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Editorial 

Hacia la universidad que todos deseamos 

L
a Instilllción Uni versitari a Escuela Colombiana de Rehabilitación. pujante desde 
sus inicios hace 54 aiios. se ha caracterizado a través del ti empo por el alto ni vel de 
calidad en todos los aspectos. no sólo académicos. sino humanos y soci ales. 

Los derroteros que le seiialaronlos fundadores y preservan los di recti vos la han di stin­
guido en el país y en el ex teri or como una institución só lida y conliable por sus productos. 
ni más ni menos que los profesionales del área de la rehabilitación que con efici enci;1. 
ét ica. conoci mientos y actitudes se eledican a la labor asistencial. ya en los hospitales. bien 
en las ac ti vidades docentes. como en la práctica privada. 

Las tres carreras tradicionales de Fisioterapia. Terapia ocupaciona l y Fonoaudiología. 
ampliamente conocidas. han preparado y graduado varios centenares de profesionales. 
dedicados a la elocencia. a la in vestigación y al servicio en el campo ele la sa lud. Ellos 
viven orgullosos de la institución que los forllló. al igual que ésta se ufana de cada uno de 
sus egresados por lo que representan como depos itarios de sólidos conoc imientos y po­
seedores de un profesionali smo sin tacha. 

La mayor riqueza de la institución la constilllyen su comun idad llll i"ersitari a y sus 
egresados: Illuchos de éstos integran la planta docente al11pliamente reconoc ida y respeta­
da en e ll11edio acaelél11i co. 

Actualmellle la institución se ent"renta al gran reto de crecer y rebosar los límites de las 
di sc iplinas de formación que la han ocupado hasta ahora. Los import antes prog ral11 as ele 
especiali zac ión para rehabilitación de mano y l11i embro superior. para equili bri o Illetaból ico 
y soport e nutricional. para cuidado respiratori o y audi ología. entre otros. impul san ex ito­
salll ente el presti g io junto con los numerosos diplomados y acti vidades diferentes de edu­
cación continua que se ll evan a cabo en el transcurso de cada año. 

Pero no es sufi ciente lo alcanzado hasta ahora. En él cometido ele proseg uir en avanza­
da. con el fortalec imiento de la investigación y la re inge niería de toela la estructura t"uncio­
nal. la escuel a se prepara para elar el paso a uni ve rsidad. como la culm inación de su 
objeti vo de representar no solamente la institución modelo en Rehabili tac ión Integra l ele 
las personas en situac ión elc di scapacidad. sino de proyec tarse a áreas del desarrollo físi-



ca, de las humanidades, de los soportes fundamenta les para el cumplimiento de los propósi­
tos de l sistema de seguridad social en salud. 

Con nuevas facultades de pregrado, atractivas especializaciones, desarrollo de progra­
mas para formación tecnológica se caminará con paso firme hacia los campos del saber que 
respondan t~elmente a las metas trazadas. 

Los diferentes estudios de factibi lidad adelantados, los vari os talleres rea li zados con do­
centes y expertos foráneos, las consultas di versas a pares académicos y a las propias autori ­
dades de la educación nacional, comprueban que transitamos por el camino adecuado, pues 
dentro de los términos de elemental prudencia no es permisible generar gratuitas expectati ­
vas que afectarían la seriedad bien ganada de la entidad caracteri zada siempre por su equili­
brada sensatez. 

Dentro del proceso preparatorio se han av izorado dificu ltades y obstáculos diversos que 
podrán allanarse con la férrea vo luntad de todos los actores comprometidos en este avance 
necesario y justo. 

La verdad es que vamos con la mira y la vo luntad de alcanzar la uni versidad que todos 
deseamos ... 

G USTAVO M ALAGÓN-L oNDOÑO, 

Rector 
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(( Para un mañana sin barreras" 

Primer Congreso Internacional de 

Rehabilitación Integral 

Bogotá, D.C., Colombia . 

27, 28 y 29 de julio de 2006 

Bearri~ SlIáre~ de Sa/'lllienro' 

En la última semana de julio de 2006. la Insti ­
tución Uni versitaria Fundación Escuela Colom­
biana de Rehabilitación. la Uni versidad Mi litar 
Nueva Granada, el Hospital Militar Central, la 
Dirección General de Sanidad Militar, la Clín ica 
Uni ve rsitaria Teletón y la Dirección de Sanidad 
de la Policía Nacional hicieron posible la rea li za­
ción del Primer Congreso Internacional de Reha­
bilitación Integral en la ciudad de Bogotá, Colom­
bia, Suramérica. 

El objet i vo del congreso. como lo rezaba su 
eslogan fue: "para un mañana sin barreras,", es 
decir. buscaba plantear soluciones a una proble­
mática, cada vez más creciente en nuestro país 
como es la discapacidad, ocasionada por múlti­
ples causas. Éstas fueron brillantemente anali za­
das por expositores colombianos y ex tranjeros; 
pero el congreso iba más all á, buscaba pl antear 
soluciones para eli minar las barreras que impiden 
una rehabilitación integral de las personas en con­
dición de discapacidad. 

Las ponencias se iniciaron con la presentación 
de datos estadísticos sobre discapacidad, continua­
ron analizando los modelos de rehab ilitac ión inte­
gral. abordaron temas específicos de rehabi litación 
tales como la rehabili tación en trauma, la rehabi li-

tación cardiopulmonar. la rehabilitación sensori al. 
la rehabil itación neurológica, la rehabi litac ión y el 
deporte y la rehabilitación y la salud mental. Igual­
mente se revisaron los temas de seguridad social 
en discapacidad y el tema de rehabilitación prote­
sional. orientación, capac itac ión y empleo. 

Datos sobre discapacidad en Colombia 

Como lo informó la Dra. Clara Inés González, 
de la Dirección de Censos y Demografía del De­
partamento Nacional de Estadísti ca (DANE). para 
establecer un índice aproxi mado de la discapaci­
dad en Colombia se tomaron 3 fuentes: 

• Censo de Población de 1993. 

• Censo de Poblac ión de 2005 y 

• Registro de alteraciones, limitaciones y restric­
ciones según la Clasificación Internac ional de 
la Funcionalidad, la Discapacidad y la Salud 
(C IF) 2006. 

En la primera fuente el Censo de Poblac ión de 
1993. el concepto para clasificar la discapacidad fue 
la deficiellcia severa: encontrándose que 593.618 
(1,85%) personas rell íall deficiellcia sel ·era. 

* Enfermera. Magíster en Enfermería Clínica: Salud Ment al y Psiquiatría . Profesora Facultad de Enfcnncría. Univers idad de la Sabana. 
Jefe Deparwmento de Investigación I n ~t ilUción Universitaria Escuela Colombiana de Rehabili tación. bsuarez@ecr.edu.co 



En él censo de pobl ac ión de 2005. segunda 
fue nte. basados en la CIF se encontró una preva­
lenc ia de discapacidad de 6.·Wc ck la población 
tota l. 6.6'i'r género masc ul ino y 6.2 '7r género fe­
menIno. 

De la población tota l di scapacitada el 71.2 'i'r te­
nían una limitación. el 14.S'k dos limi tac iones. él 
5.7 'i'r tres I i m i taciones y el X.7'i'e cuat ro o m~ís I i m i­
taciones. La mayor li mitación de estas pe rsonas era 
visual. ·n.2'i'e : la lim itación al moycrsc o caminar. 
29.0'k .Ia aud it iva 17.Y"A . Y 9A'k ten íanli mit ac io­
nes cn cuanto a funciona lidad y autonom ía. 

En el reg i, tro de al terac iones. lim itaciones y 
restricciones cOITespondientes al allo 2006 y se­
gún la clas ifi cac i,')n de la CIE el mayor porce n­
taje (5 1.2<¡¡,) corresponde a deficiencias motoras. 
scg uida de deficienc ias en el sistema nervioso 
.. 6.1 <¡¡ : de alterac iones en el sistema visual con 
el .. I." 'k . en el sistema card iorrespiratorio e in­
J11 une. n.9'lc cn la voz y el habla. 22.7 o/r y limi ­
l ac i()n ~~ en al imcnlarsc. asearse y "cstir:-.c por sí 
mismos I 1.2'k . 

En cuanto a las barreras físicas. las personas 
di scapacitadas reportan que los principales obst~í ­

culos se encuentra n en la 1'Ía pública . .. 9'k . cn la 
I'ivienda el "6 C1c . el ~6'k en el transporte. el 22 'k 
en los parq ues y el 12 'k en los centros educa ti vo" 

Del total de las personas di scapacitadas el 4 1 'Ir 
requiere de ayuda permanente. y está entre los 60 
años o más, En cuanto al origen de su discapac i­
dad el .\ -+'k es desconocido. el 27c/r es por enJ'cr­
mcdad, el 13'k por acc idcnte. el 9'k es causado 
por alteración genéti ca. clS'k por problemas en el 
embarazo. el 2.5 'k por el problema de violencia y 
el l 'k por el conn icto armado o 

De es tas personas sólo el 6OC/c tiene alguna afi ­
li ación a sa lud, En relacilÍn al tratamiento el 50'i'e 
rec ibe fármacos: el n 'k 10isioterapi a: medici na fí­
sica y J'ehab ilitac i,)n el 17C1c : optometría el 17'!c : 
fonoaudiología el 12'k Y psicolog ía el I I 'k : ocu­
pando el trabajo soc ia l el de menor porccntaje Yir, 

Tra t ~índose dc1nivel educativo. el :l5'7c es anal­
fabeto. e130'k tiene unn il'eI de primaria incomple­
ta. primaria cOJllpleta y secundaria completa el 15'lr, 

El .. I 'le de las personas d i sc~lpac it a(l;¡s pert ene­
cían al estrato l o el 36'i'r al estrato 2 ye l 15'/r al 
estrato 3: el 60'í'<- no rec ibe asistcncia tera péutica 
por fa lta de di nero, la mayoría de estas personas o 
están trabajando en la casa 32 'Ir o est~ín incapaci­
tados penllanenteJllente para trabajar 23,),)( " 

Rehabilitaci6n integral 

Teniendo en cuellla el panoraJlla anterior y la 
urgente necesidad de re habilitación, la Ora, Oiga 
Lucía Estrada, Jllédica. fi siatra y jefe de l Departa­
melllO de Rehabilitac ión de la Clín ica Unive rsita­
ria Telct,)n expuso una metodo log ía para lograr 
una adecuada re hab ilit ación: la in teg rali dad, La 
Ora, Es trada planteó qUé la illlegra lidad debe en­
focarse en el paciente como un todo conte mplan­
do los aspectos biológ icos. psicológ icos y socia­
les por lo que debc n incluirse en la rehab ili t~lc i ón 

el autocu idado, la función Jll otora. la cognición. 
las relaciones sociales. las labora les. el fu nciona­
Jlli elllO emocional. y la cOlllu nicación , 

Para llevar a cabo exi tosamellle la rehab ilita­
ción integra l. la Ora, Estrada resa lta. la ex igencia 
de vinculardiferentcs profesionales de la salud en 
un equipo cO Jll puesto por Jllédicos. enfermeras, 
fi s i ote rape u t~l s o psicólogos, terapeutas ocupac io­
n ~ rle s . nu tricionistas. fonoaudi ólogos y trabajado­
res soc iales , los Cllales desde su disc ipli na aportan 
a la rehab il itación biopsicosocial de las personas 
di scapacitadas, 

La ev idencia científica ha probado que la ap li ­
cac ión de un progra Jlla de rehab ili tación in teg ral 
Jllult idiscipl i nario. intenso y de in ic io temprano me­
jora el pronós tico, 

El coronel Raúl Marín, médi co fi siatra del 
Wa lter Recd Army Medical Cente\'. USA planteó 



los principios para el desalTollo de los programas 
de rehabi litación integral donde además de los as­
pectos contemplados por la Dra. Estrada incluyó 
los factores administrati vos a tener en cuenta en la 
implementación del programa. Éstos son: 

• 

• 

• 

• 

Identificar las fuentes de respaldo como los le­
gisladores, los jefes de gobierno, los líderes en 
la institución y las empresas pri vadas y comer­
ciales. 

Identificar sistemas de relaciones públicas con 
la prensa, la legislatura y agencias de gobierno 
a quienes se informa los éx itos del programa, 
las colaboraciones y producti vidad del mi smo. 

Procurar el recurso administrati vo: personal , in­
fraestructura y fondos del programa. 

Crear y administrar un sistema de seguimiento 
estadístico. 

El coronel Marín también incluyó dentro de los 
principios, la rehabilitación basada en la comuni­
dad, programa de la Organización Mundial de la 
Salud que pretende la multiplicación de recursos 
y la participación y liderazgo de la comunidad, a 
través de la aceptación de las personas di scapaci­
tadas.la educación y la reintegración. Además este 
programa contempla la educación vocacional, los 
expertos en rehabilitación mediante educación y 
la red de vo luntarios. 

Pilar Valero, fi sioterapeuta, profesora de la Ins­
titución Universitaria Escuela Colombiana de Re­
habilitac ión y quien también se desempeña como 
profesional en el Servicio de Rehabi litación del 
Hospital Militar Central se refiri ó a los distintos 
modelos de rehabilitación integral. La ponencia 
preparada por ella sobre este tema hace parte de 
esta pub licación. 

Rehabilitación en las fuerzas militares 

La coronel María del Socorro Val derrama, mé­
dica, fi siatra, quien actualmente ocupa el cargo de 

jefe del Área de Rehabilitación y Di scapacidad de 
la Dirección General de Sanidad Militar del Mi ­
nisterio de Defensa Nacional, se refirió a la reha­
bilitación y discapacidad, partiendo del organigra­
ma y orga ni zac ión que ti enen las fuerzas militares 
y la Policía Nacional para la atención en salud de 
sus miembros. 

La coronel Val derrama presentó algunas esta­
dísticas que ilustran la situación actual de discapa­
cidad de los miembros de las fuerzas militares y la 
situac ión de riesgo laboral a la que están expues­
tos; hasta el 29 de abri I de 2006, este año habían 
sido asesinados 43 miembros de las fuerzas mili­
tares y heridos 148. Cada 12 horas una persona es 
víctima, en Colombia, de una mina antipersonal. 
EI41 % de las víctimas son militares y el 39% son 
civi les. De los civiles el 50% corresponde a niños 
Ó nilias. El 89% son jóvenes y adultos en edad 
producti va' . 

La mi sión del Área de Rehabilitación es mejo­
rar la calidad de vida de los usuarios, procurando 
la atención adecuada y oportuna, mediante el di ­
seño, ejecución y evaluac ión de programas dirigi­
dos a población con discapac idad , principalmente 
los heridos en combate para lograr una real inte­
gración a la sociedad en forma acti va. 

Actualmente la Dirección de Sanidad Militar 
está brindando atención médica y de rehabilita­
ción funcional. Se reali za la junta medicolaboral. 
se califican las les iones, y se indemni za o se 
pensiona según el caso, pero no se cuenta con un 
proceso que logre efecti vamente la illlegración 
socio/aboral de los militares con discapacidad ni 
se da seguimiento a esta población. 

Entre los programas que está adelantando el área 
de Rehabilitación Integral de Sanidad Militar está 
el de Amputados, el cual hace un seguimiento muy 
estri cto de cada persona. A través del programa 
United For Colombia-Otto Bock, se están finan­
ciando las prótesis de más alto desarrollo tecnoló-

2 FucllIe: Jefatura de Operaciones Ejército Nac ional. 2006. 



gico para el personal mi litar que haya perdido cual­
quiera de sus ex trelll idades. En la ac tualidad hay 
6 soldados en ('-lC programa. 

Un proyecto par,¡ la rchabi litacitÍn prolCsional 
de las fu erzas Illi lit ares es el de contar con unida­
des de rehabilitación integ ral de sa nidad (U RI S) 
que tendrían COIllO centro principal Bogutú. y cen­
tr", saté li tes cn Cartagena. Cali. Bucaralll anga y 
Vill avicencio. 

Ot ro de los proyectos de esta un idad e.s la ea­
pac itaciún para los profes ionales de enlá lllería. 
terap ia físic,l. terapia ocupac ional. psicnlogía . me­
dici na. fis iatría y técnicos en tÍrtesis y prtÍ tesis en 
Ill anejo de alllpu tadus. rehabi litación vocac ional 
y terap ia física rec reat iva. Esta capacitac itÍ n .se lle­
vará a cabo en coordinac i¡í n con el Comando Sur. 

Las est rat eg ias pa ra los recu rsos cn rehabi lit a­
ción. que actuallllelllc est,i illl plelllentando la Po­
li cía Nacional. fUeron expuestos por Raquel Ro­
jas. fisioterapeuta. coordinadora del Progralll a 
Nac iona l de Rehabi litaci<Ín del Suhsistellla de Sa­
lud de la Po li cía Nacional.(SS PNj 

Dich,¡s estrategias parten de la necesidad de me­
jorar la ca li dad de vida de los usua ri us con dcl 'i­
cienc ia y/o en condición de discapac idad. Ell as 
est,i n disd i,¡das para quc la utili zación de recursos 
en h,¡ hilitación/rchab il itac ión garan tice la atenc ión 
integral. el desarrollo familiar. ocupac ional y so­
cial de los IN¡a rios. És tas son: 

• Dó,¡rro ll ar un registro sistemútico aellla li Lado 
de los usuarios y bencl"ic iari os con discapaci­
dad del SSPN. 

• 

• 

Establecer meean islllo,; para la Clasilicación In ­
ternaciona l lié Defi ciencia. Di ,;capacidad y 
Mi nu" 'alía (DD!'v!) de la,; person,b eun disca­
pacidad del SSPN. 

Definir un proccso de rehabilitac i<Ín intcgral 
pa ra se r apli cado en todos los ni veles de aten­
c i<Ín en el ,illlbito nacional. 

• 

• 

• 

• 

Desarrollar e i mplemcntar meca n iSl110s de aten­
ción a pacientes con discapacidades del SS PN. 

Fortalecer el apoyo tec nol <Ígico. oport uno y 
adecuado a los usuarios con discapac i(bd del 
SS PN para lograr una mayor indepe ndencia 
l"uncional. 

Es tablecer los recursos de ti po hU l11a no. teeno­
Ilíg ico y de in fraes tructura ex istentes en la red 
propi a y cont ratada para la atención en rehabi ­
litación. 

Ill\'olucr,¡ r la pe rspec ti va dc rehah ilitación en 
el desarrollo de modelos in tegralés de atenc ión 
dentro de l SSPN. 

Esta ex posición conclu y<í haciendo énfas is en 
que no es llled ible el costo s()c ial de una inadecu,¡­
da atención y que el suministro de elementos de 
alta ca lidad y desarmllo tec nológiL'\) qUe lll c jmen 
la ca lidad de vida de las persona, en situaci ón de 
disc¡jlacidad es una in" ers ión y no un gas to. 

El Congreso. talllb ién abordlÍ tcmas específi­
cos en re habili taci ón talé, C0l110 li¡ rehabilitación 
integ ral en traullla. la rehahil it aci¡in ca rd iopu lmo­
nar. la rehab ilitac ión sensoria l. la rehabilitacilÍn y 
el deporte. la reh ahilitacilÍnnL' urohí ~ ic ¡ v la re ha-- . 
bilitac i¡ín y la sa lud lllental. 

Rehabilitación integra l en trauma 

El doc tor Gustavo Malag(in-Londoíio. médi­
co. oI1oped ista y act ual rector de 1,¡ lnstit ucit"1l1 Uni ­
versitaria Escuela Cololllb ia na de Rehab ili taci lÍn. 
partiendo de las dd'i ni cionc, de la Organi zación 
Mundial de la Salud (OMS). de la dd Mi ni ste rio 
li<: Protecc ión Social de Colombia. de la del Gru ­
po Latinoameri cano de Rehab ilit acilÍn Proksio­
nal (G LARP ) y li<: algull\" autures COI11U Wa ll s. 
Brandt y Shal oL"k considera qU e la rehabil itac ión 
in tegral en tra um a dehe hab ilitar al indi " idull 
traumatizado para qUe reini cie en el menor ti empo 
pos ible su activ idad normal. n\) de bc' dejar pe rder 
en el di scapacitado la esperanza de vi"ir v el all -



helo de ser úti l, debe fomentar en la familia el 
ambiente pos iti vo y buscar en ell a un sopol1e ade­
cuado, acti vo y optimista. 

En trauma, señala el DI'. Malagón. las acciones 
de rehabi litación deben iniciarse en el momento 
mismo de la ocurrencia, es fundamental el criterio 
para establecer orden de prioridades y quien abor­
da la atención debe asumir que puede identificar 
la situación de gravedad. 

Se debe diferenciar el trauma simple, que con­
siste en atrición de tejidos supeli'iciales sin com­
promiso funcional: trauma medio. el cual afec ta 
planos profundos sin comprom iso funcional: trau­
ma grave que comprende atrición ti sular con com­
promiso funcional y alteración de homeostasis; 
trauma complejo les ión de tej idos superficiales o 
profundos con alteración notable del estado gene­
ral; trauma compuesto, consiste en alteración si­
multánea de varios segmentos y trauma críti co en 
el cual hay notable alteración funcional más inmi­
nente riesgo de muerte. 

Para conclu ir esta ponencia el DI'. Malagón re­
calcó, una vez más, que 

"Ia rehabilitac ión integra l en trauma a través 
de procesos terapé ut icos. ed uca tivos. 
formaI ivos y soc iales da la oportunidad a la 
persona con di scapacidad de desa rroll ar la 
máxima fu ncionalidad e independencia po­
sib les para mejorar su ca lidad de vida y la 
integrac ión a su medio familiar. social y OC ll ­

pac ionar'] . 

Teniendo en cuenta que en el Centro Médico 
Wa lter Reed la causa más común del trauma y por 
la cual ll egan los soldados heridos, es la explosión 
por minas antipersona, el coronel Marín expuso el 
Modelo de Rehabilitación del Amputado que se 
lleva a cabo en este centro; explicó cómo se abor­
da el paciente con pérdida de la ex tremidad infe­
rior y cómo la misión del equipo es regresar al 
pac iente al más alto ni vel funciona l pos ible. los 
pacientes reciben su prótesis inicial en un térm ino 

de dos días luego del visto bueno del fi siatra para 
el entalle. El entalle se mantiene con no más de 10 
capas durante el transcurso del proceso. General ­
mente el paciente permanece 18 meses en el Walter 
Reed. 

El materi al uti lizado en la fabri cac ión de 
los sackets es e l Therm olyn Stiff has ta que el 
pac iente es té li sto para correr o e l tamaño del 
muñ ón se haya es tab ili zado. ent onces se usa 
sacket de fibra de carbono . El Therm olyn es 
un material termopl ás ti co mu y res istent e. du­
radero. tran sparente y fácil de aju star. El co­
ronel Marín co menta que su uso ah orra mu­
chísim o tiempo . 

El teniente coronel José Fonseca, fi sioterapeuta. 
vinculado a la Fuerza Aérea de los Estados Uni­
dos y de la Escuela de Medicina Aeroespaci al 
USAF de San Antonio, Texas, USA ex plicó el 
perfi l epidemiológico de la di scapac idad secunda­
ri a a lesiones por ex plosión, siguiendo el Modelo 
de ag io Una de las limitaciones asoc iadas a las 
heridas por explos ión que resultan en discapaci­
dad son aquellas que afectan la movi I idad y loco­
moción. 

El modelo epidemiológico en les iones por ex­
plosión se aplica a un individuo militar. adulto jo­
ven con necesidades a largo plazo y grandes ex­
pec tati vas. qu ien está sometido a un alto ri esgo 
ocupacional, porque por neces idad debe estar en 
operac iones tácti cas o de apoyo que conllevan 
exposiciones a agentes, acti vidades y ambientes 
peligrosos. El agente es la energía mecánica, telmal 
y/o química, la cual es liberada o transmitida por 
ex plosión. colisión, caída o fuego; el otro agente 
puede ser biológico o químico por infección o con­
taminación: el vehículo del agente son las armas. 
equ ipos y di spos iti vos. 

3 M in isterio de Protección Social: Lineamientos de Política Habi· 
lilación y Rehabilitación 2()()..1.. 
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La utilidad de la epidemiología en e, tos casos 
está dacia por el cu idado que se cI ~ a los heridos. 
permite Illonitorear y mejorar ' u bienestar y su sa­
lud. cvaluar objeti vamente los programas y pro­
greso y recopilar in lúnnación basada en la cual se 
diseñan las medidas preventi vas y los servicios 
CO Ill prehens i \os . 

Rchabilitación cardiupulmollar 

El tema de la rehabilitación cardiopulmonar 
estu 1'0 a cargo de los doc tores James H, Hcndcrson 
II Y A lejandro Casas. 

El coronel James H. Henderson 11. médico 
neullló logo. perteneciente a la bcucla de Medici­
na Aeroespac ial de la FucrLa Aérea de Estados 
Unidos. di se rtó sobre las realidades y re habili ta­
ción del trauma pulmonar. Después de presentar 
al gunas estadísticas sobre el trauma torácico en 
cOlll bate. relac ionadas con mccan i,mos de la heri ­
da . la loca li zac ión de ellas y las ll1uertes. se refi rió 
a la contusiún pu lmonar. a los principios de cui da­
do vcntilatori o y al transporte de \'Íctimas con trau­
ma torácico. 

Hi w espec ial énfasis en la rehabil itac ilÍ n 
pulmonar la cual del'in ió con las pa lahras de Nici 
Li nda el {// .. publicada, en Am } Res/Jir Cril C{/re 
Med 2006 : 173: 1.'ll)O-I-+ 13 como: 

" UIl ,t inten'e tl c iún basada l' ll la ev ide ncia 
ci~ nt ífica _ Illultidisc ipl inaria y comprc ll:-.i\'<l. 

E:-. I;í hec ha para pacientes con ~ n rerm~da ­

ck ... re~pira l ()ri :l .... c róni c a~ qlliene~ cs t;ín 
sin tomáti cos y ¡¡ vccc:-, han dismin uido :lc ti­
vi da c.les del diario v¡\"ir. Es intcg l'i.¡Ja al 1ra­

ta miClllo incli\'idualizado del p.tc iente. 1.:\ 1\> 
habi li tación c:-, tá di~c iLHb para red uci r :-.ín ­
tomas. optimi za r t"ullcionalid;HJ. ;llllllc nt ar 
pa rt icipación y r~ducir co~ I ()~ dc cuidado tI!.: 
.... alud al e~ t abi l il.ar o rc\'crtir man ifestac io­
nc:-. :-.i:-. tém ica:-. de una enfe rlll \.'d'Jd". 

L IS metas. son en tonces. puntuali zó el doc­
tor Hende rson 11 . ayudar a los pacientes a mcjo­
rar la ca lidad de vida dentro de las limitaciones 

fi sio lógi cas de su cnl'crllledad. dislllin uir la di s­
nea y redu cir costos. Para la re hab ili tació n 
pulmonar de los pac ientes es necesaria la ed u­
cación para un reelll renamielllo respiratorio. para 
la hig iene bronqui al. para su nutr ición y pa ra la 
autoeva luac iún y Ill anejo dc síntomas, As imis­
mo se relJuie re que conozca la anatomía. I'isio­
logía y patofisiología pul monar. el mccani smo 
de acc ión de los medicamentos y las pruebas de 
fun cil;n pulmonar. 

El doc tor Alejandro Casas. subdirector de 1;1 
Fundación Neumológ ica de Colomhia. se refirió 
a las prucbas de campo en re habili tación cardio­
pu lmonar y a la experie ncia que en reha bi litaci(ín 
pu lmllnar ha tenido la fundac ilín, 

Rchahilitación scnsorial 

Las poncncias sobre rehabilitacilÍ n senso ri al ,e 
iniciaron con la pl'ese lllación de Claudia Akjan­
dr;1 Valdés. lcrapcuta ocupacional y rehabililadora 
\'isual. quien se desempeña en el Insti tuto Nac io­
nal de Ciegos. (1 NC I j. 

La Sra. Va ldés describió las activ idades que ha 
ve nido desarrollando el lNC I en los últ imos aiios 
ent re las que se dcst;lcan la capac it aciún en reha­
hili tac iún visual a equi pos de profesionales de sa­
lud: la capac itaciún a docentes pa ra (ktectar las 
al teraciones de agude7a vis ual en los escolares de 
Colombia. y a pan irde 2005. la capac itaci ¡')n diri­
gida a personas que lideran procesos dentro de la 
comunidad. padres de fam il ia y miembros de ;N)­

ciaciones en bencl'icio de poblaciones vulnerables. 
Otra acti vidad que se rea li za es la promoción de l 
se l'\' icio de rehabili tacil'lIl integr;d con optómet ras 
y onal mólogos buscando que dichos profesiona­
les re~di cenuna atención v remi siún adecuadas de 
la población con li mitac ión visual. 

