Estas técnicas facilitan la movilidad. Encontramos:

-Sostener-relajar: Se aplica en pacientes que presentan una importante limitacion
de la amplitud articular. No provoca dolor. Se coloca el segmento en la maxima
amplitud articular y se pide una contraccién isométrica, sin permitir el movimiento.
Después se relaja y se intenta ganar amplitud articular.

-Contraer-relajar: lgual que la precedente, pero se permite el movimiento de
rotacion, puede hacerse en puntos sucesivos del recorrido.

-Inversién lenta, sostén y relajacion: El objetivo es estimular al agonista después
de relajar el antagonista. El paciente realiza el patrén hasta el limite de la movilidad
articular. Seguidamente se provoca una contraccién isométrica de los antagonistas,
y se mantiene si es posible 30 segundos. A continuacion, relajacion progresiva,
seguida de contraccion isotonica del patron agonista.

-Iniciacion o técnica ritmica: Est4 reservada para pacientes que sufren
alteraciones extrapiramidales, como rigidez o temblor. Tiene el propdsito de
promover la habilidad para iniciar el movimiento y aumentar la rapidez del mismo.
Primero se ejecutaran los patrones de forma pasiva, por tanto, esta técnica estara
contraindicada donde no se puedan realizar movilizaciones pasivas.
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Indicaciones

Teniendo en cuenta que los objetivos de las técnicas de FNP son el reforzamiento
muscular, el aumento de la estabilidad y de la amplitud articular, el restablecimiento
de la coordinacion, el reentrenamiento del equilibrio y la relajacion muscular, su uso
puede estar indicado a diferentes niveles: neuropatias periféricas, patologia del
sistema nervioso central, traumatologia, reumatologia, ortopedia, patologia cardio-
respiratoria, geriatria y medicina deportiva.

En funcion del tipo de lesion y el efecto deseado, se hara la eleccidn de la técnica a
utilizar, teniendo ademas presente la edad del paciente, el estado fisico y psiquico
y la tolerancia al esfuerzo.

Método Bobath

Principios basicos del tratamiento

Debe ensefarle al paciente la sensacion de movimiento, no los movimientos en si
mismos. La sensacion normal de movimiento le permitir4 realizar movimientos
normales; o sea consiste en ensefar a los pacientes el control de los movimientos
en una secuencia correcta para evitar posteriores deformidades. Para ello lo primero
seria controlar el tono muscular para dejarlo en la gradacion adecuada. El intentar
normalizar el tono muscular (inhibir hipertonia, espasticidad) se realiza a través de
las Posiciones Inhibitorias de los Reflejos (PIR).

Mediante estas PIR se inhiben los reflejos tonico-posturales que son anémalos y
permiten detener centralmente la hipertonia, dando lugar a periodos breves de
hipotonia, estos periodos con el tiempo van siendo cada vez més amplios. Durante
estos periodos de tonicidad normal se van a establecer nuevos esquemas
propioceptivos también normales a través de los ejercicios de facilitacion.

Los Bobath rompen la actividad refleja anormal por medio de una técnica especial
de manipulaciones: estudian y analizan la posturas tipicas del paciente y lo colocan
en la antitesis a estas: en lugar de flexion, extension, en vez de prono, supinacion...

Estas PIR no deben ser solo posturas estaticas, sino etapas del movimiento que el
nifio todavia no sabe ejecutar.

El Método Bobath se basa en la plasticidad: lo explicaremos a continuacion. No
se conoce exactamente el niumero de células en el cerebro, pero si que es un
namero fijo. Tras el nacimiento el nimero de conexiones e interacciones aumenta y
se refuerzan las conexiones con cada una de las acciones que el cerebro aprende;
a esta capacidad de modelar el cerebro a través del aprendizaje se le denomina
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plasticidad. No podemos recuperar las neuronas muertas, pero si reconstruir nuevas
vias de conexion, y la plasticidad dependeré de la cantidad y calidad de estimulos
gue reciba el paciente.

Posturas inhibidoras de reflejos patolégicos

Intentan inhibir los reflejos anormales responsables de la hipertonia por medio de
unas posiciones especiales que reduzcan e incluso anulen dichas posturas; anulan
las reacciones ténicas que dificultan la coordinacion; asi a partir de ellas se procura
el movimiento activo o asistido sin desencadenar los patrones de flexién o
extension. Se llevan a cabo sobre una camilla o un balon gigante de 1 metro de
didmetro que sirve de soporte inestable.