Tambi0n se rctiriú a los desarrollos tecnológi­
cos que se empican en la rehabili tación \'isua l [a ­

les como: Víctor rcader. circuito ccrr;ldo de televi­
sión. línea Braillc. age nda Brai lle. ca lculadora. 
Trckke r y ayuda GPS para cami nar. 
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La rehabilitac ión en sordera tratada con implan­
te coclear fue expuesta por Constanza Acevedo, 
fonoaudióloga y profesora de la Institución Uni­
versitari a Escuela Colombiana de Rehabilitación. 
Pal1ió de explicare! papel de la audición en el desa­
n'ollo normal del niño y de la jerarquía del procesa­
miento auditivo para llegar a anali zar el significado 
de la pérdida auditiva desde diferentes visiones. 

Ex pli có có mo e l manejo de las pérdi das 
auditi vas, hoy en día, ha progresado notablemen­
te. Los mayores progresos se ven en la identifica­
ción temprana, diagnósti co temprano, uso de im­
plantes cocleares multicanales, aud ífonos digitales 
de alta fide lidad , sistemas de com uni cac ión 
inalámbrica, micrófonos direccionales y estrategias 
objeti vas de adaptación. Para ser totalmente efec­
tivo, el manejo sensori al debe integrarse a un pro­
grama comprensivo en que las complej idades del 
problema se reconozcan y se manejen. 

Para que la rehabilitación auditiva, tras un im­
plante coclear, tenga éxito se requiere un trabajo 
interdi sciplinari o coordinado entre fonoaudiólogo, 
especialista en audiología, maestros y fami li a que 
permita el desarrollo auditi vo, fonético y del len­
guaje en sus aspectos: receptivo preverbal y ver­
bal y el lenguaje expres ivo espontáneo. Concluyó 
su exposición afirmando que la audición yellen­
guaje son inseparables así como también son inse­
parables el fonoaud iólogo y el audió logo. 

El doctor Carlos Rodríguez, méd ico adscrito a 
Medicina Física y Rehabilitación, Dolor y Cuida­
do Paliati vo del Insti tuto Nacional de Cancerolo­
gía trató el tema rehabi litación y dolor crónico. En 
su exposición, inicialmente hi zo refl ex iones sobre 
la definición y la fi siopatología del dolor. Después 
se refirió a la epidemiología del dolor crónico y a 
la eva luac iónmultidimensiona l del mismo e hi zo 
un amplio análi sis del manejo farmacológ ico en 
el dolor. Se refirió espec ialmente al manejo del 
dolor para osteoartriti s, dolor neuropático y do­
lor lumbar. 

Los objeti vos del tratamiento del do lor, planteó 
el doctor Rodríguez, son minimizarl o, maximizar 

la capacidad funcional , ayudar al pac iente a reco­
nocer su poder sobre la experiencia dolorosa y 
contribuir al mantenimiento o mejoramiento de la 
calidad de vida. Los cuidados con el paciente con 
dolor crónico deben estar centrados en crear con­
lianza, establecer sentido de propiedad, involucrar 
a la fam ilia y al equipo de salud y uti li zar una téc­
nica multimodal. 

La terapia analgésica multimodal puede ser 
farmacote rapi a, técnicas anes tés icas. técnicas 
neuroquirúrgicas, técnicas psicológicas, técnicas 
de rehabi litac ión y técnicas de neuroestimulación. 
Un programa integral de rehabi litación para el 
manejo del dolor crónico debe incluir soporte psi­
cológico y/o psiquiátri co, técnicas cogniti vas, téc­
nicas de relaj ac ión y di stracción, imagenería, 
musicoterapia, yoga y meditación , ac ti vidades 
reductoras de ansiedad, apoyo socioeconómico y 
programas de atención domicili ari a. 

El doctor Rodríguez finali zó su intervención 
concluyendo que el manejo del dolor crónico debe 
contemplar los siguientes aspectos: definición del 
diagnóstico y la li siopatología. manejo multidisci­
plinari o. desarrol lo de programas de educación y 
escuelas de enfermos con dolor crónico, soporte 
emocional, social y laboral y el establec imiento de 
un balance entre las limitac iones e intervenciones . 

El otro aspecto tratado dentro de la rehabilita­
ción sensorial fue el del proceso normal de enveje­
cimiento del sistema vestibular que flle presentado 
por la profesora Stella Pan'a, de la Institución Uni ­
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitac ión y 
Fisioterapeuta que se desempeña en la Clínica Ri vas, 
ella inició la presentación de esta ponencia, partien­
do de la descri pción que hace Michel Lacour, en la 
revista Vértigo News 2005 . quien afirma que el pro­
ceso fi siológico de envejecimiento incrementa la in­
cidencia ele inestabi lidad y caídas. El deterioro ocu­
lTe en todos los órganos y sistemas del cuerpo, el 
envejecimiento del laberinto genera alteraciones en 
la estabilidad corporal y en la orientación espacial 
(sistema vestibular visión, oído, propiocepción 
musculoal1icular y sensibilidad táctil). 
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El mantenimiento de la estabi lidad pllstur~ tI es 
un proceso complejo donde in te ractlían : 

• Combinaci6n de informac ión ori entadora dcs­
de la visión. pe rcepcit"ln del sistcma vest ibul ar 
y la sen saci t"ln propi ocept iva de l contacto con 
la superfi cie de soporte. 

Reacc iones motoras coordinadas de los mús­
culos de las ex tremidatles in feriores y tronco. 

• Habilidad del cerebro para intcgrar el proceso 
sensoria l y motor y para adaptar )' modificar 
estos procesos en respuesta a los cambiDs del 
medio ~unbie nt e. 

La profesora Parra. después de presentar algu­
nas estadísticas que informan sobre la rea lidad de 
esta condición. tales como que la mayoría de las 
caídas en los adu lt os son causa de muerte (M urph \'. 
2001 ). Cllncluyó su exposición se lJalando que los 
adul tos puede n mod i fi ca r este ri esgo con e I apoyo 
de los profesionales de I~I salud: mejorando los me­
cani smos de cornpensación cle las reacc iones de 
equi li bri o. incrementando la fu erza muscular en 
miembros inferior6: re"i"lIldo el U.sO es tri cto de 
medicamentos (tranquili zantes. pasti ll as para dor­
mir. ansiolíti cos): incrementando la ac ti vidad físi­
ca en las enfcnnedades cr6nicas: propic iandD el 
contro l olbl mológico. y el cuidado nutricional. 

As imi smo reduciendo IDs age ntes de ri esgo de 
caíclas. ev itando usar tapéles y e.scalones. usando 
barras para la dudla y el sani tario: manejando su­
perficies inestables. ut ili zando dDS barandas en las 
esca leras . buena iluminación en casa y otras de 
acuerdo a neces idades especílícas. Fi nalmente s'sta 
Jlonencia puntuali l.,í: "el arte dL' cm·e.i ecer es la 
adaptación". 

Rehabilitadón neurológica 

Los aspectDs m;ís sobresa li entes sobre la re ha­
hilitación ncurolúgica fueron abordados por los 
doctores Guido Massa/.a y Alberto .1i J1l~ n eL. 

El doctor Guido Mas"ll.a. médico. espec iali sta 
en Medicina Física v Rehab il it ~lc irín. profesor au.'( i-

liar del Jlosg rado de Med icina Física y Rehahi I it a­
ci()Jl de la Uni \"ersidatl ¡Vli litar "lue"a Granada. 
presentó su experiencia de se is alJOS en les iDnes 
medulares en el Hospital 1"1 i 1 itar Cent ral. compren­
didos entre oc tubre de 19<) <) y diciembre de 2(0). 
En este perí,lClo se atendieron 129 pacientes con 
les i ón medular: e ntend iendo les ión med ular c, lI110 

tudo comprumiso. traum;íti co o no dL' la médula 
espi nal a cualqu ier ni ve l. 

Los datos m~ís destacados presentados por el 
Dr. MassaLa sohre es te grupo de pac ientes sun 1", 
siguicllt.:s: 

De los 129 paciente , atendidos. 9W¡' son de 
sexo masculino. la edad promed iu es de 32.X con 
un rango ent re 6 y 7.' ;UJOS. El mayor l1límero de 
IXlcientes pertenece al ejército. 3WIr son residen­
tes cn Bogotú. D.C 

La es tancia promedio en el grupo t' >1al dc pa­
cientes es de 77.) días con un rango ent re 6) 255 
días. la causa de Jes i,ín m;ís frecuente es la he rida 
por arma de fuego (-+ 1 '7r ). seguida por las causa­
das por acc iden tes aéreos o de tránsito (26.YIr ). 

La lesión med ular mús I'recue nte fue a ni \"d tic' 
C5. la presentaron 21 pacientes ( 1 h.27 '7r ): seg ui­
da de l ni "el T -+ Y C-+. cada una con 11 pacie ntes 
(~ .52 (1r ) 

Haciendo la sumatoria de conteos motores pa ra 
todos lo, pacien tL' s. al ingreso se oht iene un total 
de 60.(,<) puntos y 55.15 puntos a la sa li da: 
promediando por d nlÍlll ero de pac ientes. 12::: de 
los valores de ingreso \' 105 de lo, de sa lida se 
obt iene un puntaje JlIotor de -+ 7.-+ al ingreso \' 52.) 
puntos a la salida . Estos , · ~ tl o res retlcjan la mejorí;1 
clíni ca de la lesión sin inten 'enciún terapéutica y 

pueden expresar la reso lución de la 1esiún por des­
aparición dd edema que causa ¿q;l. 

En cuan to al conteo se nsiti vo. la sUlnator ia qUL' 
se obtiene para el ingreso es de 82.2-+ puntos y de 
7-+ .2-+ Jluntos: pro med iando con 12-+ ) 1 (JO datos 



respectivamente se obtienen 66.3 y 74.2 puntos 
en pro medio por paciente, que igual mente rene­
jan mejoría cl ínica de la lesión por reso lución del 
edema. Se debe tener en cuenta que en les iones 
cervicales el ni vel medular de la les ión baja dos a 
tres segmentos y en las toracolumbares llllO a dos. 

A 16 pac ientes ( 12.5%) se les aplicó tox ina 
botulínica con el objeti vo de lograr una marcha 
bípeda plantígrada con aparatos no afectada por la 
espasti cidad deri vada de la lesión de neurona ma­
lO ra superi or inh erente a la lesión med ul ar 
obteniéndose el resultado esperado en 16 de ellos. 
La sumatori a de la escala de Ashworth para los 
pacientes fue de 11 8 puntos con un promedio de 
0,9 por paciente. Mientras que en los pac ientes 
espásti cos tratados el promedio del tono según 
Ashworth fue de 2. 1. 

La escal a de independencia de Rodríguez­
Arango fue aplicada por terapia ocupacional a to­
dos los pacientes al ingreso y a la salida, la suma 
total para los 72 pac ientes con datos al ingreso fue 
de 10, II % Y a la salida de 26.54% para 58 pa­
cientes; notándose una importante alza en el por­
centaje de independencia para el grupo medido la 
cual es responsabilidad directa de la terapéutica 
multidisc iplinaria aplicada. En promedio cada pa­
ciente subió de 14 a 45,8% lo que significa la adqu i­
sición de las estrategias de independencia para 
cada uno de ellos, naturalmente es diferente 
para un pac ient e parapl éji co que para un o 
cuadripléjico' . 

El Dr. Massaza también expuso en el congreso 
una ponencia sobre el trauma del nervio peri férico 
en pacientes que asistieron a medicina electrodiag­
nóstica en el Servicio de Medicina Física y Reha­
bili tación del Hospi tal Militar Central. Esta ponen­
cia fo rma parte de la presente publicación. 

Igualmente el doctor Albelto Jiménez dentro de 
la sesión de rehabilitación neurológica presentó la 
ponencia: "Rehabilitación integral de la enfermedad 
cerebrovascular". la cual se publica con esta edición. 

Los doc tores Massaza y Jiménez también tra­
taron el tema del manejo de la espastic idad con 
tox ina botul ínica (TB) especia lmente en niños con 
paráli sis cerebral. Después de presentar la ev iden­
cia científica que ex iste al respecto explicaron las 
metas de tratamiento las cuales consisten en mejo­
rar el rango de movi miento, la movilidad. la loco­
moción, el ajuste ortés ico.l a posición, la facilidad 
de hi giene y la cosmética y disminuir el gasto de 
energía, la frecuencia de espasmo. el dolor y la 
carga del responsable del cu idado. 

A continuación de la exposición reali zaron una 
demostración práctica de aplicación de la toxina 
butolínica a unlliño con paráli sis cerebral. Las con­
clusiones sobre este tema son las siguientes: la apli­
cación de TB, en niños con paráli sis cerebral se 
viene haciendo desde 1993 . su obj eti vo es 
max imizar la función, reducir la posibilidad de 
contracturas y otras complicaciones y retrasar la 
cirugía. Reducir la espasticidad sin producir debi­
lidad, incrementando el arco de movimiento. 

El paciente ideal para la aplicación de la TB. 
concluyó el Dr. Jiménez, es aquel con retraccio­
nes o contracturas dinámicas. con cont ro l motor 
selecti vo. El inicio de la acc ión es a las 48 horas, 
el pico al mes y durac ión del efecto de tres a cua­
tro meses. Rara vez hay complicaciones o efec tos 
adversos en el pac iente pediátri co. 

Rehabilitación y deporte 

La rehabilitac ión de amputados, enfocada a la 
medicina deporti va, fue analizada por el teniente 
coronel Paul Stoneman, fi sioterapeuta. PhD, jefe 
de Terapia Física de United States Mil ilary 
Academy. West Poinl. USA 

El Dr. Stoneman inició su ponencia plantean­
do los fines de la medicina deporti va. los cuales 

~ Massaza G. "Seis ailos de lesiones mcdularesen el Hospital 
Mi litar Centra l. Octubre 1999 a dic iembre 2005", Ponencia 
presentada en el Primer Congreso Intern:Kional de Rchabil ila­
ción Integral", Julio 2g de 2006. 



son I(¡menlar una vida saludable. 111ejorar el rendi ­
miento físico. la salud y ca lidad de vida. no es so­
lamel1le para depones. Considera que en la re ha­
bi li lación se debe pan ir de las aCli vidades bás icas 
funcionales: movil idad en la cama. movi lidad de 
la ca111a a la silla y a eSlar parado y 1110vil idad en la 
si lla de ruedas. Se debe eslabili za r el Ironco, la 
cadera. el cOlllrol delmovimienlo 1110lor y ganar 
fuerza y res istenc ia a la faliga. 

Considera que debe seg uirse el Modelo de 
COl1lrol LU111bopélvico de Panjab i (1991). el cual 
li ene en cuenta el conlrol del cuerpo. el conlrol de 
la ori entación lumbopélvica y el conl ro l il1lerver­
lebral. "El conl ro l y la coordi nación molora pueden 
se r más imponanles que la fuerza y rendimienlo 
de los músculos de l lronco'" . 

ESIC mode lo es i111ponanle pa ra los a111pulados 
ya que previene el dolor de espalda y mejora la 
manera de cam inar y desempellarsc en el cont ro l 
de la prótes is. las acti vidades de l diario vivi r. el 
correr y los depones. 

En forma pr{¡clica el DI'. Stonc111an demostró 
como los ejerc icios que le dan mayor estabi lidad 
all ro nco son: abdo111i nales. bicic leta supina y la­
ganijas ordinarias y en superficies ineslables: así 
C0 l110 sentadillas en superlicies inestables y lanzar 
y rec ibir el ba lón estando de pie o sentado. 

La Ill ov ilid ad pe rlllit e la prevenció n de 
COl1lracturas y debe osc il ar en un rango de pasivo 
a act ivo: el fonalec imien lo se hace con ejercicios 
isométricos. isotón icos y fu ncionales. La exten­
, ión de cadera debe hacerse cnci m3 de soporte: 
debe fortalecerse la pierna no afec tada a través de 
ejercicios tales como ba rras paral elas. levantarse 
del piso o pararse en la pierna no a!'cc lada. mo­
viendo el lado amputado en cada direcc i<Ín. As i­
mismo debe fOl1a!t:cerse la ex tremidad superi or con 
el ergómelro. el entrenamiento con res istencia y 
con el levantamiento de pesas. 

Restab lecer la confianza y reali zar ejerc icIOS 
aeróbicos perm ite mejorar el ba lance e in ic iar el 

entrenamienlo para caminar con la prótesis. subien­
do escaleras. esca lando cuestas. nadando. Esta re­
habi li tación también conl leva la educación al pa­
ciente y a la familia. ('(ímo cuidarse a sí mi smo y 
cómo realizar ejercicios en el hogar. 

El doc lor Ricky Benzin g. de la firm a 0 1t 0 

Bock. presentó los avances tecnológicos en las 
prótes is para el deporte. presentación en la que 
insislió en la importanc ia de definir el ti po ele de­
porte y la función que req uie ren los componentes 
de la prótesis para este deporte. ya que cada pnítc­
sis para aC li vidades deporti vas o de tiempo li bre 
es Illuy indi vidual y di stinto en su apa riencia y su 
función. 

Presentó 9 ejemplos. ten iendo en cuen la para 
cada uno el ni vel de ampulación. la acli vidad. el 
Jllcket y el diseno ele la próles is. Dos de los ejem­
plos fueron: 

Primero: 
• Nive l de amputac iún: TOlal fragmenlada bil a­

teral. 
• AClividad: Barras. 
• SlIdet con: Contenc ión isquiúlica y válvula de 

succi<Ín y bomba Hannony. 
• Diseno: Rodill as prolésica po li céntrico de car­

bono y pie de carbono l11ult iaxial. 

Segundo: 
• Nivel de amputación: TOlal. 
• ACl ividad: Atleli smo de 100.200 Y .. 00 Ill . 
• Sncket con: Interfase de PU y \'ál vula de ex­

pu lsiún. 
• Disell o: Pie de carhono de alto rendi miento. 

Fabiola Moscoso. fisiolerapeuta cgresada de la 
Uni versidad Nacional de Colombia y \'incu lada 
aC lualmenle con la Clínica Uni\'crs itari a Tdetón 
dirig ió. durante el Congreso. en la pisc ina dd Cen­
tro Social de Oticiales ele la Po li cía Nac ional un 
tall er de lerap ia ac u;ít ica en neurorrehabili tación. 

5 IIDllgl':-> P. t:n Onhp C1 in ,~ Am 34. 200J. 



La ponencia presentada por la Sra. Moscoso, 
bajo el título: "Terapia acuática en neurorrehabili­
tación", hace parte de la presente publicación. 

Rehabilitación y salud mental 

El capitán Argelia López-Roca, psiquiatra. vin­
culado al Ejército de los Estados Unidos en Walter 
Reed Army Medical Center, Washington se refi ­
rió al manejo psicológico del personal en situa­
ción de di scapacidad y al abordaje psicosocial en 
la di scapacidad adquirida. 

El Dr. José Posada Villa, médico, actualmente 
vinculado con la Universidad Colegio Mayor de 
Cundinamarca y con la Fundación Saldarriaga 
Concha ex puso los resultados preliminares del 
Estudio Nacional de Salud Mental , Colombia 2003 
en relación a la prevalencia de trastornos mentales 
y uso de servicios. Esta ponencia es uno de los 
artículos que aparece publicado en esta edición . 

La Dra. María Cristina de Taborda, médica, psi­
quiatra de la Ponti ticia Uni versidad Javeriana hi zo 
una exposición sobre el panorama general de la 
rehabilitac ión en sa lud mental. En ella destacó que 
la rehabilitación en general y también la de carác­
ter mental, es un proceso multideterminado, que 
busca superar al máximo la discapacidad hasta 
cumplir idealmente con los siguientes criteri os, 
definidos por Lindemann en 1989: 

• Rea li zar las actividades de la vida cotidiana. 

• Recuperar la suficiente autoestima como para 
ser capaz de estar solo por algunas horas sin 
sufrir depres ión o aburrimiento y ser capaz de 
efectuar vis itas fuera de la casa. 

• Movi li zarse autónomamente. 

• Socializar mostrando una conducta adecuada 
en el trato interpersonal , independientemente 
de que la otra persona sea di scapacitada o no. 

• Asumir responsabilidades de rendimiento ocu­
pacional y obtener un empleo. 

• Llevar una vida sex ual acti va. 

La situación de rehabilitación de salud metal 
en Colombia, según la Dra. Taborda, presenta un 
panorama bastante desalentador en relación a la 
oferta de servicios, a la atención a los usuarios, a 
los aspectos administrativos y gerenciales, y al tra­
bajo en red. 

La Dra. Taborda concluyó afirmando que la re­
habilitación en salud mental solamente se concibe 
en el marco de una cadena, con un modelo inte­
gral en salud que pri vilegie la atención primaria y 
que incluya un fuerte componente de sa lud men­
tal. Es indispensable para su pleno desarrollo una 
red de servicios de salud estrechamente integrada 
a las redes sociales y a la comunidad. 

Para cerrar la ses ión sobre salud mental y re­
habilitación, la Dra. Lucy Manosalva, médica, 
psiquiatra. se refirió al trastorno de estrés pos­
traumáti co, el cual se caracteriza por ansiedad, 
inestabilidad, embotamiento emocional, reexperi­
mentac ión del suceso traumáti co. tras un aconte­
cimiento físico o emocional que va más allá del 
marco habitual de las experiencias humanas y 
que sería marcadamente angusti ante para todo 
el mundo. 

El estrés postraumático puede presentarse con 
síntomas an siosos, disociativos. depresivos o 
psicóti cos, puede ser agudo o crónico. Se presen­
ta con mucha frecuencia en las fuerzas militares 
de Colombia, especialmente en el personal del 
ejército ya que las condiciones de la guen·a pue­
den desencadenar dicho trastorno. 

Las condiciones de la guerra ll evan a que el 
indi viduo no sea importante, o se es importante en 
la medida en que pertenece a un grupo y el grupo 
es importante en la medida que tiene una misión, 
es decir, la misión es más importante que él y su 
grupo. Igualmente las condiciones de la guerra ll e­
van al manejo inadecuado del duelo por la pérdi­
da de los compañeros, por la forma como mueren 
y porque el ritual o ceremonial no se cumple como 
debería ser. 



Seguridad soc ial para la rehabilitación 

Este tema rue tratad o po r e l Dr. Nés tor 
Hernánckl. Hern <Í ndez. abogado e:-.pec ia li zado. I i­
ti gante. asesor y consultor empresarial cn el área 
de la seguridad social. qu icn se refiri ó a los facto­
res que inlluyen en 101 di scapacidad. entre los que 
están los acc identes de trabajo y los acc identes de 
tr<Í nsito. 

Inicial mcllle explicó lo rel ac ionado con los ac­
cidentes lle- traboljo. sus causales. condic iones y 
responsolbi li cLtdes. as í como las normas que ri gen 
en Culombia para la protecc ión personotl en si tios 
de trabajo. 

Destac<Í los derechos que tiene el traboljadorque 
surra un acc iden te en su sitio de trabajo. éstos son: 

• Asistencia médica. quirúrgica. tcr~lpé llti c a y 
farmacéut ica. 

o Hospi tati ¿ación. 
o Sumin istro de med icamcntos. 
o Suministro de pníte:-.is y órtes is. su rcparación 

y/o reposición en caso de dete ri oro. 
• Asistcllcia odontológ ica. 
o Subsid io por incapacidad tem poral. 
o Indemni zac ión por incapac idad permanente 

parcial. 
o Pensiones de invalido y de sobrev i,·ientes. 
o Auxilio fun erario. 

Sohre e>le ractor como causante lié discapacidad 
el Dr. Hernündel. pUlllual izó: 

··Ia fa lta de la prótesis y Ól1es is. aunque está 
exc luida de la reglamentaci ón legal. de to­
das mancras amenaza los derechos fi.tnda­
lllentalcs del actor a la sa lud. a la vida digna, 
a la integridad lisica y a la seguridad social. 
En d ecto. el hccho lisico dclmovimiento que 
posee el hombre. y su afectación o su pérdi­
da. y su no rehabili tación. puedc implicar un 
deterioro en la sa lud, yen la vida digna. y 
también podlia comprometer la vida de quien 
lo padece"". 

La pensión de in va lidez se otorga a la persona que 
por causa de ori gcn pro fesional, no provocada 
intencionalmentc. hubiere perdido cl 50% o mús de 
su capacidad labora l. Ello le PCllllitc al afiliado gozar 
de este derecho. desde el dia en que se le defina la 
invali dez, a las siguientes prestac iones económicas: 

o Cuando la illl·alide/ sea superior al SO'7r e in­
fe ri or al 66'1r. la pensión de inval idez seroí equi­
,·alente a160'k del in ~ reso base de liquidaciún. 

o Cuando la illl·ali de/. sea , uperi or al ó6',;' . la 
pe nsión de invali dez se roí equi valente al 75'/' 
del ingreso base de liquidac i'·lIl. 

o Cuando e I pensionado por i IM11 icle 1. requ iere de I 
auxilio ele otras personas para reali zar las lún­
ciones de su vida. cll11onto de la pensión de que 
trata el punto anteri or se incrementa en un I selc . 

Después se rd iri ó ;1 los acc identes de trünsito y 
a los de rechos de IOls personas que sufren estos 
accidentes y que no estoín ari li oldos al sistema de 
,cgurielad social. el lo, ti enen ciertos beneficios 
COI11O: asistcllcia médica () quinírgica incluyendD 
rehabilitación: a indemni l.aciones. hastolunnlOÍ.x i­
mo de I ~O días. a cargo del Fondo de SolilLtridad 
v Garantía. (FOSYG AI di chas indemn il.ac iones 
:úlo se otorgaroín a las personas no afi liadas al , is­
tema general de pelbiones o de riesgos profes io­
nales. seglín sea el caso. Para obtener los benefi ­
cio, enunciados se dehc roí acredita r 101 condi ción 
de víc tima y el certi l·icado que eO lllenga la califi­
cación de la pérdida de la capolcidad labllral. 

Las cuentas de atenciún medicoquirúrgica a 
cargo del FOS YGA. qu<: excedan el tope de lo 
c~tabkc id() por las normas vigc ntL~ ..... edll asumi ­
da.' por la, Empresa, Prol11otora, de Sa lud (EPS I 
,., Administradoras de Ri e,~ ,1S Proksionale s 
(A RPla las que se encucntrol ariliada la persona. 

La ca lificación en e,tos casos no se r<Í rea lil.ada 
inic ialmente por la , Ju ntas de Cd iricac i,ín ele In -

(1 11 ~'rI1;i ndl.'/:\ . "La 'l'~lInd:ld ~ ¡ )áll I"rl'lllL' ;I !;¡ rt'h:lhili! :tciún" , 
]l¡)ll l'lll'ia Im .. .'~ l'l1lad :1 en 1,'1 P ri llll'l" ( '¡lI1.t-'rl" ¡l JII[l'rn :ll.' illll:t1 \k 
I<dl~lb ilil;II,: i tin l ll\t'~ral. 13 (I':':II[:i. D.e. .1 11 1 il..Hk· ~O()(). 



validez y los gastos que genere este trámite esta­
rán a cargo del FOSYGA, pero serán reali zados 
por intennedio de las compañías de seguros (quie­
nes realizarán inicialmente la calificación) donde 
se haya tomado lo cOITespondiente al Seguro de 
Accidentes de Tránsito (SOAT). 

El doctor Hernández finalmente se refirió a las 
prestac iones económicas que generan los actos te­
n'ori stas cuando provocan daños físicos a las per­
so nas, es tas prestaciones so n: subsidi o por 
incapacidad temporal, indemnización por incapa­
cidad permanente parcial , pensión de inva lidez, 
pensión de sobrevivientes y auxilio funerario. 

El doctor Alfredo Sánchez, se refiri ó al tema 
de discapacidad e integración social anotando que 
las noticias sobre discapacidad tienen cuatro ros­
tros: curiosidad, lástima, fastidio e indiferencia y 
ejemplificó esta afirmación revisando algunas re­
cientes en medios de comunicación de prensa y 
radio. Puntualizó que la integrac ión soc ial del 
di scapac itado es un reto que nos compite a todos. 

El Dr. Néstor Hernández también se refiri ó a la 
adaptación e ingreso laboral del di scapac itado 
planteando que se debe hacer cumplir lo mani fes­
tado en la Declarac ión de Cartagena de Indi as so­
bre políticas integrales para las personas con 
di scapac idad en el área iberoamericana, con rel a­
ción a Rehabilitación profesional: orien.tación, C(I­

lx/citación y empleo. 

"Las personas con di scapacidades deben te­
ner acceso a los servic ios generales de 
orient ac ión, capac itación profes ional y em­
pl eo. Es necesari o ga ranti zar que puedan 
beneficiarse de una adecuada evalu ac ión de 
sus aptitudes, hab ilidades y destrezas, que 
permita ideJ1tifi car sus posibilidades ocupa­
cionales. proporcione la base para di seli ar 
un programa indi vidualizado de rehabilita­
ción e integración pro fes ional. y fac ilite su 
inserción o reinserción profesional. Por ello, 
deben existir unidades espec iali zadas den­
tro ele los servicios general es de orientac ión 
y capacitación profes ional. o. en su caso, 

servicios especiales de orientac ión y capa­
citación profesional para personas con dis­
capac idac!"7. 

El objeti vo fin al y criterio de éxito de las me­
didas de rehabilitación profes ional , puntualizó el 
Dr. Hernández, es la inserción laboral estable de 
la persona con discapacidad. Es necesario arbi ­
trar esquemas de seguimiento de los procesos de 
rehabilitación profesional que permitan evaluar 
resultados tales como la continuidad en el em­
pleo, el progreso profes ional y los niveles retri­
buti vos de las personas con di scapacidad que se 
han in sertado laboralmente en acti vidades por 
cuenta ajena, la generación efec tiva de ingresos 
de las personas autoempleadas y la viablidad de 
las empresas asoc iati vas constituidas por perso­
nas discapacitadas. 

La orientación profesional deberá comprender 
un análi sis de la situac ión médica, psicológica, edu­
cati va, profesional y social de la persona discapa­
citada y de su evo lución probable. Deberá ser 
reali zada por especialistas que conozcan tanto las 
posibilidades de las personas di scapacitadas como 
los requerimientos del mundo laboral , para deter­
mjnar cuáles son las ocupaciones más adecuadas 
en cada caso, en función de los conocimientos y 
habilidades y teniendo en cuenta las preferencias 
personales de la persona discapacitada. 

El objeti vo de la capacitación profesional , con­
tinúa el Dr. Hernández, debe ser ayudar a las per­
sonas con discapac idades a obtener y conservar 
un empleo adecuado, a progresar profesionalmente 
y, en definitiva, a lograr su plena integración so­
cial. Los programas de capacitación profesional 
deberán incorporar y desarrollar los conceptos del 
Convenio 159 y de la Recomendac ión 168 de la 
Organización Internacional del Trabajo en mate­
ria de formación y rehabilitac ión profesional , para 

7 Hernández N F. "Adaptación y reingre so la bor.d de l 
discapac itado", Ponencia presentada en el Primer Congreso 

Intenwcional de Rehabil itac ión Integral. Sábado 29 dcjulio de 
2006. pág . 3. 
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promover la in tegrac ión de la, pelvlna, con 
ui sc;lpacidades. 

La capacitac ión profes ional deber¡í iniciar,e lo 
m¡í, tempranamente posible. Siempre que la di, ­
capacidad dc la persona implicada no consti tu ya 
un ohstáculo importante. es conveniente recurrir a 
lo, sistema, ord inarios de capac itación profe, io­
na l. que deberán esta r dotados de lo, reC UN " de 
apoyo necc,a rt m . 

En relación al empleo deben estahlecerse todas 
la, medidas necesaria, para hacer po, iblc que la, 
persona, trahajen en un entorno laboral normal. 
como asa lariado, o autoempleados. Cuando la li ­
mitación de la capacidad pro fes ional haga il11po, i­
hle trahajar en un entorno laboral ordinario. deberá 
pro llll) vcr~c la integración ele la pe r~o na con di ~­

capacidad al , istema productivo medi ante fÓrtllU­
las espec ialc., de trabajo. 

Finalmente. el Dr. Hern¡Ínuc¡ ,e rclirilÍ al em­
pico proteg ido. el cual debe ,er una alternati va rea l 
a di'pmición de la, per,ona, discapaci tadas. que a 
consecuenc ia de ' u di ,capacidad. no pueden obte­
ner o con'e rvar un elllpleo en el medio ordina ri o de 

trabajo. El empleo proteg ido ueber¡j responder al 
dohle objeti vo de hacer pm ible que las personas 
di scapacitadas de,arrollcnuna actividad generado­
ra de ingreso y prepararlas. en IJ medida que sea 
posible para el empleo en un medio ordinario de 
trahajo. El elllp lco protegido puede adoptar di ve r­
sas Illodalidades. entre las que se cuentan los pues­
tos dentro de cenb-Os ordinarios de trabajo. los tal leres 
protegidos y los cent ro, ocupac ionale,. 

Estrategias para un mañana sin barreras 

El doctor Franci,cn San tos Caklc rón. vicepre­
siden te de la Replíblica )' quien pre, idió la cere­
monia dc inauguración de c~tc Primer C() Jl grc~o 

Internaciona l proplNl adelantar un Plan Nacional 
de Rehabilitación Integral para las per,onas en si­
tuación de discapac idad. presentar una nue"a le· 
gislación. asignar un p rc~ lI pllcS I O específico para 
esta pobl ac ión y crear una in fraestructu ra IT,ica y 
humana co n e,te propós ito. El "iccpres idente 
enfati/(í que este debe ,er un c,fuerzo coordinado 
del ,ecror público. de l ,cctor académico) de l ,cc­
tm privado. 

In ;IU':':Ul"acii in l' I ('¡ lIl~rL''''l1 I IlICrnaci\))1¡¡1 dc RL'h;lhllll;!l'ii 111 J nl,:~ r,d. JI..' ¡/ij . a deL : (il'lll'r:d t r) Carl, h 1.L'1111 (¡,lllll'/. Rel"lil!' de 1:1 L ni\ l' r\lll:id 
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Prevalencia de trastornos mentales y 

uso de servicios. 

Resultados preliminares del Estudio Nacional 

de Salud Mental, Colombia, 2003 

José A. Posada-Villa, MD' 

Resumen 

En el estudio nacional de de salud II/ ental, realizado II/.ediante el CIDI y el CIE-IO, se encolllró que de 
4.544 colombianos de cinco regiones urbanas, de 18 a 65 {/Iios; el 40,1% presentó como mínimo un 
trastorno alguna vez. el 16,0% en el último (/110 y el 7,4% el último mes. Los InásJi'ecuelltes fil eronlos 
trastornos de ansiedad ( 19,3% alguna vez), los afectivos (15,0%), losfóbicos (12,6% alguna ve~), el 
episodio depresivo mayor ( 12,1 %), ansiedad de separación del adulto (8, 2%), abuso de alcohol (6,7%), 
trastornos de conducla (5,5%), y los de liSO de sustancias (10,6%). De inicio temprano el déficiT de 
atención (5 alias), lafobia específica (7 (/Il0s) , el de ansiedad de separación (8 (/110.1' ). el de conduela y 
negativista desafiante (10 (/110.1'). BogOlá tiene mayor prevalencia de los trastornos de estado de ánimo 
(46,7%); los trastornos de sustancias (12,3%) la región Pacífica. El 4,9% de la población ha in/entado 
suicidarse alguna vez, el 1,3% en el úl/inlO mes. 

Palabras clave: salud II/ en/al, /ras/ornos afecti vos, Trastornos de conducta. CIDI- CIE - 10 

Abstrae/ 

The Men/al Heailh Nalional lnqlliry, done \\Iith ClDI and ClE-IO,found /hal from 4.544 C%mbians 
from urban ~ones ( 18-65 years), 40,1 % had altera/ions once in /h eir lile, 16,0% in /he las/ 12 mon/hs 
and 7.4% in/he las/ 30 dan. The mas/ Ji'equent altera/ion \\las anxie/y (19,3% once), affective (15.0%) 
and subs/ance abuse (10,6%). Ofearly initia/ion, al/en/ion defici/ (5 years). specific phobia (7 years), 
infancy separa/ion anxiely (8 years), behavior al/era/ions, d~fian/ nega/ivisll/ (10 yean); in adul/s, 
anxielY, psychoac/ive subs/ances and affective al/era/ions. Bogo/([ presents /he bigges/life allera/ions 
prevalence (46,7%) and /he Pacific region, sllbs/ance al/era/ions (12,3%). 4.9% of /he popula/iol1 has 

/ri ed /0 commi/ suicide, and 1,3% during /h e las/lnonth. 

Key words: mental heal/h, a/Jec/ive altera/ions CIDI. ClE - 10, behavior al/era/ions. 

* Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca: Fundación Sald:lITiaga Concha. 
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Introducción 

El progreso cient ífi co y tecnológico del mundo 
moderno se ha refl ejado en mejores opciones de 
atención a la salud mental de las personas. Nue­
vas alt ern at ivas para el tratamiento deri vadas de 
ava nces en la farmaco log ía e int ervenciones 
ex itosas basadas en mode los co nductua les y 
psicosociales. han reducido considerablemen te el 
ti empo de hospi talización y la ca lidad de vida de 
las personas que sufre n de trastornos severos. han 
mejorado considerab lemente. 

Se espe ra que e l índi ce de enfe rm os se 
incremente deb ido a problemas ta les como la po­
breza, la violencia. el aumento en el abuso de dro­
gas y el envejec imiento de la población. entre otros 
factores. En el país no ex isten estudios previos que 
pe rmi tan cOlllparaciones. dada la metodología uti ­
li zada en este eSlUdio. 

A pesar de los avances científicos. la atención 
de los enfermos sigue siendo deficiente. se sabe 
que la primera puerta que tocan las personas con 
trastornos menta les es la del médico general. Sin 
embanw. su detecc ión, tratallliento y/o canaliza­
ción a servicios especializados es insuficiente y 
ex iste aún un importante estigma social que segre­
ga a los pacientes psiquiátricos y el tiempo que 
pasa entre que el paciente identifica sus síntomas 
y rec ibe ayuda especiali zada es considerable. 

Por otra pa rte. la población no solicita la ayuda 
que está disponible. Jun to con razones deri vadas 
del miedo al esti gllla o del desconoc im iento de los 
beneficios de la atención médico-psiquiátrica y 
psicosocia l, están las diferencias en las necesida­
des sent idas por la población y el tipo de ay uda 
que ofrecen los servicios. Mi entras que la pobla­
cióntiene una dclin ición basada en problemas (la­
borales. con los hijos o la pareja. enfennedades o 
mucrtes en la familia , económicas. etc.) que pre­
sentan fu entes importantes de estrés, los servicios 
ofrecen atención basada en diagnósticos ps iqu iá­
tri cos. La fa lta de coincidencia entre las neces ida-

des sentidas por la poblac ión y la olúta de aten­
ción dificultan la entrada a tratal11icn to. 

La Organi zación Mundial de la Sal ud en 200 l. 
dedicó su reporte anu al a la salud l11 enta l en un 
es lúerzo por colocar a este problel11a en el cent ro 
de la agenda de salud y desarro llo e invitó a los 
gobiernos a colaborar en la iniciati va de Salud 
Mental 2000. para recabar in formación que pu­
diera ser útil para orientar las políticas públicas en 
este campo. 

Este estudio forma pa rte de la Encues ta Mun­
dial de Sa lud Mental de la Organizac ión Mun­
dial de la Salud. Pre tende dar res pu est a a 
interrogantes tales como ¡,qué tan ex tendida es tá 
la en ferl11 edad men tal en el país~ . ¿.existen va ri a­
ciones reg ionales?, ¡,cómo se di stribuyen en los 
diferentes grupos de la población". ¿cómo se hace 
uso de los se rvicios'). las respuestas a es tos 
interrogantes provienen del Es tudi o Nac ional de 
Sal ud Mental. Colol11bi a. 1993. en poblac ión ur­
bana adu lta del país. 

Método 

Muestra 

Una encuesta en población general fue rea li za­
da en todo el país. La cncuesta se rea li zó mediante 
un diseño de muestreo probabi lísti co de conglo­
merados, multiet:ípico y estrat i fi cado de hogares a 
ni ve l nac ional. Todas las ent revistas se reali zaron 
indi vidualmente por encuestadores legos previa­
mente entrenados. 

Se ut ili zaron submuestras al interi or de la en­
cuesta para evitar el cansancio en la entrevista. di­
v idié ndo � a en dos partes. 

En la primera fase se rea li zó la evaluación 
diagnóstica de los princi pa les trastornos mentales. La 
segunda incluyó in formación adicional relev,Ultc Ixu'a 
un ampl io rango de objeti vos de la encuesta. elllrc ellos 
la evaluación de enfermedades físicas crónicas. 



Todos los encuestados completaron la parte l . 
A aquellos que reunieron criterios para cualquier 
trastorno mental y una muestra probabil ística en 
los que no ocurrió esto, se les administró la parte 
2. Los resultados de los encuestados de la parte 2 
fueron ponderados por el inverso de la probabili ­
dad final de selección para la parte 2 de la encues­
ta. para garantizar la representatividad poblac ional 
de los resultados. Los análisis en este artículo fue­
ron basados en la parte 2 ponderada de la muestra . 
Se usaron ponderaciones adicionales para ajustar 
por probabilidades diferenciales de selección den­
tro de los hogares y por la distribución soc iode­
mográfica de la población. 

Instrumentos 

Para evaluar los trastornos mentales se utili za­
ron la WHO Composite International Diagnostic 
Interview, (WMH-C IDI), versión de la Encuesta 
Mundial de Salud Mental. Los trastornos fueron 
evaluados utili zando las definiciones y criterios del 
Man ual Diagnósti co y Estadístico de Trastornos 
Mentales. cuarta ed ición (DSM-IV) [American 
Psychiatric Association, 1994]. 

Se utili zaron los criterios de exc lusión de 
organ icidad del CID I para reali zar todos los diag­
nósticos. Las pruebas de campo y posteriores estu ­
dios de calibración clín ica mostraron que los tras­
tornos considerados en este estudio fueron eva lua­
dos con aceptable confiab ilidad [Winchen. 1994 1· 

Procedimiento 

El equipo central de la World Mental Hea lth 
(WMH) entrenó supervisores bi lingües para Co­
lombia. Se utili zaron los documentos y procedi­
mientos pert inentes para el entrenamiento de los 
encuestadores y se siguió el protocolo de traduc­
ción de la OMS para traducir los instrumentos y el 
materi al de entrenamiento. 

La información sobre los objetivos y proced i­
mientos del estudio. el uso y protección de los da-

tos y los derechos de las personas encuestadas se 
presentaron tanto en forma verbal como escrita a 
aquellas potencialmente elegi bles antes de obte­
ner el consentimiento informado verbal para parti­
cipar en la encuesta. 

Los protocolos de control de calidad, descri­
to s con mayor detalle en otra pub li cació n, 
[Kessler el al., 20041, se estandari zaron con los 
de la Encuesta Mundial de Salud Mental para 
asegurar la exactitud de l entrevistador y para de­
finir la li mpieza de datos y los procedimientos de 
codificación . El Comité de Ética de la Funda­
ción FES Social aprobó y monitori zó el acata­
miento de los procedimientos para obtener el con­
sentimiento informado y la de los derechos de 
las personas. 

Resultados 

El cuadro I presenta los datos demográfi cos 
básicos de la muestra. Alrededor del 56% de la 
muestra fueron del sexo femenino, y alrededor del 
37% se ubicó en el grupo de edad más joven (18-
29 aiios). La muestra reneja el nivel educativo 
mixto del país: el 13% de la poblac ión tu vo única­
mente estudios primarios (sexto grado), el 21 % 
secundaria completa y sólo el 10% completó estu­
dios uni versitarios. Finalmente. la mayoría de la 
muestra estaban casados o en unión libre (55%) y 
actualmente trabajando (53 %). 

Los cuadros 2. 3 y 4 presentan las prevalencias 
de 23 trastornos mentales. desglosados por sexo. 
para "alguna vez en la vida". los "últimos 12 me­
ses" y los "últimos 30 días". Comenzando por los 
totales. se puede observar que 40.1 % de la pobla­
ción colombiana presentó algunos de los 23 tras­
tomos del DSM-IV alguna vez en su vida. el 16,0% 
lo reportó en los últimos 12 meses y el 7,4% re­
portó trastornos mentales durante los últimos 30 
días. Es decir, alrededor de ocho de cada 20 co­
lombianos. tres de cada 20 y uno de cada 20 pre­
sentaron trastornos psiquiátricos alguna vez en la 
vida, en los últimos 12 meses y en los últimos 30 
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días . respecti vamente. Por tipo de trastornos. los 
más frecuentes fueron los trastornos de ansiedad 
( IY. 3o/< alguna vez) . seguidos por los trastornos 
afec ti vos ( 150/r) y los trastornos de uso de sustan­
cias ( 10.6 '11- ) En los últimos 12 meses. los lI·astor­
nos más comunes son los de ansiedad. seguidos 
por los afecti vos y en seguida por los de uso de 
sustanci as. y es te orden se mantiene en los últimos 
30 días. 

ClADlW I 

DISTRIB UC iÓN DE LAS I'IHNClPALES VARIABLES 

SOC IALES DEL ESTUUl O NAClO:>lAL DE SALlO 

MENTAL, COL()~ IIlIA 2003. 

Demografía 

Sexo 
M 

F 

Edad 
18-19 

.,0-44 

45-59 

60 -65 

Educac ión 

Ni nguna 

Primaria incompleta 

Pri ma ria complela 
Secu ndaria i ll CU 1l1pl c l ~ 1 

Secundar ia complela 
Un ivc:r. ... itar ia incumplet:l 

Universitari a complet a 

ESlado civil 
Casado - un iú n libre 

Separado-vi udo- di vorc iado 
So liera 

Ocupación 
Trabaj ,,,IDr 
ESl udi allle 
A llla de C<lS~ 1 

Pensionado 

Otro 

% 

·13.83 
56. 17 

37 .0-1 

35.3 6 
22.24 

5.36 

3.96 

11.60 

13.67 

23. 2X 

1 1.1 7 

14.7-1 

10.58 

55 .63 

IO.Y O 

33.47 

53 .23 

7.79 

1:\ . 1 -1 

2.53 

1 1.30 

% (error 
estándar) 

1.56 

1.53 

1.50 

1. 19 

0 .57 

o.n 
1. 17 

1.1 J 

1 .-1 1 

1. 11 

1.62 

1.66 

0.97 

I.S 1 

1.63 

1.16 

1 .-10 

0.-19 

0.95 

En general. los hombres presentan pt'evalencias 
globales más altas de cualquier trastorno en com­
parac ión con las mujeres para cualqui er trastorno 
alguna vez en la vida (4 1.0 y 39.5%. respec ti va­
mente ). Sin embargo. las muj eres prese ntan 
prevalencias globales m<Ís elevadas que los hom­
bres para cualquier trastorno en los úl timus 12 
meses ( 16,3 Y I S.60/r) Y en los últimos 30 días (8.7 
Y 5.8°/r ). Un an<Í li sis de este cuadro perm ite obser­
var que los trastornos afec ti vos y de ansiedad son 
más frecuentes para las mujeres. mientras que los 
trastornos por uso de sustancias SOn más frecuen­
tes para los hombres. 

Al anali zar los trastornos indi viduales. se pue­
de observa r que en la población total las fobi as 
espec íficas fueron las más comunes ( 12.6% algu­
na vez en la vida). seguido de episodio depres ivo 
mayor ( 12.1 o/c) . trastorno de ansiedad de separa­
ción del adultu (8 .2% ) y abuso de alcuhol (6.7'1r ). 
Este orden es muy di ferente al ana li zar los trastor­
nos específicos por sexo. Los tres principales tras­
tornos para las mujeres fueron: episod io depres i­
vo mayor. fobia especíllca y trastorno de ansiedad 
de separación del adulto. Para los hOlllbres. estos 
tres trastornos fueron abusu de alcohol. fobi a es­
pecífica y trastorno de conducta. En general. al 
pasar al análi sis de los trastornos individuales en 
los períodos de los últi mos 12 meses y los últimos 
30 días . se observa que en las mujeres el episod io 
depres ivo mayor. las fobias y el trastorno de an­
siedad de separac ión del adulto ti enen un gran peso. 
mientras que en los hombres los tr;tstornos las 
fobias. el abuso y de pendencia al alcohol y el epi ­
sodio dep"es i vo mayor pesan tn ;1s. 

A conrinuac ión se pueden obsc rvar la, medi a­
nas de las edades de inicio de los tras tornos mcn­
tales considerados en la encuesta. En las gráfi cas 
1--+ se pueden observar estos res ultados en for­
ma cOlllul ati va. En estas gr;íficas. el momento en 
el cual la curva toc, el eje ve rt ica l en el punto 
500/0 corresponde a la medi ana. De acuerdo con 
estas medianas. y como era de esperarse el tras­
torno de atención (Illed iana de :) años). la fob ia 



específica (mediana de 7 afíos) y e l trastorno por 

ansiedad de separac ión de la infancia (med iana 

de 8 años) son los padecimientos que afectaron 
en primer momento a los entrevistados . A conti -

nuación aparece el trastorno de conducta y el tras­
to rno oposic ionista (mediana de 10 años) , la fo­

bia social (med iana de 14 años) , la bu limia ner­

viosa (mediana de I S años y agorafobia (med ia-

CUAD~O 2 

P REVALENCIA DE VIJ)A DE T~ASTORNOS SEG ÚN EL 

MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTI CO DE LOS TRASTORNOS MENTA LI~~ DSM- I V, COLOMIlIA 

Diagnóstico % 1. Hombres 2. Mujeres Total 

Elegible % % % % % % 
(se) ' (se) (se) 

Trastornos del estado de ánimo 
Episodi o depresivo mayor 100.0 8,6 0,9 14,9 0.9 12, 1 0 ,7 
Episodio depresivo menor 100 ,0 1.6 0,5 2.0 0.5 1.8 0 .4 
Manía (bipolar 1) 100.0 2,1 0.4 1.5 0,3 1,8 0,2 
Hipomanía (bipolar 11 ) 100 ,0 0,2 0, 1 0,2 0, 1 0 ,2 0, 1 
Distimia 100,0 0,6 0,3 0,7 0,2 0. 7 0,2 
Cualquier trastorno afecti vo 100,0 11,7 1, 1 17,5 1, 1 15,0 0.9 

Trastornos de a nsiedad 
Trastorno de angustia 100 ,0 0.6 0,3 1.7 0. 3 1.2 0. 3 
Agorafobia sin trastorno de pán ico 100,0 I ,S 0.4 3 ,3 0,6 2,6 0.4 
Fobia soc ial 100.0 5. 1 0,7 S, 1 0.8 5, 1 0.5 
Fobia específi ca 100,0 10,9 1.1 13,9 1. 1 12.6 0 .9 
Trast. ansiedad genera lizada 100.0 1,5 0,4 1,2 0,3 1,3 0 ,3 
Trast. estrés postraumático 100,0 0 ,8 0,3 2,5 0,7 1.8 0.4 
Cualquier trastorno de ansiedad 100,0 16,0 1.3 2 1,8 I ,S 19 ,3 1, 1 

Trastorno por susta ncias 
Abuso de alcohol 100 ,0 13,2 1,4 1,6 0.4 6, 7 0.6 
Dependencia de alcohol 100,0 4.7 0.8 0,3 0. 1 2.3 0.4 
Abuso de drogas 100.0 2, 1 0,4 0, 1 0,1 1,0 0,2 
Dependencia de drogas 100,0 1,2 0,4 0,2 0, 1 0,6 0.2 
Dependencia de ni cotina 100,0 2,9 0,9 0,5 0,2 1,6 0,4 
Cualquier otra sustancia 100 ,0 20,8 1,7 2,6 0,4 10,6 0,8 

Otros trastornos 
Trastorno défi cit de atención 72,4 0. 1 0 , 1 0, 1 0. 1 0. 1 0. 1 
Anorexia 50,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Ansiedad separac ión adu lto 100,0 6,3 0,9 9,6 1, 1 8,2 0 ,8 
Bulimia 50,9 0,0 0,0 0 ,5 0,2 0,3 0, 1 
Trastorno de conducta 72 ,4 8,8 1,3 2,7 0 ,5 5,5 0,7 
Trastorno negati vista desafiante 72 ,4 4,9 0,9 2,2 0,4 3,4 0,5 
Síndrome tensión premenstrual 56 ,2 , , 0,3 0 , 1 0,3 0, 1 
Trastorno ansiedad de separación 100,0 3,5 0,7 3,4 0,5 3,4 0,4 

Cualquier trastorno 
Cualquier trastorno 100,0 4 1,0 2, 1 39,5 2,0 40 , 1 1,6 
Cualquier trastorno "core" 100,0 35,9 2,0 36,8 2,0 36,4 1 ,5 

se: error eSlándar 



, 

C UADRD 3 

PREVALENCIA DE 12 MESES DE TRASTORNOS SEG ÚN EL 

MANUA l. DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE I.OS TRASTORNOS MENTALES DSM-IV COLOM IlIA 

- -- -- --

Diagnóstico % 1. Hombres 2. Mujeres Total 

Elegible % % % % % % 
(se)' (se) (se) 

Trastornos afecti vos 

Epi sodio depresivo mayor 100.0 3.5 0 ,6 7 .3 0 ,5 5.6 0.4 

Episod io depres ivo menor 100.0 0. 5 0.2 0.9 0.4 0.7 0 .2 

Manía (bipo lar 1) 100.0 0.7 0.2 0 .9 0. 3 0. 8 0 .2 

Hipoman ía (bipolar 11 ) 100.0 0 . 1 0. 1 0 . 1 0.0 0. 1 0. 1 

Distimia 100,0 0.5 0 ,3 0.5 0, 1 0.5 0 . 1 

Cualquier trastorno afect ivo 100.0 4.5 0.7 8.7 0. 8 6.9 0 .6 

Trastorno de ansiedad 

Trastorno de angusti a 100.0 0. 3 0. 1 0 .9 0.2 0 ,6 0. 1 

Agorafob ia sin (rast. de angustia 100.0 1. 3 0.4 1.7 0 .4 1.5 0 .3 

Fobia social 100 .0 2. 1 0.4 2.8 0.5 2.5 0.3 

Fobia cspec ífi ca 100.0 4.9 0 .9 6.9 0.6 6.0 0 .6 

Trasto rno ansiedad generali zada 100.0 0. 9 0.4 0 .5 0 . 1 0 .7 0 .2 

Trastorno estrés postraullláti co 100,0 0 . 1 0 , 1 0.7 0,3 0.5 0.2 

Cualqu icr trastorno de ansiedad 100.0 9. 1 1.1 13,7 1. 3 11 ,7 0 .9 

Trastorn os por sustancias 

Abuso de a lcohol 100 .0 2. 1 0 .4 0..1 0. 1 1.1 0.2 

Dependencia de a lcohol 100 .0 2.5 0.7 0.0 0.0 1. 1 0 .3 
Abuso de drogas 100.0 0 ,6 0.2 0.0 0.0 0 .3 0. 1 

Dependencia de drogas 100.0 0.3 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1 

Dependencia de nicotina 100.0 0. 8 0.5 0 .2 0. 1 0. 5 0.2 
Cualquier trastorno por sustancias 100.0 5.8 1.0 0. 8 0 ,2 3.0 0.4 

Otros trastornos 

Tras torno dé fi c it de a tención 72.4 0 .0 0.0 0. 1 0.1 0. 1 0.0 
Anorex ia 50.9 0.0 0.0 0.0 0 .0 0.0 0.0 
Ans iedad separación adu lto 100 .0 2.0 0.5 3.3 0.9 2.7 0 .5 
Bu limia 50.9 0.0 0.0 0.3 0.2 0.2 0. 1 
Trastorno de conducta 72.4 2. 1 0.5 0 .5 0.3 1.2 0 .3 
Trastorno ncgati vista desafian te 72 .4 1.0 0 .4 0.2 0.1 0.6 0 .2 
PMS 56.2 0. 3 0 , 1 0. 3 0. 1 
Trastorno ansiedad de separaci ón 100.0 0.6 0.3 0. 7 0. 3 0.7 0, 2 

Cualquier trastorn o 
Cua lqui er trastorn o 100.0 15. 6 1,4 16.3 1.5 16.0 1.2 
Cua lquier trastorn o "core" 100,0 14,6 1.3 18.2 1. 4 16.6 1 . O 
- -

2 Se: error cst:índar 



CUADRO 4 

P REVALENCIA DE 30 DíAS DE TRASTORNOS SEGÚN EL 

MANUAL DIAGNÓSTICO V ESTADíSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES D SM-IV COLOMIlIA 

Diagnóstico % 1. Hombres 2. Mujeres Total 
Elegible % % % % % % 

(se)' (se) (se) 

Trastornos afectivos 

Episodi o depresivo mayor 100,0 0,7 0,2 2,8 0,4 1,9 0,2 

Episodio depresivo menor 100,0 0,1 0, 1 0, 3 0 , 1 0,2 0 , 1 

Manía (bipolar 1) 100 ,0 0, 1 0, 1 0, 1 0 , 1 0, 1 0,0 

Hipomanía (bipolar 11 ) 100 ,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Distimia 100,0 0,1 0, 1 0,2 0, 1 0, 1 0, 1 

Cualquier trastorno afectivo 100 ,0 0,8 0,2 3, 1 0,4 2, 1 0,3 

Trastorno de ansiedad 

Trastorno de angustia 100 ,0 0,1 0, 1 0,5 0 ,2 0,3 0, 1 

Agorafobia sin trast. de angustia 100 ,0 0,4 0,2 0,4 0 ,4 0,4 0, 1 

Fobia social 100,0 0,8 0,4 0,7 0,2 0,7 0,2 

Fobia específica 100,0 2,2 0,6 2,7 0 ,4 2,5 0,3 

Trastorno ansiedad generali zada 100,0 0,5 0,3 0,2 0, 1 0,3 0,1 

Trastorno estrés postraumático 100,0 0, 1 0, 1 0,3 0,2 0,2 0,1 

Cualquier trastorno de ansiedad 100 ,0 3,7 0,7 6,2 0,9 5, 1 0,6 

Trastornos por sustancias 

Abuso de alcohol 100,0 0,4 0,2 0, 1 0, 1 0,2 0,1 

Dependencia de alcohol 100,0 1,2 0,4 0,0 0,0 0 ,5 0 ,2 

Abuso de drogas 100,0 0,2 0, 1 0,0 0,0 0 , 1 0, 1 

Dependencia de drogas 100,0 0,3 0,2 0,0 0,0 0, 1 0, 1 

Dependencia de nicoti na 100,0 0, 1 0, 1 0, 1 0,0 0, 1 0,0 

Cualquier trastorno por sustancias 100,0 1,8 0,4 0,2 0, 1 0,9 0,2 

Otros trastornos 

Anorexia 50,9 0,0 0,0 0,0 0 ,0 0,0 0,0 

Ansiedad separación adulto 100,0 0,6 0,3 1,9 0,8 1,3 0,5 

Bulimia 50 ,9 0 ,0 0,0 0, 1 0, 1 0,0 0,0 

Síndrome premenstrual 56,2 , , 0,3 0, 1 0,3 0, 1 

Trastorno ansiedad de separación 100,0 0, 1 0, 1 0,3 0,2 0,2 0 , 1 

Cualquier trastorno 

Cualquier trastorno 100,0 5, 8 0 ,8 8,7 1,0 7,4 0 ,7 

Cualquier trastorno "core" 100,0 5,6 0,8 8, 1 1,0 7,0 0,7 

3 Se: error estándar 



na de 16 años). Al observa r las liguras 1. 2 Y 3. 
4ue incluyen los trastornos de la vida ad ulta. se 
observa que los trastornos de ansiedad se reportan 

con edades de inicio J11,ís tempranas. seguidos por 
los trastornos por uso de sustancias y posterior­
mente se re pol1aronlos trastornos afecti vos. 