Una vez realizadas estas P.l.R. se agregan al tratamiento ejercicios que parten de
estas posiciones iniciales como pueden ser la flexion de rodillas y caderas,
elevacion de tronco, abduccion de miembros inferiores, etc.

14.3. Para pacientes con cuadriplejiay cuadriparesia:

Componente Neuromuscular:

Se estimulan los movimientos de cinturén escapular, hombro, codo, mufieca y
dedos de acuerdo a la respuesta del paciente mediante actividad terapéutica
siguiendo la secuencia de re-educacion muscular: movimiento asistido, movimiento
activo-asistido, movimiento activo, movimiento resistido.

Se promueven las transiciones:

. En supino elevacion de la cabeza, elevacion de miembros superiores contra
gravedad, elevacién de tronco superior.

. En prono soporte de peso en antebrazos, en brazos con codos extendidos,
elevacion de tronco.

. Se practican los giros con propulsion de cinturén escapular y de miembros
superiores.

. Transicion a sedente frontalmente con apoyo en miembros superiores y

desde decubito lateral, siendo este el maximo nivel motor alcanzado por estos
pacientes cuando la lesion es completa.

Se estimula el control de tronco con soporte externo en miembros superiores.
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Es de vital importancia el uso de férulas posicionales para miembros inferiores que
mantengan la articulacion de tobillo a 90 grados. Si la articulacion no llega a esta
posicion debe adaptarse la férula a los grados alcanzados por el paciente y llevar
gradualmente hasta lograr el angulo de 90.

En pacientes con extension de mufieca Yy estabilidad en dicha articulacion, se
promueve la flexion de los dedos por principio de tenodesis. Se emplean objetos
livianos, se trabaja en plano medio inicialmente, se lleva la secuencia de desarrollo
manual de agarres amplios hasta agarres finos como las pinzas.

En pacientes que logran mejor control de la flexo-extension de los dedos el
entrenamiento es mas rapido, logran mejor nivel de habilidad y destreza. Se realiza
el entrenamiento siguiendo la misma secuencia de desarrollo de la destreza manual.

Para los pacientes que no logran mantener la extension de la mufieca o que se
fatigan rapidamente en el mantenimiento de este movimiento se deben considerar
el disefio y elaboracion de adaptaciones que suplan la prension, elementos tipo
alcanzadores, fijadores, sujetadores, férulas para mantener la mufieca en posicion
funcional a la que se le puedan anexar adaptaciones para fijar los elementos a la
mano. Se realiza el entrenamiento. Se realiza el entrenamiento en dichas
adaptaciones hasta que el paciente logre cumplir la funcién para la cual fue
disefiado. Para todos los pacientes aplica la actividad terapéutica tipo proyecto con
las siguientes caracteristicas: sencilla, corta, liviana, reparable, de gratificacion
inmediata, cooperativa, individual y/o grupal.

Es de vital importancia el uso nocturno y en periodos de descanso de férulas
posicionales que mantengan la mufieca entre 15y 30 grados de extension, pulgar
en oposicién, Metacarpofalangica en ligera flexion, interfaldngicas en extension.

Instruir a la familia y al paciente sobre la importancia de la humectacion frecuente,
minimo 3 veces por dia en las zonas vulnerables y en la piel en general. Se
recomienda los cambios de posicibn cada dos horas. Higiene diaria.
Posicionamiento en cama con almohadas entre las piernas para posicién decubito
lateral, en supino cojin de coccix 6 acolchados acuosos también indicados para
zona talar. Revisar diariamente la piel e incrementar la humectacion en zonas
enrojecidas. Para permanencia en la silla de ruedas emplear el cojin de céccix 0 el
flotador convencional forrado en tela de algodon a fin de disminuir la presion en la
zona glutea.

Componente Sensorial: para pacientes desde Frankel B.
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Aplica principalmente para lesiones medulares incompletas. Utilizando diversas
texturas se realiza el entrenamiento con los ojos abiertos, se estimula por un minuto
en zonas de sensibilidad no alterada y posteriormente se pasa por zonas
comprometidas. Direccionalidad de distal a proximal. Posteriormente se realiza el
mismo proceso con 0jos cerrados. La secuencia de entrenamiento considera:
texturas burdas, semi-burdas y suaves. El paciente debe reforzar diariamente esta
estimulacion en casa.