Prevalencia % 
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El cuad ro 5 muestra los resultados globa les de 
la encuesta de acuerdo a las ci nco regiones en que 
fue di vidido el país para fines de esta encuesta. 
Anali zando, en primer lugar, la prevalencia de 
cualquier trastorn o "alguna vez en la vida", se 

observa que la región Bogotá, D.C. es la que pre­
senta la prevalencia más elevada (46,7% contra 
40, 1% que fue la prevalencia de cualquier trastor­
no para todo e l país). Al anali zar el motivo de esta 
elevada prevalencia globa l en la capital del país, 

CUADRO 5 
PREVALENCIA DE VLDA DE TRASTORNOS SEGÚN EL 

M ANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADíSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES DSM-IV POR REG IONES 

Diagnóstico Bogotá Central Atlántica 
De vida % % % % % % 

(se)' (se) (se) 

Cualquier trastorno estado ánimo 21.2 3,2 15,5 1,8 13,4 1, 1 
Cualquier trastorno de ansiedad 2 1.7 3,5 19,9 1,9 14,9 1,9 
Cualquier traSlOrno por sustancias 11.0 2.4 11,8 1,2 8,8 1,2 
Cualqu ier trastorno 46,7 5,7 4 1,1 2,8 35 , 1 2,3 
Cualquier trastorno principa l 43, 1 5. 1 37,2 2,6 29,6 1,6 

12 meses 

Cualquier trastorno estado ánimo 10,9 1.9 7.0 1,2 6.4 0 ,8 
Cualquier trasto rno de ansiedad 14.2 3,6 11,3 1.3 10,8 1,5 
Cualquier trastorno por sustanc ias 2.3 0,8 3,6 0,7 2 ,3 0,5 
Cualquier trastorno 18.4 3,8 15,7 1.7 15,0 1,4 
Cualquier trastorno principal 19,5 3,0 16,5 1,5 15,3 1,4 

30 días 

Cualquier trastorno estado án imo 2.5 1.0 1,8 0,4 2,5 0 .7 
Cualquier trastorno de ansiedad 6,7 2,4 4,0 0,7 5,2 0,9 
Cualquier trastorno por sustancias 1, 1 0.6 0,7 0 ,2 0,9 0,4 
Cualquier trastorno 8,4 2.4 6. 3 0 ,8 7,7 1,2 
Cualqui er trastorno princ ipal 8,4 2,4 5,9 0,8 6,9 1. 1 

Diagnóstico Oriental Pacífica Total 
De vida % % % % % % 

(se)' (se) (se) 

C ualquier trastorno es tado án imo 8.1 1,7 15,3 1,9 15,0 0,9 
C ualquier trastorno de ansiedad 19.4 3,7 22,0 2,5 19,3 1, 1 
Cualquier trastorno por suslancias 5,9 1, 1 12.3 2,7 10,6 0,8 
Cualq uier trastorno 37 .6 6.9 4 1,6 4 ,2 40, 1 1.6 
Cualquie r trastorno pri ncipal 34,S 6. 3 40,2 4 ,3 36,4 1,5 

12 meses 

Cualqu ier trastorno estado ánimo 4 , 1 1,0 6.0 1.0 6 ,9 0 ,6 
Cualquier trasto rno de ansiedad 10.:1 3,3 13.4 2,9 11,7 0,9 

Cualqu ier trastorno por sustanc ias 2, 1 0,6 3.2 1.6 3,0 0 ,4 

Cualquier traslOrno 13,9 4 , 1 17,8 4. 1 16,0 1,2 
Cualqu ier trasto rno princ ipal 14.2 3,3 18,5 4,0 16.6 1,0 

30 días 

Cualquier trastorno estado ünimo 1,4 0.6 2,7 0,6 2, 1 0. 3 
Cualquier trastorno de ansiedad 6.5 4,3 6,7 1,6 5, 1 0,6 

Cualquier trastorno por sust.anc ias 0 ,6 0.5 1.8 0,9 0,9 0.2 
Cualquier trastorno 8, 3 4, 7 9,4 2,1 7,4 0, 7 

Cualquier trastorno pri ncipal 8, 1 4.7 9,2 2.1 7,0 0.7 

4 se; error estándar 



se puede ver que en el grupo de trastornos aICcti vos 
como de ansiedad y por sustancia esta región ti e­
ne prevalencias mCts elevadas que el total, pero que 
es en el grupo de trastornos afecti vos en donde se 
encuentra la diferencia más importante (2 1 ,2% para 
Bogotá contra 15,00/c para el total nacional ). La 
región con la prevalencia más baja de cualquier 
tras torno "algun a vez cn la vida" fue la región 
Atlántica. Esta región ti ene una preva lencia baja 
de trastornos de ansiedad (14.9% contra 19,3 % 
del total nacional ) y también prevalencias más ba­
j as de tras tornos por sustan cias y trastornos 
afec ti vos. De los tres grandes grupos diagnósti ­
cos. es el diagnósti co por trastorno afec ti vo el que 
presenta va riaciones más elevadas en el país, con 
prevalencias que van desde g.1 % (región ori ental ) 
hasta 2 1 ,2 (Bogotá D.C. ). En fo rma general. estas 
d isparid ades se vuelve n a enco ntrar en la s 
prevalencias report adas en los últimos 12 meses. 
pero ti enden a desaparecer en las preva lencias re­
portadas por los últimos:lO días. Para este último 
período, Bogolü D.C. y la región Pacífica lIIues­

tran la prevalencia más elevada de trastornos de 
ansiedad (6.7%). la región Pacífi ca muestra la pre-

Prevalencia % 

valenc ia más elevada ele trastornos afec ti vos 
(2.7o/r ). La región Pacífi ca es la que presenta la 
prevalencia más elevada para cualquier trastorno 
en los últimos 30 días (9.4%). 

Por último. el cuadro 6 muestra el uso de ser­
vic ios para la atención de los tras tornos mentales 
en Colombia. entre aquell as personas que repor­
taron al gún trastorno elel DSM-IV en los últimos 
12 Illeses. Para comprender es te cuadro. es im­
portante seiialar que, operac ional mente. se: hi zo 
la sigui ente clasificación para el uso de los servi­
CiOS: 

Psiquiatra 

Espec ialistas en sa lud mental: psicó logo. con­
sejero. psicoterapeuta. en l'crmcra especiali zada en 
salud mental. trabajador social. 

Medicina general: médico fami liar. médico ge­
lIeral, Olros II1 ~di cus (canJiÚlugu. ginec6logo. uró­

logo). enl'ennera, terapeuta ocupacional. otro pro­
fes ional de la sa lud. 
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Salud: especiali sta en salud mental , otro médi­
co general. 

Otros recursos: consejero espiritual, cura, rabi­
no, yerbatero, qu iropráctico, espiritista. 

Comenzando una vez más por los totales ge­
nera les del cuadro 6, se puede observar que exis­
te una tendencia al incremento en el uso de "cual­
quier servicio" según el número de trastornos de 
reportados por la muestra. Las personas sin tras­
torno sólo reportan una prevalencia del 3,9% en 
el uso de cualquier servicio, contra 10,5% para 
los que reportaron un trastorno, 20,4% para los 
que reportan dos trastornos y de 18,3% para los 
que reportan tres y más trastornos. Es dec ir, sólo 
uno de cada 10 sujetos con un trastorno mental 
recibieron atención, só lo uno de cada cinco con 
dos o más trastornos rec ibieron atención, y só lo 
dos de cada 10 con tres o más trastornos obtu vie­
ron atención. Siete de cada 40 personas con al-

gún trastorno afecti vo usaron servicios y sólo tres 
de cada 20 con algún trastorno de ansiedad lo 
hicieron. Al rev isar las entidades específicas, se 
puede observar que el trastorno con mayor uso 
de cualquier servicio fue "trastorno del afecto" 
(17,6% de uso) seguido por "trastorno de ansie­
dad" (15,2%) Y por "trasto rnos de l impu lso" 
( 13,9%) 

Al rev isar la columna de uso de servicios psi­
quiátricos, se puede observar que sólo uno de cada 
20 sujetos con tres o más trastornos rec ibió aten­
ción psiquiátrica. Los trastornos de la impulsivi­
dad son el di agnóstico que generó más uso de ser­
vicios psiquiátricos (4,2%), seguido por el trastor­
no del afecto (2,2%) y por trastornos de ansiedad 
(1,9%). Por último, se puede observar una ten­
dencia general a que, para cada entidad, el uso 
de servicios sea más frecuente en el rubro del es­
pecialista que en el rubro de los servicios médi ­
cos generales. 

CUADRO 6 
P ATRÓN DE USO DE SERVICIOS POR TRASTORNO ENTRE PERSONAS CON 12 MESES DE TRASTORNO SEGÚN EL 

MA NUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES DSMI V , COLOMBIA 

Psiquiatría Especialidad Medicina Servicios Alternativo Salud Serví. CuaJquiera 
General Humanos HUIJlallffi 

TRASTORNO PCT se5 PCT se PCT se PCT se PCT se PCT se PCT se se se 

Trastorno mental 2.2 1.0 9 .5 2.6 5.2 1.3 3.7 1.9 3.5 1.2 14 .2 2 .9 6.3 2.2 17.6 3.0 

Trastorno de ansiedad 1.9 0.8 6 .3 1.5 5.6 1.6 1.4 0.6 3.9 1.0 12.0 2.3 4.6 1.1 15.2 2.3 

Trastorno control de impu lsos 4 .2 2.4 6.2 2.4 3.6 1.1 2.3 1.9 1.1 0 .6 13.0 3.4 3.4 2.0 13.9 3.5 

Trastorno por sustanc ias 1.6 1.3 3.7 1.6 0 .0 0 .0 1.5 1.5 1.2 0 .9 5.3 2.1 2.7 1.7 7.5 2 .7 

Cualquier trasto rno 2. 1 0. 8 6 .2 1.0 4. 1 0 .4 1. 7 0. 7 2.5 0.6 11.0 1.6 3.8 0 .9 3.4 1.7 

Si n trastorno DSM 0.4 0 .2 1.3 0.3 1. 1 0.4 0.4 0 .2 1.4 0.4 2.6 0.5 1.6 0 .4 3.9 0.6 

Tolal muestra 0 .7 0 .2 2.2 0.3 1.6 0.4 0.6 0.2 1.6 0.3 4.1 0 .5 2.0 0.3 5.7 0 .5 

Sin diagnósti co 0.4 0.2 1.3 0 .3 1. 1 0.4 0 .4 0 .2 1.4 0 .4 2 .6 0 .5 1.6 0 .4 3.9 0.6 

Con I diagnóstico 2.0 1.1 4.2 1.0 3.2 1.1 0.6 0 .3 1.7 0.6 8.8 1.7 2 .2 0.6 10.5 1.8 

Con 2 diagnósti cos 0.7 0 .7 11.9 3.6 7. 1 2.1 4.4 3.2 3.8 1.2 16.9 3.9 8.2 4.0 20.4 4.5 

Con 3 di agnósti cos 4.5 2 .3 8.4 4.4 4.2 2. 1 3.7 2. 1 4.4 2.0 14.0 5.3 5 .9 2.4 18.3 5.4 

5 se: error estándar 



.. 

Conclusiones 

No ex isten estudios previos similares en Colom­

bia que permitan comparac iones válidas. Cuatro de 

cada 10 indi v iduos presentan al menos un trastorno 

memal en un momemo de su vida. Los trastornos 

de ansiedad son los más preva lentes y los más cró­

nicos, los traslOrnos indi viduales más comunes fue­

ron la fobia específica, la depresión mayor. el tras­

torno de ansiedad de separación del adu 110 y el abuso 

de alcohol. Entre los hombres el abuso de alcohol 

es un problema más común en tanto que entre las 

mujeres, la depresión mayor. El trastorno de aten­

ción (5 años) y la fobia específica (7 años) son los 

dos padeci mientos más tempranos. L a ansiedad de 

separación de la infancia (S años) seguida por el 

trastorno de conducta y el trastorno opos icionista 

desafi ante ( 10 años para ambos) aparecen después. 

Para los trastornos de la vida adulla, los trastornos 

de ansiedad se reponaron con edades de inicio más 

tempranas, seguidos por los trastornos afecti vos y 

por los trastornos por uso de sustancias. 

Bogotá O.e. es la que presenta la preva lencia 

más elevada de trastornos en la vida (46,7%) ex­

pli cada por el elevado índi ce de tras torn os 

afecti vos. L a región Pacífica muestra la prevalen­

cia más elevada de trastornos afecti vos en los últi ­

mos 30 días (2,7%), Bogotá O.e. y la región Pa­

cífica muestran la prevalencia más elevada de tras­

torn os de ansiedad (6,7%) y la región Pacífica para 

trastornos por uso de sustanci as ( 1 ,S%). Sólo uno 

de cada 10 sujetos con un traslOrno mental rec i ­

bieron atención. só lo uno de cada cinco con dos o 

más trastornos rec ibieron atención, y sólo dos de 

cada 10 con tres o más trastornos obtuvieron aten­

ción. Los datos apoyan la necesidad de incremen­

tar los esfuerzos ori entados a hacer más disponi ­
bles los servicios y de acercar a la población a ellos. 

El Estudio Nacional de Salud Mental, Co lom­
bia 2003 (ENS M ) fue financiado por el Mini ste­
ri o de la Protecc ión Soc ial y apoyado por la Fun ­
dac ión Saldarri aga Concha. Hace parte de la En­
cues ta Mundi al de Sa lud Mental (WMH ) de la 
Organ izac ión Mundi al de la Salud . Ag radece-

mos al equ ipo de la WM H por el apoyo con los 
i n ~ trum e nl os y análi sis de datos. Es t a~ activi­
dades fueron apoyadas por el In slilut o Nacio­
nal de Sa lud M ental de lo s Estado s Un i dos 
( RO l MH 070884 ) . l a Fun da ción John D. and 
Ca ther ine 1'. M acA nhu r. la Fundación Pfizer. el 
Servicio de Sa lud Públi ca de los ES lados Un idos 

(RI 3-MH 066 S4 9. ROI - MH069864. y ROl 

OAO I 655S). el Centro Int ernac ional Fogan y 

(FI RCA RO 1-TW0064~ I ). la O rgan izac ión Pa­

nameri cana de la Salud. Eli Lill y y Compañ ía. 

Onh o- M cNeil Ph arm acc ut ica l. In c .. G laxo 

Sm i th Kl ine. y Bri slOl-M yers Squi bb. 

Una li sta completa de las pub l icac iones de la 

WMH puede ser encontrada en: 

h ti p:/ /www. hcp.med. harvard.cdu/wmh/. 

Rec ibido: junio 2006 Aceptado: agosto 2006 
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Tendencias en los modelos de 
rehabilitación 

Transición desde el modelo médico al integral 

Es impoI1ante conocer la transición de los mo­
de los de di scapac idad y explorar dentro de ell os el 
aporte y la tendencia que marcaron dentro de su 
época hi stórica. Viniendo desde el modelo tradi­
cional, el médico, el soc ial así como olros que de 
alguna manera han sido cimiento para ll egar al 
modelo de Rehabilitación integral (Selman, 2002). 

La primera se relaciona con el conflicto entre 
las y los profes ionales en salud que se identi fican 
con el modelo médico y las personas con di scapa­
cidad que se identifican con el mode lo soc ial, 
creando su propio movimiento criticando el mo­
delo médico de la di scapac idad y demandando 
mayor participación en las decisiones (Basnett, 

200 1). 

La segunda trata de adiciones sociales derechos 
humanos y tecnología, refl ejándose esta situación 
en instrumentos como la Ley Estadounidense de 
Discapacidad (Americans with Disabililies Act 
1990), la propuesta para la Convención interna­
c ional de Naciones Unidas sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad (United Nations 
Co nve nti o n o n lhe Ri g hts o f Pe rsons w ith 
Disabilities y la Cumbre Mundial sobre la Socie­
dad de información (World Summil on ln formation 

Society. 

La tercera tendencia es la investi gación en Re­
habilitac ión, que está obligada a mostrar eviden­
cia de resultados, mostrando efecti vidad yefica­
cia de la tecnología en la asistencia a las personas 
con di scapacidad (Fuhrer, 200 1). 

La cuarta tendencia es la lucha de las y los ad­
ministradores de programas de bienestar social por 
hacer programas de beneficios solventes, que per­
mitan cada vez la atención a más personas con 

di scapacidad. Por tal motivo en algunos países se 
están adoptando una mezcl a de po lít icas de bien­
estar social. derechos civiles y otros elementos para 
inc luir los temas de la di scapacidad (Van Oorscot 
y Hvinden , 2001: Ze iter, 2002). 

y finalmente la quinta tendencia está re lacio­
nada con la rehabilitac ión integral partiendo de la 
concepción de la di scapac idad orientada al reco­
nocimiento de los derechos humanos, la autono­
mía y capacidad de interactuar dentro de su am­
biente y contexto, favorec iendo la inclusión so­
c ial permitiendo ll eva r una vida di gna y equitati ­
va. Busca combatir la pobreza, considerándo la 
como una barrera para la ejecución de los pro­
gramas en discapacidad especialmente en los paí­
ses en desarrollo, te niendo en cuenta que es allí 
donde están ubicadas la mayoría de personas con 
di scapac idad. 

Este modelo emerge de la comunidad intern a­
cional básicamente Estados Unidos y Japón quie­
nes hacen grandes es fuerzos políticos, sociales, en 
capacitac ión, investigación y tecnología, obtenien­
do como objetivo fin al la inclusión soc ial, no só lo 
la rehabilitación funcional. En la actua lidad la ten­
dencia es que se centre el manejo de la discapaci­
dad en las neces idades individuales faci litando la 
inclusión social; sin perder de vista que e l mode lo 
tradi cional de di scapacidad es muy utili zado en 
muchas culturas asegurando varios au tores que se 
debe a la ausencia de infraestructuras científi cas y 
de salud, creando así el clima para que las políti­
cas en salud sean producto de la re li gión y la cul ­
tura (Barners y Mercer, 2003; Coleridge, 1993; 
Ingstad y Whyte, 1995). 

Modelos en rehabilitación 

A lo largo de este art ículo se expondrán seis 
modelos en di scapacidad, considerándose el co­
nocimiento base, los roles y las relaciones, los pa­
rámetros espaciales, temporales y el sesgo. Sin dejar 
de apostar al aporte que de alguna manera ha ser­
vido para crecer dentro de la rehabilitación. 
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1. Modelo tradicional: 

Bases: conoc imientos. opi niones y prácticas de­
termi nadas por la cult ura. organi zación socia l y 

religión (Barncs y Merccr. ?Om). 

Roles: se habl a del desempeño de las personas con 
di scapac idad que van desde parti cipantes a des­
alú rtunados (Coleridge. 1993 J. 

I'arámelros: los conoc imientos objeti vos y ba­
sados cn la c iencia no est,i n asociados con el 111 0-

delo. 

Sesgo: el relati vi slllo cultural. 

Aporle: genera re nex ión respec to a I\:solver la pa­
radoja de qué hacer con las pcrsonas con cli scapa­
cidad . En la antigliedad simplemente se les mata­
ba. considerándolos C0l110 una carga pa ra su trib u. 

2. Modelo médico: 

Uases: radi can en op in iones y prácticas cicnt ífi ­
GIS típicamente conocim iento médico y de sa lud. 

Roles: la persona con di scapacidad '''UI11C e l pa­
pe l de paciente con duraci!Ín corta O larga. 

Parúmelros: se ti enck a la s po líticas de la 
insti tuciona lizac i!Í n con el apoyo de la comuni­
dad. las acti tudes profes ionalcs y soc iales. 

Sesgo: en es te mode lo la percepción bio lógica 
y médica son las Yá li das deja ndo a la d i" apaci ­
dad y los fac tore.' ",c iales alejados de su cono­
c illl i ~ n t(). 

Aporles: sa lud y hi cnestar promoviendo la expe­
rimentación a l g ll lla ~ veces con buena!>. pdC li c i.l ~ 

otras no: cucst iona dificu ltad en prop!Ís it os socia­
les accesi hil idad y parti cipac ión (Gaba rd y Mar­
t íl l. 20m) 

3. Modelo social 

Bases: conocimientos prove nientes de la experi en­
cia. opiniones y prácticas de las personas con di s­
capacidad (A lbrcch Bury. ?OO 1: Barnes y Mereer. 
20m J. Ubica el problema dent ro de la sociedad. 
no dentro del individuo con di scapac idad. conci­
biendo ésta C0 l110 la di ve rsidad en función o el 
result ado de la discri mi nac ión en las poi ít iC<ls. pr,ic­
tieas. in vesti gaciones y en la cducaci()n. 

Noles: Se asumen múlti ples ro les. dent ro de ellos 
el principal es e l de l'c nsor de los derechos huma­
nos. se enfati z<l I<I p<lrti cipac ión plena en la educa­
ción. e l empleo y la vida ciud <ld ana. 

Parálll elros: Se expresan dentro de la li l(N lfía de 
la vida independicnte conta ndo siempre con una 
fu ert e org<lni zac ión de la comun idad de las perso­
nas con discapacidad. 

Sesgos: Limitar las causas cié la discapacidad pri n­
cipa lmellte a las políti cas soc iales y am bientales. 

Aporles: Se en fatiza por los de rechos indi vid ua­
Ics. permiti endo posteriormente luchar por los cam­
hios eeonúmicos y soc iales que abarcan a los paí­
ses en desarrol lo (A lbrech. Seelman y Bu ry. 200 1: 
Barnes y Mercc r. 20(m. 

4. Modelo biopsicosocial: 

Bases: intcgrac i(ín de los componentes médico y 
soc ia l. abordando la d iscapacidad como un pro­
blema dentro de la soc iedad y no exclus ivo de la 
persona al'cc tada. 

Ro/es: partic ipaciún cn los contex tos ambientales 
capaces de in n uir posi ti va o negativamente ~{)h rc 

la persona con d iscapac idad. con el apoyo de la 
comunidad. 

Parálll elros: cn este modelo se presenta el se r hu­
ma ll o e<lmo el eje central to mando elementos hio­
lóg icos. psicol!Íg icos y las condiciones soc iale s. 
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Sesgos: falta integrac ión en los aspectos ambien­
tales y sociales. 

Aportes: aborda la di scapacidad acercándose al 
concepto integrador. 

5. Modelo de rehabilitación basado en 
la comunidad: 

Bases: El problema de la di scapacidad no está li ­
mitado únicamente a la persona, también hace par­
tícipe a la familia, la comunidad, la soc iedad y la 
cultura en general aparece hacia 1994. 

Parámetros: Alternati va para dar una atención inte­
gral y aprovechamiento a los recursos personales, 
com unitari os y de l Estado. 

Roles: El actor principal es el indi viduo desempe­
ñando su papel desde la prevenc ión de la di scapa­
cidad, la rehabilitación primaria, secundari a y ter­
ciaria, hasta su inclusión social. 

Sesgos: Son difíci les de encontrar ya que ha sido 
un método con exce lentes resultados apli cado en 
di ferentes países latinoamericanos entre ellos Co­
lombia , México y Bolivia entre otros. 

Aportes: Según la Organización Internac ional del 
Trabajo (1999), la rehabilitación basada en la co­
munidad es un programa que pertenece a la co­
mun idad representada por el gobierno, debiendo 
formar parte constitutiva de la políti ca soc ial , edu­

cati va y sani tari a a cua lqu ier nive l. 

Entonces es importante reconocer que estos 
nuevos modelos son integradores, hac iendo énfa­
sis en los elementos propios de l indi viduo, sus 
necesidades y habil idades, para la integración de 
los componentes y generar un cambio en el len­
guaje; la Organi zac ión Mundial de la Salud pro­
pone un cambio en la concepción de la discapaci­
dad expresada en la Clasificación In/ernacional 
de la Funcionalidad ClF aprobada en mayo de 

2001. 
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Siendo su objetivo principal brindar un lenguaje 
unifi cado y estandari zado dentro de un marco con­
ceptual para describir la salud y sus estados , te­
niendo en cuenta: 

Aspectos relevantes: 
• Funcionamiento 
• Discapacidad 
" Salud 

Dimensión: 
• Funcionamiento y di scapacidad 
• Factores contextuales 

Componentes: 
" Funciones y estructuras corporales 

• Aclividades y par/icipación 

• Factores ambientales 

• FaclOres personales 

• Funciones: son las funciones fisiológicas de los 
sistemas corporales (incluyendo las funciones 
psicológ icas). 

• Estructuras: son las partes anatómicas del cuer­
po, tales como los órganos, ex tremidades y sus 
componentes. 

Dentro de la C lasifi cac ión Internacional de la 
Discapacidad es importante tener en cuenta algu­
nos términos que permanentemente vamos a utili­
zar para expresar la connotac ión de la discapaci­
dad ellos son: 

Deficiencia: son los problemas en las funciones o 
estructuras corporales. 

AClividades: es el desempeño de una tarea por parte 
de un indi viduo. 

LimilClción: son dificultades que un individ uo pue­
de tener en e l desempeño de las act ividades. 

Panicipación: es el acto de invo lucrarse en una 
situac ión vital. 
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Restricción: Son problemas que el indi viduo pue­
de experimentar al invo lucrarse en silLiaciones vi­
tales (estudi o-di nero). 

Al haber reconocido el significado de estos tér­
minos y sumarl os podemos decir que la defi cien­
cia más la li mitac ión más la restri cción llevan a la 
di scapac idad, de all í la importancia de su aplica­
ción dentro de los modelos. 

6. Modelo ecológico (Schalock) 

(Bronfenbrenner 1989) 

Bases: emerge de la psicología con una vlslon 
holísti ca favoreciendo el abordaje de la problemá­
ti ca de la di scapac idad con el ánimo de mejorar la 
calidad de vida de la población. 

Roles: ubica al indiVi duo en estado de di scapaci­
dad con su ex periencia única dentro de su medio 
ambiente dando el sentido de referencia desde la 
perspecti va indi vidual . 

Parámetros: está constituido por cuatro compo­
nentes (proceso, contex to, ti empo y persona). 

Sesgo: los factores de experiencias pasadas en el 
usuari o ejercen una influencia única y parti cular 
en cada persona. 

Aportes: crea sistemas, denominados microsiste­
mas significando éste las características propias del 
indi viduo, el mesosistema refleja la comunidad y 
el macros istema que refl eja las influencias socia­
les, políti cas y culturales. 

Luego de la revisión de los di ferentes modelos 
podemos concluir que han dado grandes aportes 
en su momento y que parte de ell os nos llevan al 
Modelo Integral de Rehabilitac ión. 

Modelo de rehabilitación integral 

Este modelo es una alternativa para brindar una 
atención integral aprovechando los recursos per-

sonales, comuni tari os y del Estado. Con una vi­
sión transformadora con la posibilidad de tener 
una vida digna y equitati va desde la inclusión. el 
apoyo. la autodeterminación y las capacidades 
para desarro llarse como persona autosuficiente. 
Por ello es importante hacer una revisión ex haus­
ti va desde sus principios, perspec ti vas. sistemas 
y componentes . 

Perspectiva sistémica 

Procesos en el que el uso combinado y coordi­
nado de medidas médicas, terapéuticas. educati ­
vas y vocacionales que ay uda a los indi viduos 
discapaci tados a alcanzar los más altos ni ve les fun­
cionales posibles y a integrarse a la sociedad. 

• Rehabilitación: 
Proceso de duración limi tada. y controlado con 

objeti vos definidos encaminados a permitir que una 
persona con defi ciencias alcance un ni vel físico, 
mental y/o social óptimo. 

Proporciol/a: 
• Medi os para modificar la vida. 

• 

• 

Crea medidas encaminadas a compensar una 
función motora. 

Fac ilita ajustes o reajustes sociales. 

Sistema abierto 

• Es aquel que interactúa e intercambi a energía 
con su medio y cuyos objeti vos se establecen 
en función de un sistema jerárquicamente su­
penor. 

Pennite: 
Interdependencia de fac tores tales como: 

• Persona con limitac iones. 

• Famili a. 

• 

• 

• 

Comunidad. 

Condiciones del entorno socioeconómico y cul ­
tural. 

Intercambio interinstitucional. 



Pennitiendo el abordaje de la rehabilitación con 
una vis ión de integralid ad y concepc ión de 
interdi sciplinariedad. 

Rehabilitación integral 

Sistema abierto que la sociedad establece para 
integrar progres i vamente a algunos de sus miem­
bros a la vida producti va. 

Favorece: 
• Comprender a la persona con limitación física 

(i ndi vidual-social). 

• Orienta procesos adecuándose a las necesida­
des. 

• Promueve y fac ilita el conocimiento del indi ­
viduo y su medio garanti zando responder a exi­
genc ias de nuevos sistemas. 

• Permite informac ión de retorno, autorregula­
ción, dinamismo y flex ibi lidad. 

Objetivos 

• Defi nir y entender la dimensión de la proble­
máti ca que se aborda. 

• Identificar procesos para ciar respuesta a la pro­
blemática. 

• Establecer las interre laciones ex istentes entre 
los distintos procesos. 

• Conocer y manejar trinomio (persona con li­
mitaciones-entorno-RH). 

• Identificar los recursos necesalios para dar cum­
plimiento a los objeti vos. 

Componentes: 

'-S"'IS"'T=E"'M"'A-=O-=E-=R=EH"'A:-::B"'IL-::IT"'A"'CI:-::O"'N-' 
INTEGRAL 

Figura 1 

• Insumo: persona con limitaciones y su famili a. 

• Recursos: 

Filosóficos 

Humanos 

Materi ales 

Información 

• Procesos- Procedimientos 

• Producto- Resultados 

Tocios estos componentes están dentro de un 
contexto socioeconómico, e interactúan entre sí 
dentro del sistema de rehabilitación integral per­
mitiendo autonomía y equiparac ión de oportuni­
dades para las personas con discapac idad. 

Componente insumo 

INSUMO: PERSONA CON 
LIMITACiÓN Y SU FAMILIA 

RECURSOS 
FILOSÓFICOS 

RECURSOS 
CIENTIFICOS 

RECURSOS HUMANOS 

RECURSOS 
MATERIALES 

Figura 2 

Explicita al ser humano como eje centra l des­
de su propia concepción y de la sociedad, toman­
do esto como un recurso fi losófico. Aprovecha 
los rec ursos científicos como conocimientos teó­
ri cos y técn icos, a l recurso humano como pro­
veedor de los servicios de salud; contando con 
los recursos materi ales apoyados en la prov isión 
financiera. 
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Componente procesos 

Etapas 

Figura 3 

Se basa en el logro de la rehabi litac ión funcio­
nal, cumplida dicha fase se pasará a la profesiona l 
y posteriormente a la inclusión soc ial 

• Rehabilitación funcional 

Figura 4 

Promueve el logro de la máx ima capac idad fí­
sica, mental y psicológica, determinada por un 
equipo interdi sciplinar de manera oportuna y con­
tinua. 

Rehabilitación profesional 

Con ello se logra el mayor acercamiento a la 
inclusión social, haciendo un gran énfasis en la 
orientación, fo rmación, adaptación y seguimiento 

favorec iendo su propia autonomía. (Véase Fig u­
ra 5) 

Figura 5 

Rehabilitación social 

Producto fin al de la rehabilitac ión integral de­
terminando su efi ciencia mediante el cumplimien­
to de objeti vos y el favorecimiento al indi viduo 
con di scapac idad . 

• 

• 

• 

• 

• 

R. 
FUNCIONAL 

R. SOCIAL 

Figura 6 

La rehabi litación social está constituida por: 

Acc iones 

Instituciones 

Fami lia 

Comunidad 

Gobiemo 



Componen/es 

• Procedimientos: es el componente que se apo­
ya en lo tecnológico, administrativo y social. 
Como facilitadores del manejo del entorno. De­
ben permanentemente acompañar a las diferen­
tes fases de la rehabilitación para optimizar el 
producto final. (Véase Figura 7). 

SOCIALES 

ADMINISTRATIVOS 

TECNOLÓGICOS 

Figura 7 

• Informe de gestión: se interpreta como el 
cumplimiento de objeti vos propuestos en e l 
modelo. 

• Producto: persona y fam ilia rehabilitada. 

• Resultado: integración al medio sociolabora l. 
(Véase Figura 8 ) 

PRODUCTO 

INDIVIDUO Y FAMILIA 
CAPACITADOS 

SOCIAL Y LABORALMENTE 

PARA VIDA PRODUCTIVA 
EN LA SOCIEDAD 

• Retroalimentación: mecanismo de control. 

• Variables internas. 
• Variables externas. 

y se controla: 

• La inclusión dentro de los ni veles de atención. 
• Garantizar ajustes sujeto-entorno. 

Con la anteri or revisión se han tocado todos los 
tópicos que revisten la fundamentación, aplicación 
y control del modelo de rehabi li tación integral. 

Considero importante en este artícu lo hacer re­
levancia a la fisioterapia como una de las discip li ­
nas que ha generado grandes aportes a la rehabili­
tación integral. 

La fi sioterapia es la ciencia de la salud que se 
ocupa del movimiento corporal humano a través 
de todas sus etapas, desde la edad pediátri ca a la 
geri átrica, promoviendo la salud y previniendo la 
enfermedad, facilitando la recuperac ión, habi lita­
ción y rehabilitación dentro de los diferentes ni ve­
les en salud. 

De igual manera ha participado activamente en 
los procesos y cambios en los modelos de rehabi­
litación a través de todas las épocas, propendiendo 
por lograr beneficios motri ces faci litadores de la 
integración e inclusión social de la persona con 

RESULTADO 

INTEGRACiÓN AL 
MUNDO SOCIO­

LABORAL 

RETROALIMENTACiÓN 

Figura 8 



. ; 

discapac idad. min imizando su secuela y ravore­
ciendo la ru ncionalidad. 

Teniendo en cuenta que la gra n mayo ría de le­
siones que ll evan a la di scapacidad son causadas 
por al terac iones en cl sistema nervioso. cabe ano­
tar que la ri sioterap ia fundamenta su intervención 
en los modelos de contro l motor. Ellos han sido 
tomados cn grados vari ab les de la neuro risiología. 
la biolllccánica y la psicolog ía cond uctual. cstas 
tres cicncias contribuyen a las teorías trad iciona­
les y contelllpor,íneas de l desarrollo y el aprend i­
zaje motor. 

A Illecede/l /es 

• Modelo REFLEJO 
• ModcJo JERÁRQ UICO 
• Modelo SISTEMAS 

Se fu nda mcnta en e l co ntro l motor. La 
racili tación de la pl asticidad cerebra l. y el últilllo 
se orienta a las ganancias funcionales a ejecución 
de tareas. 

Oc igual manera cobra gran importancia en la 
actualidad cl manejo del cond icionamiento físico. 
como presupuesto ind ispensable para el descmpe­
¡io motor y opti lll ización de las ganancias funeio-

na les. que posteriorlllente van a favorecer a la re­
habi litación integral. 

Rec ib ido: agosto 2006 Aceptado: sept iembre ~ ()06 
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Rehabilitación integral de la enfermedad 

cerebrovascular 

AlberlO /. Jilll énez Jlllioo' 

Re.'ilImen 

Los procesos de rehabilitación de la Enf'erllledad Cerebro Vascular (ECV) son lIIodelo para los proce­

sos integrales de rehabilitaciónneurológica el/ genera/. Este artíclllo pretende (Jfrecer 1II1 lIIarco con­

ceplllal sobre la ECV -" Ul I progra/l/a de rehabilitación para dicha enler/l/edad. Se parte de las defini­
ciones .'· Ia epide/l/io lógia para celllrarse en la evalllación del paciellle y en el/l/anejo de la rehabilita­

ción de éste en sus diferentesfases: aguda, subagllda, tardía y a/l/bulalOria. Vn proceso de rehabilita­
ción il/tegral del paciente COI/ EVC, incluye /l/édicos rehabilitado res, enlenl/eros, fisiolerapeutas. lera­

peutas ocupaciollales, fOlloaudiólogos, psicólogo, nellmpsicólogo. lrabajador social. IIl1lricionislC!. 

orlesis({{, edllcadorfísico. sociólogo. ete. 

Palabras clave: ellfer/l/edad cerebro vascrrlw; evalllación paciente, relwbililaciól/ ¡¡Itegra/. 

Ab.,lrac 

111 general. rehabilitcuioll processes (!lcerebmvasclllar disease (CVO), are III0delfor illlegral processes 

(Jllleurological rehabili({{lioll . This artie/e ¡Helellds to (Jlté r a cOllcep/{{({lfra/l/e 011 CVO alld a 
rehabiliwtioll progralllfor slIch disease. II slarlS \IIith dejilliliolls alld epide/l/iology (() COllcelllrwe 01/ 

Ihe palielll's assess/l/elll alld rehabililatioll's /l/anage/l/elll ill differelll s/(Iges: aC/ue, sub aClIIe, lale alld 
a/l/blllarorv. An illlegral rehabililalioll process ofthe palielll \IIith CVO, ille/lldes /l/edical rehabili{({tors, 
1I1.lrses, physiolherapisl, occupaliollaltherapisl, pholloalldilogist, psychologisl. neum psycl/Ologist. so­

cial workel; lIutriliollisl, orlhesisl, physical edllanol; sociologist. ete. 

Key words: cerebrovascular elisease. palienl 's assesslllelll, illlegral rehabililmioll. 

• Especialistil en Medici na Fí~ica )' Rehabilitación. Hospital M 11 itar Centra l. Grupo de Lesiones Ncurológic;.¡s del Servicio de Medicina 
Física Y Rehab ili tación. Docente Uni versidad Militar Nueva Granada. Facultad de Medicina. 



Introducción 

En Colombia después de la violencia y las en­
fe rmedades cardiovasc ulares. la enfermedad 
cerebrovascular se considera uno de los moti vos 
de consulta de paci entes hospitalizados más rre­
cuente. lo que produce alto impacto personal. ra­
miliar y social. con profundos cambios al entor­
no del pac iente. por lo ~Igudo de la instalación 
dc l proceso y las secuelas que ocas iona , Las se­
cuelas de la enrermcdad cerebral vascular (ECV ) 
son expres ión del más claro ejemplo de deficien­
cia y genera más di scapac idad y minusvalía. que 
compromete todas las esferas de runcionalidad 
del indi viduo: motora. de la comun icac ión. cog­
nosc iti va. ocupac ional y adaptati va-soci al. Por 
tanto. se exige para su proceso de rehabilitaci6n 
in terd i sc i pi i nari edad. 

Definiciones 

Enfermedad cerebrovasclI!ar (ECV). La OMS 
deline la ECV como una alterac ión rápida de la 
runción cerebral con signos roca les o globales. que 
persisten por 24 horas o más: o que ll evan al pa­
cicnte a la mUelle sin ninguna otra causa aparente. 
incluye la hemonagia subaracnoidca pero excluye los 
accidentes isquémicos transitolios o las hemolTagias o 
inl,u1os relacionados con inlccc ión o tu mor ,1. "", 

Programa de rehabilitaciólI para la ECV. Se 
dcl'ine como un proceso multidimensional. que 
consiste en la prevcnc i6n y t ratam ien to de compl i­
caciones médicas. recuperac i6n de la máx ima 
funcionali dad e independenc ia posible. racilitan ­
do la adaptaci6n psicosoc ial para el paciente y su 
ra lllili a, adem ~í s de la promoc i6n para la rei ntegra­
ción social y el aumento de la calidad de vida en 

, , I ECV '_'i '1)'i_~071 los pac ientes que sobreVi ven a 1- . - . - . 

Epidcmiología 

Incidencia y prevalencia, En USA la inciden­
cia de EC V es de 600,000 casos nuevos cada año 
'"', 11 " La ECV C:lusa el lO a 12'1c de las muertes 
con el 90% de éstas en personas mayores de 65 

años (1' , Los sobre\'ivientes de ECV son el grupo 
m~í s grande de pac ientes que rec iben se rvicios de 
rehabilitación en EUA '6, "" ', La incidencia alUllen­
ta ex ponencialmente con la edad. alrededor de los 
55 años hay un Sr¡¡. de ri esgo de enfermedad por 
año mi entras que alrededor de los SO m10s és te se 
aumenta a 2YY" por ailo 17.2071 . La pre valencia va­
ría de acuerdo a la edad de inicio. en menores de 
45 ,n1 0s la prevalencia es de 66/ I (JO,OOO habitan­
tes. entre 45 a 64 .n10s es de 99811 00,000 habitan­
tes y aumenta hasta 5063/ I 00,000 habi tantes en 
mayores ue 65 años (s. 2(1(!. 2(7) . La incidencia es 

mayor en el sexo masculi no en un 300/0 hasta las 
últi mas décadas de la \'ida cuando la proporci6n 
se invierte "', Hay 3 milloncs de sobre\'ivientes de 
ECV con diversos grados de dél'i cit neurol ,ígico. 
haciéndola la causa más común de di scapacidad 
que requiere rehabilitación """, El Grupo de Reha­
bilitac i,ín de Les iones Neuro llíg icas del Servicio 
de MFR&HM C report ó que l11,ís del XOr¡¡. de los 
pacientes atendidos corresponden a ECV. 

Historia natural dc la recuperaci6n 

Después cié la pérd ida de runciones como con­
secuencias de una les ión cerebral. el pacie nte las 
recupera en alguna medida. median te la recupera­
ción espontánea. que además con el entrenamien­
to en rehabilit ac ión facilitan la recuperación run­
cional 12"', La recuperación espo nt~ínea ti ene dos 
componentes. uno adaptati vo y Otro intrínseco. el 
primero en el cual la persona aprende nuevas for­
mas para efectuar sus runciones y el segundo en el 
cual se recuperan las formas orig inales. lo cua l 
imp li ca una recuperación neurológ ica. anat6mica 
y fi siol6gica "''"' , Los mecanismos de la recupera­
ción intrínseca inclu yen: la reso lución del edema 
cerebral y la diasqu isis ' . el uso de vías preex isten­
tes o el desarro ll o de nuevas vías, que permiten 
una transfe rencia limitada de runciones. mediante 
el cambio ele acti vidad de una sinapsis previamcn-

E~[alll) d~ pá di cl:l de fUllci\ lllc:>'l'l'rebraIL'''', n 111 h:lj:1 rl:' ~Il'[i\'¡ d ; l ~1 

dI..' :írcas lIorlllak's. prOdUL'h1 (k tilla inh.' [TU pl'i'·lIl ~lí hi[a de 1:1 ... 
akrencias al si ... tcm:1 l1l' r\'io~o n;ll lr:11. 



te designada para una función, lo anteri or con base 
a la capacidad adaptable y plástica del sistema ner­
vioso. Discman definió: "Plasticidad cerebral como 
el proceso de reorganización anatómica, celular y 
molecular del sistema nerv ioso que ocurre como 
respuesta a la experiencia" (17- ' 9.206. 217) 

Para explicar la recuperación motora después 
de la ECV, Paul Bach-y-Rita ha expuesto dos teo­
rías, la primera supone que una vez destruidas al­
gunas de las estructuras eferenc iales ex istentes en 
el área celular, se producen rebrotes colaterales 
desde las células indemnes para reactivar las célu­
las que participan en la acti vidad motora. La se­
gunda teoría supone que ex isten sinapsis y vías 
neuronales en cubiertas habitualmente no utili za­
das para una función concreta que son ex igidas 
para apoyar las eferencias residuales remplazando 
el sistema lesionado (17-19). 

Patrones de la recuperación y predictivos 
de la recuperación funcional 

La predicción de los resultados de una enfe r­
medad aguda es altamente deseable, pennitiría una 
mejor in formación al paciente y la familia, así como 
también un adecuado planteamiento de objeti vos 
para tratamiento. Los pacientes con ECV se recu­
peran en alguna medida, pero el clínico enfrenta 
la incertidumbre del pac iente y una fa milia angus­
tiada neces itada de info rmación acerca del futuro 
del pac iente. Los profesionales de la rehabilitación 
son los directamente responsables de aclarar estas 
inquietudes, por lo tanto, es necesario conocer as­
pectos imp0I1antes relacionados con la recupera­
ción de la ECV: ¿cuál es la hi storia natural de la 
recuperación física?, ¿qué tan rápidamente ocurre 
y hasta cuándo?, ¿cuál será la cantidad total de 
recuperación?, ¿cuáles son los fac tores pronósti­
cos que pueden influir o predec ir los grados de 
recuperación?, ¿cómo puede mejorarse la recupe­
ración espontánea?, ¿hay un tratamiento efectivo? 

En la ECV típica las extremidades afectadas 
son totalmente paralizadas , con flacc idez y 

arrefl ex ia. La actividad refl eja retorna dentro de 
las primeras 48 horas (20) Con una progresión gra­
dual desde la fl accidez hac ia la espasticidad, recu­
perándose la acti vidad motora dentro de patrones 
sinérgicos (movimientos en masa, con pobre con­
trol voluntario y bajo la influencia de actividad 
refl eja primitiva) que poco a poco van siendo so­
metidos al control motor voluntario, dependiendo 
de la severidad de la lesión. 

Para los miembros superiores Twitchel descri­
be una secuencia de recuperación de movimien­
tos, la "facilitación propioceptiva" y una "respuesta 
de tracción proximal" en las dos primeras sema­
nas, como signos de buen pronósti co de recupera­
ción de patrones de movilidad voluntaria en la 
extremidad superi or (20) Wade sugirió que el défi­
cit motor inicial y la pérdida de sentido de posi­
ción de la ex tremidad superior asociados, son de 
mal pronóstico para la recuperación (20-22) Los pa­
cientes capaces de rea li zar movimientos de eleva­
ción con ligera abducción asociada del hombro y 
mínima sinergia fl exora de los dedos en los esta­
dios tempranos han obtenido buena movilidad de 
la mano (n ) El mínimo movimiento de los dedos 
observado en promedio en los primeros II días de 
evo lución sugiere buen factor predictivo para la 
funcionalidad de la mano (23.24) 

Tradicionalmente la recuperación motora se com­
pleta entre los 3 a 6 meses después del inicio; sin 
embargo, la recuperac ión puede continuar por me­
ses y años (17.18.25) Bard y Hirschberg 's en una serie 

de pacientes observaron movilidad activa dentro de 
los primeros tres meses y en el 60% de éstos se 
logró la máx ima funcionalidad a los primeros 6 
meses (25) Ford y Katz, observaron recuperación 
funcional en ac ti vidades de la vida diaria y 
ambulación dentro del primer año y la mayoría de 
ellos en los primeros 6 meses(25) Van Buskirk entre­
nó algunos pacientes sobrevi vientes de ECV en ta­
reas motoras simples y encontró que los principales 
logros se obtenían después de dos años de haber 
ocun-ido el evento cerebral. Carroll documentó que 
los máximos niveles de independencia en activida-



eles ele la viela diari a después de la ECV se obtenían 
en cerca de lLJOCk dentro de los prillleros 6 meses ""', 

El proceso de recuperac ión típi calll ente se pre­
senta inic iallllente en los seg lllentos prox imales y 
prilllero en ellllic lllhm inkrio rque en el mielll hro 
superi D'" La recuperación puede liL'tenerse en cual ­
'lu ier fase de la Illi sma y en particular la cx tremi­
dad superi or puede perlllanece r nüec iela o con pa­
tro n c~ ~i llérg i cos. ~i n adquiri r cOlltro l mOlor vo­
lllnlari o , ~o l . 

Factores flredictivos de flohre recufleració/I 
Ji/ll cio/la/ y discapacidad, La ECV es un estado 
ag udo. que amena/.a la vida y se tornol cníni ca. ID 
que se exp lica por la di scapacidad a lo!rgD plazo 
induc ida por la ECV. el od to ri esgo de otro evento 
y e l riesgo de otra,s en re rtlleelades ea rdiovasc ulares 
y ce rehrodes, Para un Ille jor ent endimi ento de los 
¡'ac torcs de pobre reeuperae i,ín funci onal . los c lo! ­
sificarclllos de la siguiente manera: 1..:'1171 

• Factores cle ordenl1lotor: un período cié ll acc i­
dez prol ogado!. movi miento ton'd ío por encima 
de 2 a"¡' semanas, au se ncia t!L movimiento , '0-

luntario en lo! Illano -+ a 6 semanas de,spll(:s de 
haher iniciado la ECV espasticidad proxilllal 
seve ra y una reapari c iún tOl rdía de l re fl ejo 
miotáti co, 

FOlclores de orden se ns i t i vo : empcoram ien to de 
la prnpicepci,í n. sentidos t;íetilcs y alt eraeioncs 
de la sensibilidad corti ca l'lue puedan im ped ir 
a los pacient es CDn habilidad Illotora utililar lo! 
ext remidad en forlll a fu ncional. 

• Factores prcdicli\ 'os para la rccLlI1l'T ac ii )1l 1'1111 -

ciDnal y di scapacidad relotc ionadD,s con la ECV 
) la cDnd ici ón de l pOlci en te, 

Lo~ sigui entes son facto res l1rL'dict i\'os de po­

hre recuperac ión fun c io nal y di scapac idad en 
los paci ent e,s co n ECV: ECV sev'e ra y/o pre­
via . pohre ni v'el de conc ienc io!. diabetes Ine llitu s. 
en k rtnedad card i aea. anortllal idades e lectrnc;lrd i,,­
gráfi cas. edad aV; lll / ada. ret raso en la ate nción lll¿­
di c !. retraso en e l inic io de la rehab ilitación. 

lesiones hil aterales . di scapacidad prev ia. pobre ba­
lance e ll posición scdL'!lIL', ~lras ia global. negli gen­
c ia seve ra . dét"i ci t se nsorial y visual. dé ¡'ic it 
cog nDsc i t i VO. i ncont i nencia uri nari a (Illayor de I 
a 2 selllanas) . incont inenc ia k ca l (mayor de I se­

mana) . depresiLÍ n. pobre soporte soc ia l y falllili"r 

Factores predictiros de II/ortalidad , La lIIorta ­
lidad esperable en la fase agud;1 y suhaguda en los 
pacientes con ECV se presenta en los primeros .lO 
días después del inici o de la enfermedad. los fac ­
tores 111 oí S asoc iados a mort :tlidad son: ECV seye­
roe. pobre niye l de concie' nci". diabetes mellit us. 
en k rtnedad ca rdiac". anortllali cbdes eleclrnGlrdio­
gdficas. avanzada edad. rC lr~l~u e ll la atenCil)1l 

médica. hiperglicellli:1 en pac ien tes no diabéticos. 
compromi so de tallo cerebrotl. ECV hemorrág ica. 
IXlcientes proveni entes de cu id"dos intermedios , 

Evaluación del pacienk con enfermedad 
cerebrovascular 

Los siguientes son los l'k llll' lltOS i.I consi(krar 
a l momento de manc jar el p"cic nte con I~TV. 

que ~\(JC Il1~t:-. d~ \e rvir para gC llerar Ull d iaglll)s ti ~ 

co médico. ayudan a es tablecer los grados de 
di scap"c idad que permitan planea r un prog ra­
ma de re'h"bilitación: exa men neurológi co. ni v'cl 
de concienc ia, alt er"ciones en balance. equilihr io 
y co()rdi nolc iLÍn. alterac iones en la sen,sihilidad. al ­
terac iones de la visiLÍn. "Iterac iones del hab la v 
lenguaje. aller;¡cioll c:-. e ll la degluci6n. Illllri c i() 1l e 
hiclrataci,ín. alter"eiones del afectll. alteraciones de 
es fínt eres y do lo,.. La ev'alu;lciLÍ n médic" espec i;l -
1 izada en n e LJrol()gr~1 deherü establecer el diaglH)s­
ti cn Il CUl"{l]()g ico. Si ll dr()lll~ítiu). !( )pl)grjfico y 
et io lógico de la ECV 

La ev'otlu"ción médica de rehahilit ac ión basán­
dose en el cli agn(;st ico previamente estahlel' ido 
dcber,í real i/,olr un examen médico diri gido a co­
nocer el dc' fi c it ¡üneional. que Se' de muestra con 
b"se en la identificac i(')n de las principales ;tl te r,, ­
ciones" ni vel del ,írgano y fun ci (')n'lue "rec ten al 
pac ient e con ECV. es tahlece r I" s discapac idad", 
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que li mi tan la act ividad y desarrollo del indi viduo 
como persona. Para t-i nal mente establecer las li mi ­
tac iones para la parti cipación. minusvalías. que le 
resten al paciente sus posibilidades de interacc ión 
soc ial y que de una forma integral ori enten al pro­
ceso no sólo de rehab ilitación, sino su in tegrac ión 
social y laboral. 

En rehabilitac ión, la participación interdi sc ipli ­
nari a es crucial en el logro de los objeti vos pl an­
teados. se prec isa de la acc ión de profes ionales 
del área de la sa lud tales como: la fi sioterapia para 
la identit-icac ión y Illanejo de la discapacidad mo­
tora. terap ia ocupac ional para la ident it-icación y 
manejo de la di scapacidad funcional, fonoaudio­
logía para la identit-i cación y manejo del dét-icit de 
la comunicación y alimentación inclusive y psico­
logía para la identit-i cación y manejo de los as pec­
tos relacionados a las alteraciones emocionales y 
manejo del proceso de adherenc ia al tratamiento 
por parte de la fa lllilia y del paciente mismo. Otros 
profesionales del área de la salud pueden no hacer 
parte in tegral el grupo de rehabi lit ac ión pero 
interactúan en el manejo interdisc iplinario del pa­
ciente con ECV, tales como: otras especialidades 
médicas. enfermería. neuropsicología. nu trición y 
dietéti ca, trabajo social , educadores y ortesistas. 

Escalas de medición para evaluación y 
pronóstico del paciente con ECV 

l . Nil'eles del eswdo de conciencia: esca la de 
Coma de Glasgow. 

2. Escalas de discapacidad en aClividades bási­
cas: medida de independencia funcional (FI M). 
esca la de Barthel, escala de Evaluación de las 
ac ti vidades de la vida d iar ia (AVD) de 
Rodríguez y Arango. 

3. Escala para la deter/l/inación del estado /I/ en­
tal: examen de tamizaje del estado mental: exa­
Illen Illini -mental. 

4. In stru/l/entos para la evaluación de laji/l/ción 
/l/otora: escala de Fugl-meyer, escala de la eva­
luac ión motora (Motor Assessment Sca le -
MAS-). índice de motri cidad. 
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5. Instru/l/ento para la el'aluación del equilibrio: 
escala de Berg. 