Areas del desempefio:
° Actividades de la Vida Diaria:

El entrenamiento se inicia con las actividades de autocuidado: alimentacion, vestido
e higiene, en las lesiones mas altas C4 y C5 se hace necesario la implementacién
de adaptaciones para cepillo de dientes, cuchara y vaso. La participacion en vestido
e higiene es muy minima siendo dependientes para estas acciones. En las lesiones
mas bajas C6 en adelante se requieren menos adaptaciones, se logra semi-
dependencia en vestido e higiene realizando modificaciones a las prendas de vestir
y empleando nuevos métodos de ejecucion para dichas actividades, igualmente
modificaciones al ambiente.

Se entrenan los cambios de posicibn en cama, supino-prono y viceversa, giros
empleando propulsién de cinturon escapular o asistidos a través de la sdbana de
movimiento y la transicion a sedente donde solo se alcanza leve control de la
porcién superior del tronco. En relacién a los traslados en lesiones bajas se logra
desarrollar el paso de la cama a la silla de ruedas y viceversa y silla de ruedas-silla
y viceversa con un alto costo energeético.

Se instruye a la familia y cuidador acerca de los cambios de posiciéon y traslados
realizados por dos personas a fin de que aprendan las diversas técnicas: de frente,
de lado, hacia atras. etc.

Para el manejo de silla de ruedas se recomienda la utilizacion de guantes deportivos
que protejan la mano de lesiones topicas. El entrenamiento se inicia con el
reconocimiento de todos los componentes de la silla de ruedas y su funcionamiento.

Se ensefan y practican los movimientos hacia delante y atras, media vuelta y giros
completos, aperturay cierre de puertas, manejo de interruptores, en pacientes con
buen agarre y mejor control de tronco se ensefia el uso de ramplas, descenso de
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andenes, sobrepaso de obstaculos. Se incrementa la exigencia en relaciéon a la
velocidad que se debe alcanzar en los desplazamientos y en la direccionalidad.

° Trabajo y Actividad Productiva (aplica para todas las lesiones medulares):

Se realiza la historia ocupacional y se analizan los resultados del formato de
Habilidades Funcionales y Ambientales del puesto de trabajo y se definen las
alternativas ocupacionales del paciente emitiendo de esta manera el diagndstico y
pronéstico ocupacional del mismo.

Las actividades con propésito desarrolladas durante el tratamiento corresponden
a las demandas motoras, perceptuales, cognitivas y adaptativas requeridas para
su puesto de trabajo.

Es de anotar que en la institucién solo se desarrolla el proceso de Rehabilitacion
Funcional, pero se realiza orientacion encaminada a recomendar procesos de
capacitaciéon cuando se requieren, modificacion a herramientas o equipos de
trabajo, entrenamiento en el uso seguro de los mismos, cambios en las tareas,
operaciones 0 pasos de la ocupacién, como alternativas para retornar a la misma
ocupacién u otra dentro de la misma rama.

Igualmente estos conceptos se enriquecen con los aportes profesionales de los
demas miembros del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion como de
otras especialidades que manejan el caso del paciente.

. Actividades de ocio y Juego: aplica para todos los niveles de lesion
medular.

Se abordan con trabajo grupal favoreciendo al mismo tiempo la interaccién social y
la autoestima.

14.4. Para pacientes con paraplejia:

Componente Neuromuscular:

Se trabajan actividades terapéuticas que ofrecen movimientos resistidos en

miembros superiores, trabajo muscular en plano inclinado. Las actividades son
largas, de varios pasos y con materiales que ofrecen resistencia.
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Se realiza la transicion a sedente desde decubito lateral y frontalmente. Se
promueve la transicién a cuatro puntos de apoyo se da asistencia a nivel pélvico
mientras el paciente logra el soporte de peso por sus propios medios, en esta
posicion se trabaja balanceo antero-posterior. Igualmente de estimula el paso a
posicion de rodillas y el equilibrio en dichas posiciones. Se trabaja en colchoneta.
Se varia la posicion de las piernas para favorecer el control del tronco, sentado en
tripode, circulo o sentado largo.