6. In stn//l/ entos para la el'aluación de la /l/o vili­
dad: índ ice de Ri vennead. 

7. In stru/l/entos para la evaluación del !robla v 

lenguqje: escala de Severidad de la afasia den­
tro de la escala de Boston. Batería de Western 
para la afasia. 

8. Escalas de /l/ ediciól/ del d~/icit: escala de la 
ECV de l Insti tu to Nac ional de Salud-USA. 
National Instit utes 01" Heal th Stroke Scale 
(N IH SS) 

9. Escala de /l/ edición de la discapacidad: esca­
la de Rankin. esca la del Estado de discapac i­
dad ampliada (escala de Kurtzke). 

10. Escalas para la depresilÍl/: in ventario de Beck. 
esca la de Hamilton. 

11. Escalas para el segui/l/iento fwniliar: instru­
mento para la va lorac ión del medio fam iliar. 

12. Medición de calidad vida: Estudio de los Re­
sultados Médicos. (Medical Outcomes Study­
MOS) Perfil del Impacto de la Enfermedad. 
(Sickness Impact Profil e - SIP). 

Intervención de rehabilitación 

Efecto de la intervenciól/ de la re/¡abililaciólI 
en el pacienle COII ECV. El incremento de las des­
trezas funcional es a la admisión. la temprana ini ­
ciac ión de la rehabilitación parece tener una fuerte 
relac ión con la mejoría de los resultados funciona­
les a la salida y seguimiento de los pacientes con 
ECV m,. Dét-i cits fu ncionales a la adm isión como 
predictores del resu ltado funcional han sido exa­
minados utili zando medidas como el índ ice de 
Barthel y el FlM . La di sminución de las habilida­
des funciona les entre la prilllera y la cuarta sema­
na después de la ECV está fue rtemente asociada 
con bajas tasas de alta hac ia el domici I io y pobres 
resultados funcionales al alt a de la rehab ilitación y 
al seguimiento a los 6 meses m,. 



· . 

El momento de la intervención de rehabili ta­
ción es un paso críti co, ya que ex iste fuerte evi ­
dencia que demuestra una correlac ión positiva 
entre el inicio temprano de la intervención de re­
habilitación y un mejor resultado funcional y lo 
contrario. Se debe iniciar la intervención de reha­
bilitación entre el día tres al día treinta posteri or a 
la ECV <"J. 

El efecto del tipo de rehabilitación intrahos­
pitalari a: manejo inte rd isc iplinario ' ve rslls 

multidi sc iplin ario1 ha sido estudi ado. Se su­
giere fu ertemente que a ni ve l hospitalario la re­
habilitació n in terdi sc iplinaria se asoc ia co n 
mejores resultados funci onales, mejor calidad 
de vida . aco rtam iento de es tancia hospi talaria, 
y di sminución de los costos. cuando se com­
paró con la rehabi litación multidi sc iplinari a"''. 

Con relación a la rehabilitación ambulatoria. 
cuidado en casa versllS paciente ambulatori o (tipo 
hospital de día), la literatu ra di sponible demuestra 
que la rehabilitación ambulatori a ya sea mediante 
hospital de día o mediante tratam iento de terapias 
en el domici 1 io del pac iente está fuertemente aso­
ciado con un resultado funcional alto, con una 
débil asociac ión de mejor resultado funcional cuan­
do el tratamiento es casero. Es recomendable el 
tratamielllo ambulatorio una vez haya pasado la 
fase ag uda de la ECV "'J. 

En cuanto a la especificidad de los servicios de 
rehab ilitación prestados. la terapia dirigida hacia 
tareas específi cas está débi lmente asociada con un 
mejor resultado funcional luego de la ECY. Los 
programas de rehabilitación del pac iente con ECV 
deberán ser integrales, no obstante que cada una 
de las terapi as esté encaminada a la obtención de 
objeti vos específicos, por ejemplo la marcha, ali­
mentación, vestido, etc. "'J. 

La intensidad de los servicios de rehabilitación 
prestados, ha sido estudi ada, se ha demostrado que 
la intensidad del proceso de rehabi litac ión está 
débilmente asociada con la mejoría de los resulta-

dos fun cionales posterior a la ECV Se debe ofre­
cer la máxima intensidad posible de atención de 
acuerdo a la capacidad operacional di sponible en 
cada uno de los servicios m,. 

El tratamiento ambul atorio fue út il para pre­
venir el empeoramiento de las hab ilidades fu n­
cio nales obte ni das durant e e l tra tami e nto 
intrahospitalario. además se incrementó la posi­
bi lidad de mejores y más hab ilidades fun ciona­
les. Como hallazgo ad icional los pacientes con 
edades mayores de 65 aiios y con síndrome de 
heminegli gencia presentaron un pronósti co ma­
yor de empeoramiento al seguimiento. En los pa­
cientes sobrevivientes de ECV no siempre debe 
esperarse la máxima fu nciona lidad para e l alta 
hospitalaria. porque los resultados fu ncionales de­
berán mejorar con el tratamiento ambulato ri o y 
el seguimiento ')4 '. 

Proceso para el plallteamiellto de metas y 
objetivos de rehabilitaciólI. Estab lecer metas 
real es de rehabilitación es difícil considerando 
los conoc imientos incompletos que se tienen 
sobre los mecani smos de reparación neuropsi­
cológica de l sistema nervioso central. Deben 
reconocerse los factores que modificarán el plan­
teami ento de objetivos en las diferentes fases de 
los procesos de rehabilitac ión. Deberá conside­
rarse entonces, el défi cit motor, el défi c it de co­
muni cac ión, las ba rre ras cog nosc it ivas y 
emocionales que in cluyen. incapacidad para 
aprender y retener información. desorientac ión 
para acatar téc nicas de integración y comporta­
miento emocional. 

2 Programa intcrdisciplinario: En el cual los sef\· ic i o~ dc rehahi ­

litación son ofrecidos por varios profesionaleS de la salud que 
constituyen un equipo con comunicación pernl<lne1l1C y que 
trabajan con base a su expe riencia hacia fines y mela:. en co­
mún. Este tipo de programa es el comúnmente ut ilizado en las 
llamadas unidades de rehabilitación en ECV. 

3 Programa lllultiJiscipl inario: incluye profesionales de b sa lud 
pero la comunicación y los objeti vo;.. comunes son poco con­

sistentes. Este tipo de programas es el cornúnrnenh:: utilizado 
en la atención aguda intrahospitalaria. 



En el proceso de rehabilitación se disti nguen 
dos tipos de objetivos, los funcionales y los de tra­
tamiento. Los fu ncionales se basan en las neces i­
dades del paciente y las di scapacidades identifica­
das por el profesional de la salud, estos objeti vos 
deben ser considerados a ni vel macro, generales y 
amplios. Son ejemplo de objetivos funcionales para 
conseguir por ejemplo el control postural que in­
cluye una secuenc ia de movimientos del tronco y 
las extremidades. Los objeti vos funcionales deben 
llevar al paciente hacia una independencia funcio­
nal en la medida de las posibilidades del paciente. 
Algunas estrategias de compensación son necesa­
ri as dada la pérdida del control del movimiento 
""'. Los objeti vos de tratamiento son más particu­
lares y específicos y buscan llevar a la consecu­
ción de los objeti vos funcionales. Por ejemplo en 
el objeti vo funcional planteado anteriormente se 
considera la reeducación de los movim ientos, con­
trol en el tronco y ex trem idades como consecuen­
cias propias de la ECV, además del manejo de pro­
blemas específicos como acortamiento muscular, 
edema. do lor, sensibilidad, di sfagia. afas ia, etc. 

Modelos de objetivos. A continuación se pre­
sentan tres tipos de modelos. que incluyen los ob­
jet ivos más destacados a alcanzar con base en el 
tratamiento de rehabi litación, la revisión de los 
mismos permite ofrecer planteamientos propios 
para el paciente y para el proceso y organización 
de los programas de rehabilitación: 

Abordaje según el '·Joint Coml11ittee For Stroke 
Faci lities" (Peszczynski . 1972) mI 

• Prevención de deformidades. 

• Tratamiento de deformidades si ell as ocurren. 

• Reentrenamiento del paciente en acti vidades 
ambulatori as. 

• Entrenamiento en acti vidades de la vida diari a 
y trabajo con el brazo y la mano no afectada. 

• Reentrenamiento con el brazo y la mano afec­
tada buscando el máx imo de capac idad fun­
ciona l. 

• 

• 

• 

Tratamiento facia l y del lenguaje si se presen­
tan en este tipo de di scapacidades. 

Compensación de la pérdida sensorial. 

Participación social total. 

• Obtención de la máx ima moti vac ión por parte 
del paciente. 

• Establecer la mayor independencia posterior a 
la salida del paciente. 

• Colocación prevocacional o vocacional. si es 
apropiado. 

Abordaje según Goldberg (76) 

• Prevenir complicaciones de la inacti vidad. 

• Prevenir ECV recurrente. 

• Identificar défi cits fu ncionales y habilidades. 

• Mejorar cond ición física y funcionalidad mo­
tora mediante el ejercicio. 

• Mejoría de las habi lidades funcionales a tra­
vés del entrenam iento en tareas específicas 
tales como movi lidad, uso de las manos, 
autocuidado. cognición y comunicación. 

• Eva luación de la necesidad de equ ipo especia­
lizado para la movil idad y las actividades de la 
vida diaria y formulación de las ay udas nece­
sarias. ortes is y modificaciones en el hogar. 

• Asistencia y soporte al paciente y la fami li a para 
ll evar a cabo el proceso de ajuste social y largo 
plazo lograr cambios en el estado de salud del 
paciente. 

• Ident ificar y tratar los desórdenes afecti vos y 
faci litar las medidas y soportes para el trata­
miento. 

• Prevenir complicaciones mediante la evalua­
ción y tratamiento de estados asoc iados. 

• Identificar facilidades recreacionales y activi­
dades para la utili zación del tiempo li bre y afi­
ciones. 



Idea lmcll le buscar el aU lososleni l11i enlO. con 
aClividad o empico gratific;lIltc. 

I\borcl; ,jc ,según 13 randsl;lter (Brandstatcr. 1l)~7) ,'",' 

• Dircccionamienlo de un comit ~ médico que 
f;,cilit e el cu idado desde la fase aguda y dura n­
le su proceso dc rchabililación a largo pla7.0 
con se~ uilnielllo. idellli l"icac iún de prohlemas 
médicos duranlc la rehabi lil aci<ín. l"Onlidn;,z­
go. supervisiti n y coordin ;,c ión dc l cquipo de 
rehabililaciún y sus es lúc rzos. 

• Uti lil.ación de un cquipo de el'aluaci <"lIl. con el 
conocim icn lo. la experiencia v la dedicac ión 
para el cuidado del p;,ciente con EV 

• Tratamient o ori enl ;,do por objeti vos , 

• In iciac i"lI'tcmprana ,le- Ilrat;unien to lle- re hah i­
litac iún, 

• I~ nfasis en la educaci,'m del pacient e. 

• 11lIensil 'a ,lcd icaciún al ent renamiento de des-
tr(' /.a~ . 

• Faci lil ar la albplaci, 'm. 

• Planes de alta y sa lida de los pacientes en for­
Ina temprana, 

• Fuerll' compromiso de la I"amilia ~ sus nnem­
hros en los programas de re h;,hilitac iún. 

• Aleneión ;, Ios ajusles psicosoc iales del pacielllc 
) 1;, fam ilia. 

• El objc li vo principal es la prepaL,c ión de l pa­
eienlc para reasum ir los roles de vida I'; ,miliar 
v soe i;1I y laboral. 

• Il1I roducir ;1I pac ien te en los recursos di sponi ­
hles clenl ro de la comunidad, 

i\lanejo intrahospitalario de 
rehabilitadón 

Fase aguda , Duranlc los primeros ca lorce días 
el énfasi s del lratalniellloest;Í en dele rllli nar la el io­
logía dl' b ECV e iniciar la inlen-enciLÍn médica. 
los cuidados de enkrmería v I;¡ illle rl'encilÍn de 
rehabilitaci,',n, Los défi cils lúncionalcs In;'>s im por­
t~t n tl..'~ y qut' requ ierell UIl Illa lll.:jO :-.011 : la cl i ~ . .rag ia . 

b in movilidad. la incollline'll' ia y la cOlllunicac iún. 
Como consecuencia de 1;, in hibiciún sensilil·a. b 
con fusit'>n, la di sfagia. v 1;1 incolllinencia. las ,ir,k ­
nes m~d ie as dcl1<~ n irdirigidas a propLlreion;l r una 
adecuada hid ratac iún. soporte calúri co. protecc i,ín 
de la l'Ía aé rea, y cuidados del in teslino. l'cjig;1 y 
piel. Por la incapacidad inicial pa ra que el pac ien ­
le realice g iros en sU cuna y la incapaL'i dacl pa ra 
sostenerse sen laclo el médico rehahi I ilador deher;', 
insisti r en ev il ar las lilceras de presi" IIl )' las rel rac­
ciolles ll lLl ~C u la rL':--. 

II manejo agudo ha ea lllh i; ,do. I11 'L'I 'OS mét,,­
d" s pueden rel'ersar " li mi l;, r los ekctos de 1;, 
isquemia. mediante 1;, recanali l.ac iún arterial. el uso 
de ;'génles que fac ili len la pnllecc icín néu ro nal I 
léc nica para la ;lI~ncicín urgen le Lié 1,1 ECV 
hemorrüg iGI. Así como 1;' lIlb ién L'S ind ispensahle' 
rL'conocer en fm ma preco¿ la n; ,luraICl,;1 isquéllli ca 
() hcmorrüg ica de 1;, ECV. 1:1 m¿dico q u~ aliende 
el ;'taq ue inici al deberá ser consc iente de qU L' SL' 

Irata de una urgencia y que de sU aclllar en forma 
rápilb y seg ura depende r;'> e l prolHísti co y ful uro 
I"u ncional del pacient e, 

Duranl": la fi.l~L· aguda c:-. pcrt i Ilent e I\TonOClT 

los grad,,, de eslabi lidad que g;lrant icen el é.\ ito del 
Iralall1ie nto. los grados de L'slabilidad lllédi c;, se 
deti nen a cont in uaci lÍn: pac ient L' L's tablc. se trala de 
un pac iente akhri l. con signos vitales estable\ I que 
no li ene c; lI11bios importanl L's en su cLl ndici,ín Illé­
dica. no requ iere cambios en los Ir;lIa llli entos en las 
próx imlls,+X hora~. Ln~ déficil:-. ll L' lI r()l óg iL'{) ~ C~I,í ll 

sin 1';II'i;,ci,ín () con Ulla lendencia haci a 1;, lll e.j oría, 
1:1 paciente puedL' lomar una adecuada nUlric i,ín o 
se ha eslablec ido una rula enleral" ", Pac iente 1110 -

clcradamenl L' eSlah le, en quien LIllO o lll ÜS prohle­
mas médicos h;1ll requerido cambio L'n las lIle'di ca­
ciollc .... ell la:-."'¡'X hl)r; l:-. anlcriurL':--. IK'ro (,Jl quic'n 10:-' 

SílllO I1l:l :-' U hal la/gu:-. clín icos !lO han cambiado :-. ig­
ni tica lil'alllenle. Adem;is no se ha eSlabkcid" vía 
para la nUl ric iLÍ n e hidralac iún. Los dé fic its 
Ill'urohíg icos C:-. I;íll :-. in v;lIitción u con ulla !C!1 dL' Il ­

cia haci;l la mejoría 'I" . Y el pacie llle ineslable. quien 
ha s ido suhd iag nosl icado " Ir;lIad" i nadeL'uadamen-
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te de arritmia cardiaca. fa ll a cardiaca congesti va u 
otra condición que requiere la atención o el trata­
miento en un hospital o en un servicio de agudos. 
La condición puede estar poniendo en riesgo la vida 
del paciente y puede llevar a una morbil idad severa 
si no se trata adecuadamente o puede interferir con 
la rehabilitac ión. Los défi cits neurológicos o el es­
tado de conciencia han fluctuado en las últimas 48 
horas (l~ ) . 

A manera de ori entac ión y guía para la aten­
ción del equipo de rehabi litación. se expresan las 
acti vidades que desde la fase aguda se deben pla­
near e iniciar en los pacientes con ECV durante la 
fase aguda: evaluac ión y manejo de los problemas 
médicos. monitorización y ajuste de medicación. 
manteni miento de la hidratac ión y nutrición. faci­
litar reposo y sueño reparador, protil axis de la trom­
bosis y tromboembol ismo venoso profundo (me­
didas físi cas y farmacológicas), adecuada postura 
en cama y silla. mantener frecuentes cambios de 
posición. ejercicio para mantenimiento de arcos 
de movimiento. ejercicios de respirac ión profun­
da y estímul o de la tos. frecuente inspección de la 
piel, eva luac ión de la deg lución. medidas de se­
gu ridad general, retiro de catéteres yentrenam ien­
to apropiado para programa de aseo y ut ili zac ión 
de l sanitario. régimen de evacuac ión intestinal. 
estimular y facilitar la posic ión sedente, ejerci­
cios supervisados dentro y ali ado de la cama. en­
trenamiento de activ idades de la vida diaria y 
autocuidado. ejerc icios de movili zac ión. Ent rena­
miento en bipedestación y marcha tanto como sea 
capaz el paciente. programas de educac ión en la 
prevención. promoción y manejo de las situacio­
nes especiales en pacientes que han surrido ECV, 
programas para la educación en recuperación. cui ­
dado personal. eva luación y en trenamiento de la 
comunicación. soporte y ay uda psicosocial. eva­
luación de los recursos disponibles pal'a soporte 
soc ial y educación y apoyo a la fami lia 'OCI6' . 

Prevención de complicaciones 

• Trombosis vellosa projilllda JI trolllboembo­
lislllo pulmollar. La trombosis venosa ocurre 

en aproximadamente el 30% de los pacientes. 
El examen de las extremidades in fe ri ores en 
búsqueda de edema. cambios en la coloración 
y dolor al movimiento son la medida profiláctica 
más importante para la prevención. Deberá es­
tablecerse el uso de medias de compresión va­
riabl e o medias antiembólicas. procurar la 
ambulación temprana. la adecuada postura y 
protección de la extremidad comprometida. Se 
aconsejan dosis bajas de heparina, subcutánea 
".11. Para la profil ax is se recomienda 5.000 uni ­
dades 2 a 3 veces al día. Los pacientes en los 
cuales hay sospec ha clíni ca de trombosis 
venosa profunda deben ser anticuagulados con 
dosis plenas ele heparina, ya que el ri esgo de 
tromboembolismo pulmonar en paciente con 
EVC y trombos is venosa profunda es de 
aproxi mamente el 10% "' 1, Se sugiere solicitar 
gamagrafía pulmonar. e iniciar heparina a do­
sis de 150 unidades internacionales por kilo­
gramos 1. V. Y luego se reduce a 20 unidades 
internac ionales por kg/hora hasta mantener un 
ti empo parcial de tro mbopl astina en 1.5 a 2.5 
veces el va lor normal. Actualmente se di spone 
de hepari na de bajo peso molecular. nad ropa­
rina cá lci ca. anti coag ul ante. en so lu ció n 
inyectable (jeringa prellenada), para uso sub­
cutáneo (85f . 

• Úlceras por el decúbito. Las medidas preven­
ti vas inc lu yen un a adecuada nutri c ión e 
hidratación adecuada; conveniente cuidado de 
la incontinencia urinaria ev itando la humedad 
en ex tremidades y en los tendidos del pacien­
te. Se recomienda el uso de colchones que dis­
tribuyan las presiones y pieceros adecuadamen­
te adaptados que faciliten la postu ra recta del 
cuello de pie y ev iten la presión sobre talones 
y pie. Debe ma ntenerse la orden de movil iza­
ción y revisión de las áreas de presión cada elos 
horas. En las sillas de ruedas los pacien tes de­
berán utilizar cojines y aprender técnicas de 
movilización y ali vio ele las pres iones (pus/¡ up ) 
(I.t, S(l, :!07. :! 16) 

• NutriciólI. Para el in icio de la rehab il itación 
muchos pacientes presentan ciertos grados de 



mala nutric ión, por la enfermedad mi sma, el 
es taclo de conciencia y la recomendac ión de 
n ad~l por vía oral, adem~'¡s asoc iado a ractores 
tales como neg ligenci a visua l. déficit de la co­
mu ni cación. disfun ción de pares cranea les ba­
jos y la parálisis de la ex tremidad superior oca­
sionan disminución del ingreso calórico I I.J.2()(,. 

'''''o La malnutricifÍn se pn"sent(í en el 49 '7( de 
pacientes después de ECV "-'. Ésta puede es­
tar asociada a deshidratación como consecuen­
cia dc la aspiración y de la disfagia o como 
consecuencia ele los pnbres nive les de concien­
cia y el pobre manejo de líquidos que se rea li ­
ce a ni vel hosp italario. En al gunos casos de 
ECV se ha obsen 'ado signns de ln al nutrición 
en pac ien tes con lll is de 22 días de hospitali ­
zac ión, con lo cual se aumenta la estancia hos­
pital aria y se reelucen los resu lt ados fun ciona­
les ,,,'o Los ni ve les séri cos de albúmina tam­
bién fueron buenos predietnres de l grado dc 
discapacidad y minusvalía durante la hospita­
li zac ión. Debe mant enerse un buen es taelo 
nutricional. moni tori ~.ado con los ni "des séricos 
de albú mi na, para asegu rar buenos resu ltados 
func i o n ~ t1 es s,'' . 

• Disfagia y hrollc(JaspiraciúlI, La di sLlgia aso­
ciada con ECV se ha reportado ent re 30 a -+5 '1f­
de los casos, problemas pr incipalmente repor­
tados en pac iente con com promi so de tallo ce­
rebral. y en les innes un ilaterales cerebrales ,"". 
',,'o Son signos de alerta: la conlúsión mental. 
dis~\I"lr ia. regurgit ac ión nasal. halitos is. a~p iri.l­

ción, rcllujo gastroesofág ico, anormalidades de 
la voz y lenguaje, do lor, pérdida de peso, tos y 
neumonía IS'r ')3. : 10 . 2': /¡1 . El est udi o de elección 

para demostra r los probk mas para la disfagia 
se ev idencian con la "ideotl uoroscopia, y son 
factores predict i, 'os para la aspi ración demos­
trados por este estudio la di sminuci ón elel rc­
flejo de degl uciún y la dismi nución de la 
pcri sta lsis faríngea l

')! %1 , El principal riesgo eJe 
la broncoaspi ración es la neumonía, sujetos nor­
males pucden snportar pequelias cantidades de 
~lsp irado sin desarrollar neumonía qu ími c~l o por 
infecc ión: pero los pacientes después de la ECV 

son vulnerahles por la di slll inucitín elel es tado 
de conciencia, la presencia de traq ueotom ía, 
V(í lnito, rctlujo y la sonda llasogás tri ca, así 
C0l110 la di sfagia 1'/1).": 1:'. ::¡q. A los pac iente..; con 

ri esgo . inic ialme nte se les co loca so nda 
nasogást ri ca , con ek,'aciún de la cabe/a v de 
la cama, con re,'isión pe rmanente de residuos 
gtístri co..; par:} pre\"cnir el reflujo g:lst roc.,o!':í ­

gico. En los casos que se requiere prevenir a 
largo plaw el riesgo ele aspiraci llll se debe deci­
di r por I ~l u t i I i zac ión de sondas de gastrostDm ía 
1'/0 ycyu nostomía ""' . El tratam iento elc la dis fa ­
gia inc lu ye , cambios de postura, al imentación 
en posición sedente, en algunos casos ~lsi stida 

de un soporte del cuello (o (k l maxilar) con la 
caheza giraela hae ia el lacio par¿t ico, lllodil'ica­
ciones en la dieta, rec()mell(l~índose líqu ida D 
selll i I íq u ida. Además no tota lmente demost rado 
aún, pero se recolll icnda la estimulación térmi ­
ca para facil it ar el rellejo de degl ución y un pro­
grama de ejerc icios para mejorar la funcion~ t1idad 

de labios y de la lengua y la adducciún de las 
cuerdas voca les, El pron<Íst ico para la alimenta­
Ci(lll oral después de I ~l ECV es bueno y el ries­
go ele neulllonía por aspiración di sminuye en el 
ti empo ¡9.\ %. ,¡~ . ": 1 ~1 . Las técn icas de compensa­

ción deben se r implementadas par~l mejorar la 
di slúnción de la degluc ión, el 8<)'!r de los casos 
en quc se han implementado estas técni co ls los 
IXlcie ntes han reasumido su alimentaciún or~t1 
v ningu no ha desarro ll ado bronconeumonía plll' 
aspi ración I().~. 11~1 1. 

La deglución suprag lótica es una técnica dise­
liacla para CL' lrar la l"Ía aérea en forma volu ntari a. 
Inclu ye el cierre de las cuerdas vocales, nl<ln te­
nie ndo libre la vía aérea de cualquier 1ll~lter i~t1 as­
pi rado después el", la deglución, esta técnica es útil 
en pacientes que ti ene n cierre laríngeo. L(lS pas", 
para conseguir la ck gluci()ll suprag lótica SIJIl: to­
!llar aire v sos tenerlo, tomar una pelJuc li a porción 
dc alimemo o un sorho de líquido, deglutir, tose r 
i nmed iatamente después de degl ut i r y respi rar. Esta 
técnica se pueele ll evar a caho con una va ri edad 
de consistencia de los al imentos. Pero numerosas 
repetic iones deber~ín ll evarse a cabo hasta que el 



paciente demuestre la capac idad y habilidad de 
segui r una secuencia a la evaluación temprana y 
el manejo cuidadoso de la di sfagia ha demostrado 
que reduce sustancialmente el ri esgo de aspiración. 
neumonía y se asocia a la reducción del costo en 
el programa de atención y rehab ilitac ión del pa­
ciente hospitalizado 195. 97. 99.100. 1111. IIn l. 

• Prevención de re/racciolles y cOII/rac/uras 
musculares. Para el caso de la ECV la razón 
más frecuente para la incidencia de contracturas 
musculares y arti culares es la inmovili zación 
por períodos prolongados en cama, con flexión 
de caderas y rod illas persistente, la permanen­
cia prolongada en silla de ruedas, sin la prácti­
ca repetida de movilidad en arcos completos 
de movimiento pueden resultar en contracturas 
sin neces idad de enfermedad de base. la pre­
sencia de enferl11edades concurrentes y enfer­
medades de orden neurológico aceleran la for­
mación de contracturas, por la espasti cidad y 
la deb ilidad I IIJ.I' . La base del tratal11iento es la 
prevención. la cual incluye adecuada postura. 
evitar siempre la fl exión de cadera y de rod i­
ll as, uso de ro llos, almohadas rígidas para ev i­
tar la excesiva rotación de las extrel11idades. Se 
debe ex igir una adecuada postura en posición 
sedente del tronco y de las extremidades tanto 
en sillas convencionales como en silla de rue­
das al paciente y a sus cuidadores. Son bás icos 
los ejercicios de todas las arti culaciones corpo­
rales buscando el máx imo arco de movimien­
to, con asistencia y sin asistencia, por lo menos 
una vez al día. El fendaje y la inmovili zación 
en posición antidefonnante se aplicará cuando 
el paciente tenga alterado su estado de concien­
cia o no pueda en forma voluntaria llevar a cabo 
el movimien to. 

La modalidad más común de tratam iento físico 
para el manejo de retracciones y contracturas son 
los estiram ientos y la movilidad pasiva y acti va. 
El estiramiento sosten ido es esencial para mante­
ner la flexibilidad arti cular, el estiral11iento prolon­
gado de baja carga es el más efect i vo para conse-

guir la elongación del tej ido colágeno ((05 · IOJ) El 
bloqueo de nervio periféri co puede util izarse en 
forma alternati va. anes tés icos locales del tipo 
lidocaína o bupi vacaína facilitan la relajac ión de 
los músculos espásti cos que ali vian la incomodi ­
dad que producen los estiramientos ((O,. Iil'li . Las 
medidas para prevenir el desarro llo de ret raccio­
nes y contracturas musculares deben in iciarse desde 
el ingreso del paciente y mantenerse hasta cuando 
el paciente pueda realizar algún tipo de movilidad 
act iva y se disminuya el riesgo 110,. 1117 '. 

• Calcificaciones he/ero/ópicas. Las calcifi­
caciones heterotópicas en paciente con ECV 
no son frecuentes, preva lentes en codos y 
hombros. Se caracteri zan por dolor, edema 
moderado, sensibil idad, ligero aumento de la 
temperatura local y di sminución de los arcos 
de 111 0vi miento arti cul ar 11 10 ' . La rad iología 
si mple durante las fa ses tempranas no sue le 
reg istrar anormalidades, pero en forma tar­
día sí se observa la hiperdensidad de la cal­
citicac ión peri arti cular. Por lo genera l las cal­
ci fi cac iones oc urre n en la supe rf ic ie 
ex tensora. La for l11 ación de calcifi caciones 
heterotópi cas impide la apropiada reducc ión 
de las contracturas arti culares. Los tratamien­
tos no quirúrgicos para la reducc ión en la 
formación de hueso ec tópico incluyen en tre 
otros: bifo s fonatos qu e d isminu ye n la 
minerali zación de la matri z osteoide, al inhi ­
bir e l c rec imi e nto de los c ri s ta les de 
hidrox iapatita. Se ha recomendado el Eti l­
hidrox i-bifosfonato a dosis de 20 mg/k/día 
después de la ECV o de la resección quirúr­
gica de la os i ficac ión heterotópica por un 
período no menor a 6 meses l ll " . La radiote­
rapia que actuaría prev ini endo la prolifera­
ción celul ar y la formac ión eJe nuevo hueso 
es otra alternati va ""1. El tratami ento quirúr­
gico está recomendado al menos 18 meses 
des pués que se ha es tabi li zado la les ión 
neuro lóg ica ini cial. La recuperac ión y la 
mov ilidad se consiguen cas i inmediatamen­
te después eJ e la cirugía 11'.1 1. 



• PrellellcilÍlI y coulrol de las coul'ulsioues . 

La, cO J1\ 'ul, iones ocu rren entre el I () Y 15 'Ir 
de lo , caso, de ECV. la mit ad de lo, ca'o.s 
apa rece n en la fase aguda (lllll . La ~ cO I1 \' ul­

, iones son más frec uentes despué, de ECV 
tr<Jmhú ti eos. Só lo si ocurren las convul , io­
ne, és tas deherán se r tra tadas: la droga de 
elecc ión es la di feni lhid antoína ,ódi ca. los 
pac ient es sobremedicado, pueden turna r,e 
let ;í rgi co, y dil 'icult ar el proceso de rL' hah il i­
tac i6n '''J'. La, co n\"Lil siones de' pué.s de la 
ECV se pueden cla ,i ficar en tempranas ( 1 a 
2 .se manas j. o tardía, (por encima de 2 sema­
na,j. en e, tud io, prospectivos ,e registrú que 
27 ek I.Ol)l) paciente , (2 .5'.« j ha bían prc,en­
tado ellll vlil , iones de nt ro de las pri mera, '+ X 
hora ,. El grupo de pacie ntes que m;í" expe­
riment a con\"lil sioll es es el de mayor edad . 
cllnm ayor es tado co nl"u sion al y gra ndes he­
nlOrragias pari etal y tempor;iI. La mayoría lk 
la, cr isis cO ll vu lsil'a, sontlíni co cllí ni eo que 
g~ ll e r a li 7a ll y son ~cg llid a~ por cr i ~ i s parcia­

le , , impk .s d"'. La profi laxis para lo, pacien­
te, de a lto ric,go con an ticonvul , iva ntes ha 
sido propues ta pero definit ivamente no ha 
, ido ampliame llle recomendada ' ''''''''' . Lo, 
pacientes con ECV que req ui ere n de un pro­
gr;lI 11a de rehahili taci<Ín int raho,pi talari o ti e­
nen UIl alto ric ..;go dc cu n v ll l~ i o ll C:-'. mayor 

que e l re, tu dc paciente, así como tamh ién 
la, conl'uls illnes que ap;¡rece n de , p¡"~ s de la , 
2 se mana, de ini cio de la lCV presen tan un 
mayor ri c~g() tI!.: rl' c ll r rcnc i~l ,11{l. 11-:1 , Pacien­
tes con hemO¡Tag i;h lobar v putaminal y 
aqut'l lo:-. n lll :-,\,.'\ ero l'olll promi :-.o Ill.'UIUl óg ico 
lU\';Cnlll UIl gran incre mento del ri e .... gu lk 

cl)Jl\'ul "io IlC". L~I'" cOIl \'ul,ioIlC:-' recurrieroll 
dC llt l\) <.k' primer ailu en aproxi madament e 
~ I WJf i dc 10\ paciclltt'''' !! 11" , 

• .I1(lIIc;n de la "c;iga e iutestill o . L¡ ineonli ­
IlL' lll:i;.Il1 rin:tri a y la retL'lh.:it'ln \un l'tllllunc .... peru 

transitoria deepu,'s de la F.C\ '. Se eonsi lkra qUL' 
I~l inc()n[iJlc ll l' i~t \L' rcbciulli.l L'~trC'l' h ~1I11ellil..' con 

el d0Iieitn1tllor.l'érdida dc'l a rn(11 ililbd 1 allL' -

raciúnrnental )' cogno,ci ti l·a. Si ha) re tcnc'iún 
urinari a ,e e1ebe e,tahlecer un IHl ra rio de 
cate teri srn o interrnit L' nte. se \l1 edi r;í la orina re­
, idual posl11icción para vigilar la rc tencitÍn uri ­
naria. Se sugiere el estudio urodin;írni ctl pa ra 
deterrninar cltipo de trastorno y , urnanejn ' 11''' . 

La i nCLlnt i ne nc i a u ri na ri a es nt ra i \1(1 i e al' i ¡'l\1 pa ra 
el cateteri srno. Los pac iente, pueden de';llTo­
llar eon eltiernpo una vejiga irritable y dc baj a 
capacidad. polaqu iu ria e incolll inencia de ur­
gencia: pa ra ' u lllanejo ,e debe e,tablecer re,­
tricc iún de líquidos y catcteri'lllLls rnedi a hm;¡ 
allte, de las cOllli das )' cada dos hmas. El 
ca teteri SlllO ve, ical penll ;lnente stÍ lo está indi ­
cado e ll la .... ra ~e~ ~Iguda :-. , y :-'L' p a ~ ~lr~í ~\ 

cateteri smo interrnitL'nt e en lo, poco, caso, que 
110 ~c rcsllch'an L' spont :í 1l L'~lI 11 C n h: ¡J ~Ol , 

Elrnanc jo de ctln sti paci¡ín consi,te en ;¡segu­
rar una ingesta de líqu idos adecuada aU) lll paiia­
da de una diet;¡ cLl n al rn enos 35 grarn lls dL' fi bra 
)- ablandadores de la rn ateri a !"ced . Antes de qUL' 
la constipac itÍn se instaure se lkbe in iciar al pa­
ciente cn un régilllen de manejo del intes tino co­
locando los pacientes en el san it ario: util i7 ando 
, upo,itorios de glice rina que e, linllll an mec;ini­
Call1elll e el reflejo colúnico )' pn>dul'e n la UI\I­
tracc i¡',n dd lllLÍ scu lo liso de la pared inte,tinal. 
La el'acu;¡c itÍn se e'pcraría l11 edi;¡ hora despuL's 
de la ap li cac i¡ín. Ins tau ra r un r~g illle n diario pa ra 
1;, cv acu;¡ción int e, t ina l. coad)' u l'ado co n 
hidrat;¡ei,ín. di eta rica en fibra. uso de ahlanda­
dore, de la materia !"ccal ,'" . 

7iwlllla del plexo braqllial y olras Il er .. ios. 
I)e oh,en ar,e una L'I olucitÍn atlpica del'l1iL'm­
hro superior. diferentL' a la L"past icidad prtlpia 
dL' la ECV. deher;Í illl estigarse cll'ctrolisioltÍ­
g ica lllcnt c una prob;¡hle Ic .siún Lkl ple\" 
hraquial. Re.'ulta dL' Ul\lscL·uenc· ia dL' nL'ur,'pa­
tlas compresi l as por la mala adaptac i¡ 'lI l 1 ¡N ) 
dc ,illas de ruedas. rnule t;¡s. ha,t'l\le,. malas 
p(l~lciuIlC~: 1ll0\ jlllictl t()\) tracL'iulll'\ in~ldL' ­

cualb,. Inforlll ;¡ r al pLTsonal qU L' 111tll'ili/;¡ 1 
plhil' iuna al pa\-'IL'lltL' 1...'1 ril'..,~{l de \.Jl'a"jutlar It.'-
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sión y trauma agudo y/o repetido a los nervios 
periféricos que prolongaría el ti empo de reha­
bil itación. 

Manejo de la fase subaguda 

° Espasticidad y contractura. La espasti cidad 
después de la EC V, inicia días a semanas des­
pués del ataque y sigue el clás ico comprom iso 
nexor en miembro superior y ex tensor en el 
miembro inferi or. Clínicamente se caracteri za 
por aumento de la res istencia al movimiento 
pasivo de los músculos afec tados durante el 
reposo. con alterac iones de la postura que se 
aumentan durante el es fuerzo, la marcha o los 
mismos cambios del estado de ánimo y el estrés. 
El c lonu s discapacitante y los es pasmos 
tlexores y ex tensores no son comunes después 
de la ECV. El seguim iento c líni co de la 
es pas ti cidad se real iza con las escalas de 
Ashworth . escala de Tardi eu, puntaje de la fre­
cuencia del espas mo y la escal a de se2uimien­
to global de la espasti cidad " 12 >. 

Un programa para ei manejo de la espasti cidad 
incluye estiramientos pasivos o acti vos una a tres 
veces por día . OI·tes is para mantener postura y 
mantener arco de movimiento en muñeca y cuello 
de pie. y estiramiento de músculos agonistas con 
relajación de músculos antagoni stas para el man­
tenimiento del programa. La estimulación eléctri­
ca apl icada sobre los múscul os espásti cos. sus an­
tagonistas o sobre la piel puede ser de benefi cio 
muy transitori o. tanto como la colocación de fr ío 
local ",)) 

El uso de fá rmacos ant iespásti cos incluye las 
benzod iacepi nas, dantrolene sód ico. bac lofen. 
cloni dina y ti zan idi na ""'. Estas drogas tienen un 
pobre efec to a largo plazo en el manejo de la 
hiperlonia y postura posterior a la ECV, además 
sus efec tos cognosc itivos y cardiovasculares limi ­
tan mucho su utilidad ""-lO". Sin embargo. se les 
ofrece i mponancia para ali viar los molestos espas­
mos noc turnos. no muy frecuentes en la espast ici­
dad por ECV. Los anti espás ti cos orales no son 
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ampli amente util izados. no ti enen evidencia de su 
utilidad y quej ustifiqucn su uso. Sólo estaría indi­
cado su uso cuando se quiera elim inar los efectos 
indeseables de la hipertonia en forma transitori a. 
por ejemplo para reducir la espasti cidacl que inter­
fi era con acti vidades como la movili zac ión y los 
autocuidados. Los antiespásti cos orales no están 
indicados para el uso cróni co considerando sus 
efectos secundari os "". ''"' . 

La toxina botulínica bl oquea la unión neuro­
muscular al impedir la li berac ión de acetilcolina 
desde la term inación nerviosa (qu imiodenervación 
- neuromodulac ión). La inyecc ión local produce 
paráli sis reversible de los músculos espásti cos, sin 
producir excesiva debi lidad muscular. El trata­
miento es sintomático. con una duración del efec­
to por lo menos 3 a 4 meses 1"". Además para ga­
ranti zar resultados sati sfac torios es prudente edu­
car al paciente y continuar con un programa espe­
cífi co de es ti ram iento y fi sioterapia. La tox ina 
botu línica parece ser parti cularmente útil para el 
contro l de músc ulos en reposo del antebrazo y pier­
na. particularmente brachi oradiali s. tl exores de los 
dedos. muiieca y tlexores del pri mer dedo en m iem­
bro superi or y fl exores largos y conos de los 
anejos. ex tensores del grueso artejo e invenores 
de l pi e en miemb ro inferior 1"" . La to xin a 
botu líni ca es el avance rec iente más importante 
para el manejo de la espasti cidadlocal y específi ­
ca en pac ientes con ECV y que han respond ido 
pobremente a otras formas de terapias ""'. La tox i­
na botu líni ca es útil para el tratamiento de la es­
pasti cidad loca lizada ya sea del mi embro supe­
rior o de l miembro inferior. disminuyendo en for­
ma segura y eficaz el tono por un tiempo razona­
ble (12'1-1 '\4 1, 

Prev io a la inyecc ión es pertinente contar con 
la eva luac ión articular. examen muscular. medi­
ción del to no. movilidad . fuerza. bal ance. res is­
tencia y ayudas y aditamentos. La ri sioterapia y la 
terapia ocupacional juegan un papel import ante en 
la evaluac ión y manejo de los pacientes que son 
sometidos quimiodenervac ión Después de la in-



.. ; 

yecc ión la illlervención terapéutica debe incluir 
es tirami ento y fortal ec im iento. téc ni cas de 
lilcilitacilÍn. incremelllo de los rangos de movimien­
to. reentrenamiento en marcha. mejoría de estado 
físico y uso de O\·tesis. así como también mejoría 
de las acti vidades de la vida diari a. Siempre que 
se utilice la tox ina botulínica la gananc ia obtenida 
deberá mantenerse con un programa de eje rcicio 
terapéutico y/o uso de ort es is II1S ,. 

Otra de las alternativas para la reducc ión de la 
cspasti cidad es la ap licac ilÍn de fenol. la cual re­
quiere destreza para la ubicac ión del punto motor. 
El renol está indicado en músculos ele grantama­
¡io. La sati sfaceilÍn elel paciente y elel terapeuta cs 
m,ís probable con la utili zac ilÍn elel reno l. por su 
rápielo ini cio. sus efec tos más prol ongad os y 
anestés icos. además de neces itar menos inyecc io­
nes separadas. Esta infiltración produce mejoría 
en los rangos de movim iento. di sminución de l 
clonus. aumento de la ve locidad y mejor destreza 
con el movimiento. Otras suslancias también ut ili­
zadas además elel fenol incluyen: anestés icos lo­
cales y alcohol. Las solucioncs de re na l de 2 a 6r;¡. 
son las más util izadas a men udo para producir 
ncurlÍ li sis química cuando se apli can a un tronco 
nervioso o a fibras termi na les. Las concentracio­
nes mayores de l 6'k pueden produci r coagulación 
de proteínas y necrosis axonal. La neuní li sis de 
puntos motores o ele ramas terminales de los ner­
vios suele ser menos eficaz debido a la mult iplici ­
dad ele los puntos motores. Tan to las libras ner­
viosas motoras C0 l110 sensitivas son daiiaclas. por 
es to el bloqueo con k nol puede asociarse a mo­
lesti as y sensación de quemadura. Se han descrito 
di sestes ias y causalgia en aproximadamente el IO'7c 
de los casos. por tanto. es importante ad ve rtir de 
t,!Ies erectos al paciente ' i1¡" . 

La ncuróli sis química intratecal y la neuróli sis 
de las raíces espinales se rea li zan con la apl ica­
ción de fenol entre 5 y 7"1c en agua o con alcohol 
absoluto. Si n embargo. el contro l sobre las fibras 
afectadas es muy impreciso. La ubicación de las 
fi bra s a infiltra r prec isa su ubicac ión co n 
csti mulación eléctrica elect rom iográtlca. El índ ice 

de complicaciones varía entre I y I (Jo/e y son fre­
cuentcmente la incontinencia feca l y urinari a. 
pares ias. parestes ias . 

Existe poca experi encia y pobres resultados para 
la utili zac ión del baclolCn intratecal en pacientes 
con espasti cidad de origen encefúli co. La ad l11i ­
ni stración in tratecal de baclofen para el tratamien­
to de la espasti cidad severa fuc propuesta para pro­
ducir cambios a ni ve l es pi nal ""'. El uso a largo 
plazo de baclofen intrateca l l11 ediante bomba de 
infusión es un l11 étodo efi caz para clmanejo de la 
espasti cidad intratable . La terap ia con baclofen 
intratecalmejora la calidael ele vida y puede mos­
trar mejores costo-benefi cios en algunos pacien­
tes co n espasti c idad seve ra . La opc ión de l 
baclofen para el manejo de la espasti cidad de ori­
gen cerebral no es la primera. pero sí está alta­
l11ente recomendada en la espasti ciclad int ratab le. 
y la apli cación sugerida es la vía intratecal con 
bomba de infusión. que además de eficaz resulta 
segura 11.;<). I _U1) , 

El tratamiento quirú rgico para la espastic idad 
en pac ien tes con ECV es poco utili zado. qui ó por 
la pobre expectativa de vida y la comorbilidad en 
esta población. Los objetivos de l tratamiento qu i­
rúrgico están limitados a pequeiios cambios para 
la marcha. higiene. y mejoría de postura. Procedi­
mientos usuales son: alargamiento. liberación y 
transferencia de tendones. artrodes is. neurcctomía 
periféri ca y ri zotomía. 

• Sílldromes del hombro doloroso. Uno de los 
síndromes dolorosos de l hombro hemipléjico 
se presenta por la subluxae ión y probable luxa­
ci6n de l hombro. la cual se documenta pero no 
es adecuadamente tratada. El diagnóstico es 
eminentemente clínico porel elolor a la mov ili ­
zac ión y por la p~!Ipac i ón de una brecha o hen­
didura por encima de la piel entre el acromion 
y la cabeza humeral. comparanclo la deform i­
dad co n re laciú n a l lad o no ai'cc tado. La 
subluxac ión de la articulación glenohumeral 
ocurre en form a secundaria a la clebil idad y a 
la cspasti cidacl. La articulación glcnohumeral 



está más di señada para el movimiento que para 
la estabi lidad, la característi ca ori entación de 
la fosa glenoidea en el hombro hemipléjico es 
hac ia abajo y atrás lo cual aumenta el ri esgo 
de subluxación por la sola tracción de la fuer­
za de gravedad. Siempre deberá suponerse que 
el hombro hemipléjico se tornará doloroso por 
las característi cas de la articulación del hom­
bro, por el efecto de la gra vedad y la espasti­
cidad ( ' 41 >, 

Para el tratamiento de la subluxación el trata­
miento es preventivo se requiere adecuada postu­
ra de l hombro, con una almohada debajo del mi s­
mo en posición de decúbito, es pertinente contra­
ITestar el patrón sinérgico del miembro superior 
hemipléjico. Además deberá instruirse al familiar 
y al mismo paciente para la Illov ilización pasiva 
del hombro para evitar el hemipléjico doloroso "",. 
'43'. Son varios los soportes para hombro doloroso 
y en riesgo de subluxación, en nuestro medio el 
más conocido es el rod illo de bobath, ad itamento 
que colocado justo en la ax ila, mantiene abducido 
y ligeramente fl ex ionado el hombro, facilitando el 
contacto de la cabeza humeral con la cavidad 
glenoidea previene la subluxación del hombro. Este 
aditamento debe rá ser co locado en posición 
sedente y bípeda, no tiene eficacia su colocación 
durante el decúbito. Debe además promoverse el 
adecuado posicionamiento del codo extendido o 
ligeramente flexionado y la mano abierta con de­
dos extendidos. Entre otros medios para ev itar la 
sublu xación y el hombro doloroso se encuentran 
además la aplicación de una tabla de labores o de 
tareas a la sill a de ruedas, canaleta en el descan­
sabrazos de la silla, triángulo abductor del hom­
bro colocado debajo de la ax ila del lado hemiplé­
jico. El uso del Cabestrillo es controversial , consi­
derando que ll evaría el brazo en aducción y pro­
bable rotación intema, facilitando la sinergia flexora 
del húmero y no alcanza mecánicamente a colo­
car la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea 
1142.'''', además aumenta el riesgo de contractura. 
En posición sede nte y bípedo es indi spensab le la 
uti li zac ión de soportes para el hombro, el más uti -

Iizado en nuestro medio el rodillo de bobath " 42. 

]·B.2 19) 

La inyección int raart icular de acetonida de 
tri amcinolona para ali vio del dolor y mejorar los 
arcos de movimiento del hombro do loroso hemi­
pléjico ha resultado eficaz 11'6>, La influencia de la 
estimulaci ón eléctri ca funcional (EEF) en la 
subluxación y omalgia fue efecti va en la reduc­
ción de la severidad de la subluxación y en la di s­
minución del dolor, además se observó una mayor 
recuperación de la movilidad de la extremidad su­

perior ""'. 

• Síndrome hombro IIIUlIO. Éste se manifiesta 
con dolor a los movimientos acti vos y pasi­
vos especialmente la abd ucción, fl exión y ro­
tación externa del hombro, dolor severo a la 
extensión de la muñeca, asociado a edema. 
En mano se presenta edema moderado a ni­
ve l del metacarpo, sin dolor y edema modera­
do fllsi forme dc los dedos con scvcro dolor a 
la fl exión de las metacarpofalángicas y art i­
cu laciones interfalángicas prox imales. El sín­
drome se desarroll a entre el 2 y 4 mes des­
pués de la iniciación de la ECY. En forma cró­
nica se observa pérdida de los arcos de movi­
miento de hombro y mano, edema severo y 
pérdida de la elasti cidad de la piel hasta ll egar 
a la desminerali zac ión ósea con deformidad 
severa de tejidos blandos y contractura arti ­
Clil ar. La negligencia del hem icllerpo afecta­
do puede constituirse en un obstáculo para el 
reconocimiento y diagnósti co temprano. La 
primera medida de tratamiento es la profilaxis 
y está dirigida a reconocer el síndrome hom­
bro mano en fo rma temprana para es tab lecer 
el tratamiento curativo. Es de utilidad combi­
nar un c ic lo corto de estero ides ora les 
(Predni sona 30 mg/d ía), con medios físicos y 
es tiramiento de las arti culaciones afectadas, 
con el nn de aumentar la tolerancia al do lor. 
El dolor de hombro que alcanza a despertar al 
pac iente en horas de la noche puede ali viarse 
con el uso de la am itri pti lina a dosis entre 10 



a 15 mg cada noche antes de acosta rse. No s-: 
reco miendan los ana lgésicos na rcóti cos. 

El objcti vo prin ci pal es la di sminución de l do­
lor y la reducc ión del edema. lo cual se consigue 
con es tiramiento y mcdidas anti edema. Pac ientes 
con el mínimo movimiento vo luntario deben se r 
estimulados a que no mal1lengan la ex tremidad 
superior inmóvil y por largo tiempo en una pos i­
ción. considerando el ri esgo de li mi tación de la 
movi lidad. el do lor y las cont racturas de los tej i­
dos blandos. Otra med ida a considerar es el uso 
de gual1les de presión ' ''''. El uso de cabcstri 11 0 o 
unidades compres ión neumiÍtica pueden promo­
ve r la reducc ión del edema de la mano ,,, •.. ""'. 

Otras med idas. de acuerdo al caso y la sc \"Cri­
dad dc los síntomas incl uye n: es timul ac ión eléc­
tri ca transcutáne'l para ali vio del do lor. inyecc ión 
local de ana lgés icos y corti co ides. El bloq ueo 
gangli onar si mpático. del ganglio est rellado o del 
ganglio simpático torácico supe ri or sería necesa­
rio en caso de que ninguna de las med idas al1le­
rionnente descritas no funcionaran. Esta moda li ­
dad de tratamien to se sugiere sea atendida en si­
ti os y por personal especial izado. ta l es el caso de 
clínicas del dolor. 

• PrevellciólI de caídas. Las caídas en los pa­
cientes con ECV y ancianos en general son 
causa de complicación y retraso de los proce­
sos de rehab ili tación. Éstas se asocian estrecha­
mente a problemas como: drogas. abuso de al­
cohol. alterac iones del jui cio (pacientes con 
hemi plejía izqui erda). problemas visua les e 
hipotensión orlostáti ca. Los pacientes con ECV 
suelen caer hacia el lado helllipléj ico y es I;lcti­
blc qu-: se compliquen con fractura de la cade­
ra. El riesgo de ca ída o el Illi edo a caer produ­
ce inseguridad y aumenta la ansiedad en los 
pacienles e I.J. ~071 . 

Los es fu erzos por mejorar la movilidad e inde­
pendencia en los pac ientes que sobrev iven a ECV 
aumenta n el riesgo de caídas. el objeti vo es dismi -

nui r tal ri esgo sin det rimento de los logros funcio­
nales. Las estrategias principales son: mejora r la 
fu erza Illuscular. cnt rena r el bal ance du rallle la 
marcha. considerar los problelllas de la \·isiÓn. es­
timar los efectos de la hipotensión ortostáti ca. con­
siderar el abuso de drogas sedan tes. () e rectos se­
cundari os de otras drogas. y I¡l i nadecu<lda adap­
tación de ortes is o el mal uso de e ll as ' '. '''. Adcm¡ís 
deberá eva luarse las ba rreras ambientales. tales 
como: esca leras. desni \'eles del piso. tapetes. obs­
táculos en la vía (si llas y muebles "mar' ub icados) 
y escasez de lu z. Para asegurar un adecuado re­
greso del pac iente a su hogar y a la comu nidad. 
deberá considerarse la prevención de l riesgo de 
las ca ídas. para lo cual se sugier-: la at enc ión al 
paciente mejorando sus condiciones de ba lance. 
equili brio y fuerza muscular. adelllás de entrenarlo 
cn t0cn icas de ca ída ".'H 

Manejo del déficit de la movilidad 

El espacio no pe rlll ite un amí lisis Illuy d-:ta ll a­
do y pormenorizado de las técnic'ls de neurofac i­
li tación para acceder el reentram iento muscu lar y 
la act i vidad de los segmelllos paral izados como 
consecuencia de la lesión cerebral. Por tanto. ofre­
cercmos los fundame lllos de las técnicas m¡ís util i­
zadas en el proceso de fac ili tación muscular e in­
hib ición de la acti vidad re!l eja primi ti va ''''''. La 
ex periencia de los terapeutas sugiere que no es la 
implemelllación de una téc nica aislada. , ino la 
combi nación de varias de ellas en un momento 
dado. 

• Mé/odo de Boba/h . Enfo qu e bás ico de l 
neurodesarroll o. descrito in icialmentc pa ra el 
manejo de la pa rális is ce rebral. pe ro muy apli ­
cable al manejo de la hemiplej ía del ad ulto. 
Consiste en utilizar reacc iones in vo lunta rias 
aJ1l é el 11l0v il1l ien to de la cabeza y del cuell o 
(por ejel1lp lo reacc iones posturales y de equi Ii­
bri ol con el propós ito de l1lodifi car el tono 
ll1uscular y provoca r 11l0v imientos deseados. 
Para tales fin es util iza los lIal1lados patrones 
inhibitori os refl ejos (P IR ). con los cuales in ­
tenta inhib ir o "quebrar" la espasticidacl colo-



cando al paciente en posiciones que inducen a 
la relajación, lo cual impli ca a la vez una 
elongación prolongada y lenta de los múscu­
los espásticos y el establec imiento de ti pos es­
peciales de estimulac ión vestibular "OlJ. 

• Método de BrullllstrOIll. Se fundamenta en la 
"Fac ili tac ión central" aprovechando las co­
nex iones intra e interhemi sféri cas a ni ve l 
corti cal. para lo cual destaca el uso de las reac­
ciones asociadas hemilaterales o contralaterales 
para lograr la contracción de músculos débi­
les; esto significa que uti li za las sinergias y la 
acti vidad refl eja presente para "modelar" o "re­
finar" actitudes motrices para iniciar la recupe­
rac ión y luego ya proceder a modificar estos 
modelos convirtiéndolos en movimientos fun­
cionales más complejos. Para tales fines ade­
más de utili zar la facilitación central se combina 
con una seri e de estímulos propiocepti vos y 
cutáneos como coadyuvantes de la fac i 1 it ac ión 
muscul ar. En resumen la técni ca utili za una 
co mbin ació n de fac ilitac ión ce ntra l y 
estimul ac ión propiocepti va y cutánea para ll e­
va r al pac iente desde un estadio inicial de re­
acc iones sinérgicas masivas (interpretadas 
eomo mecanismos reflejos espi nales, que a su 
vez implican interconex iones corti cales intra 
e interhemisféri cos) hacia un es tadi o inter­
medi o de movimiento voluntari o dominado 
por la sinergia, pero bu scando alcan zar un 
tercer estadio en el cual se aparta de la siner­
gia para buscar un control vo luntari o fun cio­
nal y refin ado de las ex tremi dades y del 
tronco (lO.'. l f).¡ ). 