Paciente que logra la ejecucién de todos los patrones de movimientos integrales y
funcionales. Se hace énfasis en realizacion de los mismos cumpliendo con limites
de tiempo estipulados, debe haber diferencia entre el miembro dominante y el
auxiliar. Se realizan exigencias de coordinacién en referencia a precision,
sincronismo y calidad en el movimiento.

Areas del desempefio:

. Actividades de la Vida Diaria:

Estos pacientes logran la independencia para la ejecucion del autocuidado:
alimentacion, vestido e higiene. Se realiza entrenamiento directo en el vestido:
colocacioén y retiro de prendas superiores e inferiores, calcetines y calzado.

En la higiene se indica realizacién en silla plastica, se puede emplear ducha manual
para favorecer el aseo de las piernas, se utilizan tapetes antideslizantes y barras
laterales de sujecion las cuales se adquieren teniendo en cuenta las posibilidades
econOmicas del paciente. Logra manejo del cateterismo vesical y colocacion y
retirada de pafial desechable.

En relacién con los desplazamientos en cama se practican desde posicion sedente
con impulso de miembros superiores hacia delante, detras y a los lados. Se puede
practicar el arrastre en posicion ventral.

Con respecto al manejo de silla de ruedas se incluyen las indicaciones para los
pacientes con cuadriplejia y las siguientes:

. Traslado silla de ruedas-cama-viceversa.

. Traslado silla de ruedas- asiento y viceversa.-Traslado silla de ruedas-
suelo y viceversa.

. Traslado silla de ruedas-carro y viceversa.

. Traslado silla de ruedas-bafio y viceversa.

. Alcances a plano alto, medio y bajo.
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. Transporte de objetos.
. Desplazamiento en terrenos irregulares.

Objetivos especificos de tratamiento.

. Promover méximo nivel de independencia y funcionalidad que le permita a la
persona ser competente en su desempefio ocupacional

. Desarrollar dominio en el manejo de la silla de ruedas.

. Entrenar en Actividades de la Vida diaria basicas, instrumentales y
avanzadas.

. Realizar diagnostico y prondstico ocupacional.

. Asesorar en actividades vocacionales y de ocio/tiempo libre.

. Educar a la familia como parte activa en el proceso de rehabilitacion.

15.RECOMENDACIONES (1)

1. La clasificacion ASIA es la herramienta de evaluacidbn neuroldgica
recomendada para médicos implicados en el manejo de pacientes con lesion
raquimedular.

2. El indice de independencia funcional es recomendado como la herramienta
de medicion funcional en pacientes con lesién aguda de la médula espinal.

3. El indice de Barthel modificado es recomendado como herramienta de
valoracion del estado funcional de egreso de los pacientes con lesién raquimedular.
4, Los pilares basicos de una correcta exploracién neuroldgica son:

) Fuerza muscular, la lesion del tracto cortico espinal produce déficit ipsilateral,
se valora mediante la escala de Daniels (0-5), ver anexo.

° Reflejos, los reflejos desaparecen el el shock medular y tras la reversion de
este se produce una fase de recuperacién con hiperreflexia.

) Reflejo bulbocavernoso o contraccién brusca del esfinter anal como

consecuencia del estimulo sobre el pene o la vulva, esta siempre presente aun que
desaparece durante el periodo de shock medular, la reaparicion de este indica que
el grado de lesion es | practicamente definitivo, lo cual sucede en las primeras 48hrs.
Sensibilidad, superficial transmitida por el haz espinotalamico lateral (tactil, fina,
dolor y temperatura). Los cordones posteriores transmiten ipsilateralmente la
sensibilidad profunda (tactil profunda, propioceptiva y vibratoria).

° Funciones autondmicas, valorando la disfuncion vegetativa.
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5. Las ortesis no estan libres de las desventajas potenciales tedricas incluyendo

atrofia muscular, costo, irritacion de la piel, y retraso en la reactivacion mientras
esperan la ortesis.

6. No hay correlacion entre la duracion del reposo en cama y el grado de
progresion de la cifosis durante el tratamiento conservador.

7. La movilizaciébn temprana es ahora generalmente aceptada como un
abordaje recomendado para algunas fracturas toracolumbares por estallido.

8. Se han reportado buenos resultados con tratamiento conservador en
fracturas estallido toracolumbares estables.

9. El tratamiento con ortesis suplementario con terapia fisica es el tratamiento

de eleccion para pacientes con fracturas por compresion de la columna toracica y
lumbar.
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