• Método de KllolI y Voss (facilitación llellrO­
IIIl1sclIlarpropioceptiva) . El fundamento prin­
ci pal de es te método es la fac ilit ac ión 
propiocepti va en el cual se busca fac ilitar la 
co ntracc ión mu sc ul ar seg ún mode los 
sinérgicos. Se estimula al paciente a ejecutar 
movimientos diagonales en espiral que colo­
can al músculo en condiciones de máx imo 
estiramiento previo a la contracción para que 

una vez se suceda ésta se coloque en elmáx i­
mo ni vel de aco rtamiento, buscando una evi­
dente ventaja mecánica y faci litac ión de lmo­
vimiento. Durante el movimiento se aplica 
cierto grado de resistencia gradual para man­
tener un in sum o aferente de e longación 
¡'acilitadora que le permita a los múscul os dé­
biles un exceso de influjo proveniente de los 
músculos fuertes durante el esfuerzo máx imo. 
De esta forma se reafirm a el fundam ento bá­
sico del ejercicio terapéut ico. en el cual se 
obtiene movimiento repetiti vo. inicialmente 
facilitado por el estiramiento muscular y man­
tenido por la res istencia a la contracci ón 1212, . 

Método de Rood. Se fundam enta en la aplica­
ción de estímul os cutáneos a zonas di scretas de 
la piel para modifi car el tono muscular y promo­
ver la contracción de los músculos subyacentes. 
Utili za para tales fin es variadas estrategias de es­
tímul os. estimulac ión mecánica (cepillado) y tér­
mico (c ri oterapia), que busca estimular al siste­
ma gama que inerva los receptores de estiramien­
to del múscul o, mejorando el tono muscular as í 
como tambi én su reacc ión co ntrác til a la 
elongación . 

• Biorretroalimel/taciól/. Las técnicas de bi o­
rretroalimentac ión se emplean para modificar 
la función autonómica, el dolor y el trastorno 
motor de control vo luntari o con es tímulos 
auditi vos, vi suales y sensiti vos "'0. )5 1. ' 5'1 . 

Schl eenbaker reportó que la biorretroalimen­
tación electromi ográfi ca es una herramienta 
efec ti va en la reed ucac ión de pac ientes 
hemipléjicos por ECV (I~jl . Se puede utili zar 
la biorretroalimentac ión electro miográfi ca ya 
que es un método efi caz como coadyuvante a 
la terapia física para la reeducación de los pa­
trones motores del paciente con hemiplejía se­
cundaria a ECV ""-"5i, 

• Estimlllación eléctricaflll/cional. Glanz de­
Illostró que este método promueve la recupe­
rac ión de la fuerza Illuscul ar después de la 



. ~ 

ECV. con efectos estad ísticamente signili cati ­
' 'os ,l."', Hum mclshcimmostró mayor d icac ia 
el<; la est illlulaci6n eléct rica para mejorar la 
biomecánica o los parámetros motores funcio­
nalcs, Se utili zará la estim ulación e l ~c trica fun ­
cional en los casos en que se requi era que el 
efecto producido sca el de lórtalcc imienlO mus­
c lllar fl ~/,¡. 

Otras alt ern at ivas para conseguir mov ilidad se 
cuentan: terap ias con tareas específi cas repe titi vas 
que mejoran la mov ilidad a cono plazo la movi li­
dad de I;¡ extremidad superior y la terapia restric ti­
va de la ex trem idad sana para el inducir el lll{)\'i­
miento en la ex tremidad hemipléj ica ""' , 

• 

Formulaciún de ortesis y ayudas externas 

Ortes is tobillo pie (OTP) , Lm pac ient es 
hem i pk'j icos corriente me nt c cons i g uen l1lo vi­
lidad prox il11 al en cadera e intermedi a en 1'0-

di lI a, no así en di sta ll11ente y por el contrario es 
frecuente el patr6n de inve rsiún y plant itlex i6n 
de l pie. como com,ecuencia de hipertunia de l 
complejo gastrosotco e hiperton ia y dehilidad 
de los mlÍ sculos dorsitl exores del pie , Además 
la art iculac ión subtalar. con la espastic idad y 
deb ilidad comhinada se torna inestable . redu­
ciendo la ca pacidad de sos tén de peso y hab i­
I idad para la marcha, La uri I izac ión de una 
OTP es tabi li la el cue 11 0 de pie. la art icul aci6n 
subtal ar. a linea el cue ll o de pie ev it ando el pie 
caído. es tabili za mediopié y antepié ev itando 
la inve rsiún y además facilitar la marcha, Los 
gradus de dorsil"lex ión o plantiflexión en la 
OTP. rae i li tan ve I1l aj as biol11ccán iClI S e 11 L.\ 1'0 -

(ti lla y cadera que ay udan a corregi r dcforJni ­
dades o vic ios posturales propios de l miem­
bro in fer ior hemipléj ico. La OTP con alme­
no, .'i grados de dursitlexiún fac ili ta fuerza, 
de rtexión en la rudi ll a que ay udan a corregir 
u ev itar el ge no rec urs 'atum. mientras que la 
OTP co n al menos .'\ grados de plantiflex i,ín 
fac ilita lúel'l.as de ex tens ión en la rod illa lo 
cua l ay uda a mejorar la deb ilidad ex tensora 
de la rodi lla particularmen te durante la fa se 

• 

• 

pOstural de la marcha en aque llos casos en que 
predom i na la debi I idad de Imúscu lo cuad riceps 
,,,, 'o La ortesis de tob illo pie cun resorte p(bte­
rior que controla y as iste la dors ilkx i<in de l 
cue ll o de pie. durante la marcha hemipléjica, 
La dors itlex ión o plan titl e.\ i!Ín con que se deje 
cuell o de pie se fij ará de acuerdo al control 
que hall a a ¡1i \e l de rod ill a ,w";", Ort csis de 
miembros infe riores. dife re ntes a la OTP, Las 
ort esis largas. desde rudilla (ortes is rodi ll a to­
bil lo pie) o más alÍn elésde la cadera (ortesis 
de cadera rodilla tobi ll o pie) ya no se utili zan 
para el manejo dclmiemhro ink rior hem iplé­
jico. considerando los logros motores y el con­
tro lmotor se lect i\o que el pacien te puede lo­
grar en los segmentos proxi males (clder~l) e 
intermedios (rodill a), 

Bastolles, Elu,so de bashín en el p~¡cien t e con 
ECV ofrece soporte ex tra para conservar el 

ba lance corporal. pero no deberá en tenderSL' 
como un medio para soport e de peso, El bas­
t<in de herá ser fo rm ulado después de que el 
pac ien te sea capaz de sostener y transfe rir peSO 
a cada lado, El tipo de hast(ín m~ís formu lado 
al hemipléj ico es el de cu;ídruple o triple apo­
yo para mantenerse siempre rec tos y consen 'ar 
la posición vertical. el w,o del bastón mejora 
las , 'ari ables espaciales de la marcha y los mo­
vimi entos arti culares de la llli Slll a d i

'lI , 

Silla de ruedas , La mayoría de los pacientL's 
hemipléj icos consiguen la marcha, La prescrip­
ción está indicada en pacientes con se,'era dis­
capac idad lllolora o f,íc il fa ¡igab ilidad que li ­
miten para la mareha y deberá se r has~¡da en 
un;¡ eva luae iún cuidadosa del paciente y del 
ambiente . Los di sellos varían amp li ame nt e' y 

se deben adaptar a las necesidades del pacien­
te, Las cons iderac iones m;ís importantes para 
tener en cuent a son: la comodidad. sL'g ur ielad. 
correc ta postura y el fác il aCL'eso a los si tios 
que más frecuente el paL'iente de nt ro y fue ra 
del hoga r. Se debe recordar el sistema de aros 
impul sores p,¡ra hemi pléjico que permite diri-



gir la sill a con el miembro superior sano gra­
cias a su sistema de acoplamiento. 

Manejo de los déficits sensoriomolores 

• 

• 

Apraxia. Es el deso rden para ll evar a cabo 
movimientos y acti vidades ya aprendidas en au­
sencia de compromi so motor, sensiti vo o 
cognoscitivo(I!,o'. Los pacientes con aprax ia tie­
nen dificultades para ejecutar tareas funciona­
les simples y movimien tos con los utensilios 
para alimentac ión, aseo y otros. A menudo es 
difícil reali zar estudi o de las aprax ias cuando 
concomitante hay compromiso del lenguaje, ya 
que no se puede establecer que el paciente ha 
entendido la orden. Greshwind atribuye las 
apraxias a la desconexión de las áreas de aso­
ciación de la corteza del hemisferi o derecho con 
el hem isferio izqu ierdo por lesión de las fi bras 
más anteriores del cuerpo calloso. Bajo estas 
circunstancias el hemisferio derecho no puede 
reconocer que es lo que el hemisferio izquierdo 
quiere hacer (20Si . Se consideran cinco tipos de 
aprax ia: apraxia verbal, apraxia bucofac ial, 
apraxias motoras (de las extremidades): aprax ia 
ideomOlora e ideacional, aprax ia construccional 
y aprax ia del vestido. 

Síndrome de negligencia. La negli gencia del 
hemicuerpo o espacial, los di sturbios de la 
imagen corporal, la desorientación espacial 
entre otros, conllevan a un mal desempeño de 
las actividades de autocuidado y en general a 
las acti vidades de la vida diari a y básicas co­
tidianas. Las alteraciones del j uicio espacial 
afectan la comprensión y construcción de ob­
jetos de dos o más dimensiones. Es pertinente 
no confundir estas alterac iones e interpretar­
las como comportamientos bizarros de origen 
psicológico o producto de hi steria. En el pro­
grama de rehabilitación deberán implementar­
se estrateg ias destinadas a mejorar la ori enta­
ción dentro del espac io y el esquema corporal. 
Lm plementar técnicas para esforzar la atención 
haci a el lado negado, act ividades sobre el 
hemicuerpo negado, acti vidades que force el 

cruce de la visión y de acti vidades motoras 
que crucen la línea media. Estimul ac ión sen­
siti va bajo observac ión vi sual. en los casos que 
se preserve algo de sensación, con identifica­
ción y loca li zación de partes corporales (1621 . 

Otras alternati vas. no desarroll adas mucho en 
nuestro medi o, para el síndrome de negli gen­
cia incluyen: el tami zaje visual , la rehabi li ta­
ción basada en el computador, acti vación de la 
extremidad , es timulación sensorial, es trate­
gias de biorretroalimentac ión, adap tac ión 
pri smáti ca, parche oc ular y gafa s para 
hemiespaciales, es timul ac ión calóri ca, es ti­
mulación ga lvá nica vestibular, estimul ac ión 
optoc inéti ca. terapia de rotac ión del tronco, 
vibración de la muscul at ura del cuell o, esti­
mac ión eléctrica transcutánea, e inclusive la 
medicac ión dopaminérgica 1.125) . 

• Reentrenamiento sensitivo. Los déficits de la 
sensibilidad están estrechamente relac ionados 
con les iones del lóbulo pari etal que producen 
incapacidad para el reconocimiento, como su­
cede en el síndrome de neg ligencia, la desorien­
tación espacial , pobre esquema corporal y las 
dificultades para el planeamiento motor. son 
serios impedimentos para un adecuado progra­
ma de rehabilitación (16" . Pacientes que han 
tenido ECV ligera con conservación de la con­
ciencia sensiti va primaria, deberán ser estu­
diados para problemas de di scriminación más 
sutiles usando el test de discriminación de dos 
puntos o el test de Moberg Pi ck- up (Dellon. 
198 1: Moberg, 1958). Ta les est udi os están in­
dicados cuando la recuperación motora es 
buena pero la destreza de la mano permanece 
alterada. 

Manejo de los déficits perceptuales y 
cognoscitivos 

• Manejo de las alteraciones emocionales . Los 
desórdenes emocionales posteri ores a la ECV 
han sido atribuidos a la reacción psicológica 
de la di scapac idad motora y cognosci ti va. Una 



tercera parte dc los casos de ECV se asocian 
con e, tados de ind iferencia. apatía Illenta l y 
disllli nuciún del ánimo ,'''3, '1" . La depres ión 
ocurre en el '+O'7r dc los pacientes con ECV y 
en una proporción si milar a la LJu e sufren los 
familiares o personas alrededor del paciente: 
sin elllbargo. ésta es subdi agnosti cada, Una 
adecuada eva luación ps iqui (¡ tri ca pa ra identifi ­
car cri teri os de DSI'vI- IV y signos vege tatil"lJs 
son un instrumento útil en los pac ientes con 
ECV tlh.!. lf1~ . lh'I , Los faclore:-. de riesgo para el 
desarroll o de de prcsiún después de la ECV i n­
clu yen: la histori a psiquÍ;Ítrica pre\'ia. Illayores 
défici h en las acti\'idades de la vi da diaria. 
Illayor severidad de la discapacidad. sexo i'c­
menino. afas ia no Iluente. deficiencia cugnos­
citi va. pobl'e soporte social y falllil iar, Conti ­
nua siendo controversial la relac ión entre la 
depres ión posteri or a la ECV y la loca li zación 
de la Icsi,ín en el lóbulo front ,d del hellli st'c ri o 
i z qlli e rdo ll¡, ~ . 'h" . 11>(1. I('~I . 

Ex iste evidencia que las drogas que inhiben la 
recaptac ión de la serotonina y los esti mula ntes tipo 
Illetil fe nidato "lI1 efect ivas en muchos pacientes. 
pero producen r(¡ pidamente efectos secundarios 
superio res a los que se observan con los antide­
pres ivos tri cíc li cos. Ins cuales ta mbién son ekcti­
vos para c1manejo de la depres ión. Ambos tipos 
de droga han demostrado efec ti vidad en el mane­
jo de los desa rreg los emociona les después de la 
ECV '"". 1"'''. La nonriptilin a es el antidepres ivo al 
cual respondcnmc jor los pac ientes sobrevivientes 
de ECV. se inicia con una dosis de 25 mg/d ía y se 
puede 11e\'ar a una dos is entre 50 a 200 mg. De la 
amitriptil ina no se e llcontrú ev idenc ia de benefi ­
cio p:lra su uso. La c\'idencia soporta el uso de la 
nortriptilina a dosis ent re 25 a 200 mg/día. asocia­
do a trat :'lI 11icnto d~ po,; icotcrapia tI~lh . 

Tratamiento dc las alt eraciones del habla y de l 
lenguaje 

Afasia. Una tercera pane a la mitad de los pa­
cie ntes ,obreviv ientes de ECV ex perimentan 
problemas con el hab la y el lenguaje. DéI'icit 

dellcnguaje asoc iado con les ión cleI úrea ce re­
bral respo nsable de la función del lenguaje. 
adquirida. cn el cual est,ín compromet idos los 
procesrb de comprensiún y ex pres ión para los 
códi gos del lenguaje. La afas ia es el problema 
de la conllln icación. consecuencia de la Ic sirín 
de l hem isfe ri o i¿quierdo ,'""71" 

Tres consideraciones binarias dcllenguaje per­
miten la cla,il'i caciún de la afas ia en síndromes. de 
flue ncia . de comprensión \' de repe tic ión, La 
Iluencia se considera una visión binaria anteropos­
terior de l hem isfe rio izq uierdo. pac ientes con le­

sión ante ri or (lóbulo fron tal i/.quierdo) son consi­
deradas como afasias no fluentes. mientras que las 
lesiones posteriore, (tempora l. pa ri etal v occipital ) 
son Masias Iluentes. La compre, ión es otra a lt era­
ción en la cual los pacientes que sufren ECV de la 
arteria ce rebral medi a pre"entan grados variables 
de di fi cultad para la comprensi,ín auditi va . mien­
tras que pac ientes con les ión ele la arteri a ce rebral 
pos teri or preselltan grad o~ \'uriablcs dc dificu lt ad 
para la comprensión esc rita. La repeti ción di sti n­
gue pacientes que han sufrido les ión de la arteria 
cerebral med ia de aquell os con afasi a por com­
promi so de arterias ce rebrales dikrentc a la cere­
hralmed ia. Pacie ntes con comprom iso del he mi s­
feri o izquierdo incapaces de rcpet ir sugie ren aLlsia 
de Broca. Wernicke. de conducción o afa , ia glo­
bal. A continuación se desc riben cn forma breve 
los di versos tipos de afasia: afasia de Brocl no 
nucllte. con lenguaje teleg ráfi co y red ucido con­
tenido \'crhal. buena clllllprensi(m pero ti enc di fi ­
cultades pa ra orga ni l.ar oraciones gramat ica lcs 
complejas. Afas ia de Wcrnicke r1U Cllt c. denomi­
nada paragraml.lti slllo. C()Jl C~ ( rll c tllra grama ti c:11 
adecuada. la marcada di fi cu ltad para la com pren­
sión aucl i t i va es su signo card ina 1. adem,ís. dest re­
za, ,ecundarias del lenguaje. como la lectura y 
escritura est<Í n también alteradas. Afasia anólll ica. 
"pérdida dc palabras" ta nto ora l como e,crita . sin 
capacidad para denominación. tendencia a lo, cir­
cun loquios. la lec tura y lenguaje auditi vo sOlllún­
ciona les. la tluencia. repeti cilÍ ll y comprcns ilÍn ""1 
normales. Afas ia globa l. severa alterac ión en toda 
modalidad de lenguaje. con tota l incapacidad para 
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la comunicación oral, la fluencia, repeti ción, com­
presión y nominac ión están severamente compro­
metidas. Afasia de conducción, dificultad para la 
repeti ción de una palabra o frase después del exa­
minador, ligeramente alterada la nominac ión, el 
lenguaje espont,íneo es relati vamente fluente con 
comprensión funcional. Afas ia transcorti cal mo­
tora, afas ia no tluente. con habilidad para la repe­
ti ción, lo caracterís tico radica en una adi na mi a y 
d ificult ad para ini c iar e l len guaje. Afas ia 
transcort ical sensiti va, relati vamente raro, similar 
a la afasia de Wernicke, salvo que conserva la ha­
bilidad para la repetición. Síndrome aislado, raro. 
con severo déficit en todos los procesos del len­
guaje, excepto que pueden repetir. 

El pronósti co de la afasia es de los más difíciles 
de establecer de los múltiples compromisos y dé­
ficit que pueda presentar un pac iente después de 
la ECY. considerando las múltiples variables que 
rodean la afasia. (La Ponte ). Se preconiza que el 
establecimiento del pronóstico permite conocer si 
es necesario o no ofrecer tratamiento para la afas ia. 
qué modalidades deberían ser tratadas. en qué prio­
ridad y qué tipo de tratamiento deberá ser usado. 
Davis estableció los principios para excluir como 
candidato a recibir tratamiento para la afasia, los 
siguientes: perseveración y severo déficit de de la 
comprensión auditi va, inhabilidad para reconocer 
objetos. incapac idad para responder afirmati va o 
negativamente, jergafasia, lenguaje vacío y sin 
autocorrección (171. 172) . 

El objeto principal del tratamiento de la afasia 
es conseguir la comunicación funcional del pa­
ciente con las personas y su entorno; atendiendo 
la defic iencia y di scapac idad para el lenguaje y 
mejorar la minusvalía de comunicación, se consi­
deran entonces objeti vos de tratamiento para la 
afasia los siguientes (17" : aumentar la capac idad 
comunicati va as isti endo al paciente afásico para 
transformar su comportamiento comunicati vo en 
funcional, a través precisamente de un tratamiento 
para la comunicación funcional. reducir las deman­
das innecesari as o contaminante del ambiente (rui -

dos y sonidos de TY. radios) e incrementar las se­
ri ales que le sean funcionales al paciente (dibujos. 
libros de comunicación), y facilitar la adaptación 
de aparatos de ayuda auditi va y para la comunica­
ción, así como también métodos alternati vos para 
el lenguaje y la comunicación. 

Un pronóstico válido de la afas ia se puede ha­
cer en 1 a 4 semanas después de la ECV depen­
diendo de la severidad de la afasia. La edad y el 
sexo no se encontraron como determinantes : as í 
mismo el pronóstico no varió dependiendo del lado 
afectado a ni ve l cerebral. No se encontró diferen­
cia en la recuperación de la afas ia en tre pac ientes 
que recibieron o no tratamielllos para la afasia . Se 
debe notar que hay un alto porcentaje de pac ien­
tes con afasia severa que mueren durante la hospi­
tali zación (47%) (1751 . 

La evaluac ión de la afas ia en el pac iente con 
ECV tiene por objeto, establecer el diagnósti co 
como tal. el di agnósti co diferencial para estable­
cer el tipo de tratamiento, si está o no indicado y 
su pronóstico. Es corriente que los pacientes 
afás icos sean estudiados con dos exámenes clás i­
cos: el examen para el diagnósti co de afas ia de 
Boston (176) y la batería de afasia de Western (177 ' . 

Aunque los estudios no demuestran la diferen­
cia en los resultados entre paciente tratado y no 
tratado fonoaudiológicamente; sin embargo, los 
pac ientes con afasia deben ser intervenidos por esta 
di sc iplina como parte del manejo integral de reha­
bilitac ión, bás icamente como un mecanismo de 
compensación del déficit funcional 1174} 

" Desórdenes de la comunicación por alteración 
del hemisferio derecho. Hasta hace cerca de 20 
años los pacientes con compromiso del hemis­
ferio derecho no se incorporaban a programas 
de fonoaudiología, a no ser que presentaran un 
compromiso severo del habla (di sartria). Myers 
descubrió que la lesión en el hemisferio derecho 
puede provocar una ruptura en el complejo ex­
presión y recepción, basados en alteraciones de 
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los procesos prcccptuale,s. de atención y aspec­
tos no simbóli cos dd lenguaje. De acuerdo a 
M yers y Mackisack los déllcits de la comuniea­
ciún asociados con lesión del hem isferi o dere­
cho se pueden clasitlca r dent ro de tres catego­
rías : Lingüísti ca: en la cual pueden presentarse 
problemas para la nominación. y la Iluencia de 
algunas pa labras: No lingüísticas: en la cual se 
pueden present.u·lenómenos de neg li gencia y al­
teracilÍn de los proceso, viso espaciales y 

Extralingüísticas: alteracioncs para el reconoci­
miento racial y respuestas de impulsividad ' 17>.,-'''. 

• Disartria. Conj unto de desó rdencs asociados 
con altaaciónncuromuscular del habla por le­

sión de l sistema nervioso central. Esta altera­
cilÍn incluyc entonces compromi so de la respi­
ración. ló nac ilÍn. articulación . resonancia. y 
prosodia. Es importante exc luir para el diag­
IHísti co de di sartria. que no haya primariamen­
te compromi so del lenguaje. la persona con 
di sartria ünicamcnte. cs capaz de comunicarsc 
medi an te todas las formas de Icnguaje. El trata­
miento bás icamente está dirigido a conseguir 
mejorar la fu ncionalidad de la comuniGlciún . En 
los casos de ananria. es pertincnte instaurar un 
mccani ,smo no vcrbal de comunicación, En pa­
cientes con di sartria. sin compromiso del len­
guaje el tratamiento va dirigido a conseguir tres 
objeti vos bás icos: habla inteligibl e. habla clicien­
te y habla runcion.d e independientc. En el pro­
ceso de recstahlec imicn to de la fun cionalidad 
del hab la se progresa por estados runciona!cs 
de recuperación. un estadio tcmprano para cs­
tablecer clc, trcza, verbales func ionales. un es­
tadio intcrmedio pa ra maxim izar la intel i!! ibili ­
dad del hab la y un estadio Il nal que busca au­
mcntar y mantener la natura lidad del habl a """. 

• Apraxia dellenguC!ie. Déficit secuelar de la 
ECV. que ,e caracteriza por al terac iones de 
la articulaci ón. la ,e locidad . la prosodia y el 
ri tm o de la pronunciac ión, Los errores 
art ic ul a torio s co nsisten b.í s icam e nte e n 
di ,storsiones de las vocales y consonan tes. aun-

que también sc presentan sustitución. adicc ión 
y omisión de son idos. Los aprúxicos tiencn una 
gran dilicultad en in iciare! di scurso. El paciente 
aprúx ico por lo general se da cuenta de sus e!TO­
res y trata de corregirlos. Pnr su parte la apraxia 
bucofac ial es la di Ilcul tad para el plancam iento 
de los movi mientos ,'o lun ta rios de las cstruc­
turas orales durantc los gestos para la comuni ­
cación. ésta puedc o no e>lar acomp;uiada de 
la apraxia ve rba l. Las meta" del tratamicnto es­
t.ín enrocadas cnmaximi zar cl potcncial del pa­
ciente para el uso de la comunicaciún ,'erbal 
runcional. 

i\lanejo e indicaciones para el alta y 
seguimiento 

El proceso de alta hospitalaria es un momento 
críti co tanto para el paciente como para la fam ili a. 
pm lo general el sohrcvi,'icn te de una ECV cn 
cond iciones prcmórbidas. ha sido una pe rsona en 
ocasiones sana. o por lo menos funcional. lo cual 
cambi a dram.íticamente con la ECV. Por lo gene­
ra l. a la salida el pacientc no es del todo runcional 
y presenta alteracioncs de orden lI1otor. cognosci­
ti vas. de comunicación. emocionaks y adaptati , 'as 
quc el paciente y la misma ram ili a esperaban rc­
solver durantc la fase aguda d,' la hosp it .dil<lcilí n, 
Los objeti vos a considerar para los planes de sali ­
da son: ve lar por la seguridad y viabilidad del sitio 
de hahitación. asegurarse del en trenalllient o a la ra­
mi I ia. cuidadores y paciente sobrc t"micas de manc­
jo en casa. nsegurar seguimientu y cnntrollll¿dico. 
disponer ele la cominuidad del programa de reha­
bilitación. conocer dc los scrvieios y racilidadcs 
comun itarias para sobreviv ien tes de ECV """ ''' '. 

El proceso para el alt a dehe considcra rsc dcsde 
el inicio del tratamiento: cs rundamcntalla educa­
ción al pacientc. la ra ll1il ia y las per,on'h que "an 
a cuidar al pacicnte. El mejor medi o para conse­
guir adherencia al proceso ele s;dida ~, mostr<lrlll 
C0ll10 un proceso I1lj s. positivo y que mejorará la 
condi ci,ín emocional ele l paciente con rc p~ lnl s i o ­

nes en sus respuestas rUJl ciúnak:-. ¡ l-l . ':¡)~I . 



Muchos pacientes y sus famili ares perciben el 
fin de las terapias de rehabilitac ión como el fin de l 
proceso de rehabilitación. Se debe tratar de man­
tener la moti vac ión para continuar la recuperación. 
No obstante que e l apoyo por parte de las terapi as 
es fundamental durante la fase aguda y subaguda. 
éste no deberá perpetuarse sino por el contrario 
dejarse el estímulo en la fam ilia y el paciente para 
que se mantenga la acti vidad. Los tratamientos de 
rehabilitación deberán ser reduc idos grad ualmen­
te en vez de suspenderlos abruptamente ( IU05} 

Varios estudios demuestran el beneficio de la 
terapia fís ica, terapia ocupacional y la fonoaudio­
logía en pacientes crónicos de ECV a los cuales 
ya se les había dado de alta. La terapia adicional 
está indicada en pacientes con cambios significa­
ti vos de orden funcional o cognosciti vo. Los que 
están estables neurológicamente también se pue­
den ver beneficiados. Esto se puede explicar por­
que los pacientes en este momento son más recep­
ti vos ya que han aceptado su déficit y quieren en­
focarse en ganar destrezas fu ncionales, adaptativas 
y soc iales (" " . 

La educac ión al paciente y la fa mili a son vita­
les, para mantener la motivac ión de l paciente pos­
teri or al alta y reali ce las acti vidades que ha apren­
dido durante el proceso de rehab ilitac ión ag uda. 
con una acti vidad fís ica regular y ev itar complica­
ciones o aumento de la di scapacidad. Los elemen­
tos más importantes a recordar por parte de los 
familiares o de las personas a cargo del paciente 
con ECV son : entrenamiento para el sumini stro 
oportuno y según horario de la medicac ión. reco­
nocimiento de signos y síntomas de las complica­
ciones médicas más comunes, instrucciones para 
e l cuidado y manejo de catéter urinari o, equipos 
de soporte para la respiración, manejo de traqueo­
tomía, manejo de las sondas para alimentación 
(gastrostomía o yey unostomía), e ntrenamiento en 
todo tipo de medidas para la seguridad del pacien­
te. entrenamiento para que el paciente degluta apro­
piadamente y reconoc imi e nto de los s ig nos 
tempranos de broncoaspirac ión. cuidados de la 

piel, programa de movili zación sistemática de los 
segmentos corporales y programa de ejercicio, 
entrenamiento en tareas específicas para las cua­
les el paciente neces ita de alguna ayuda y los mé­
todos para rea li zar dichas tareas, tales como: mo­
vilidad en la cama, transferenc ias , aseo, vest ido, 
alimentación y otras "'-207. 2) " . Si un paciente no es 

capaz de recuperar su fu ncionalidad mediante téc­
nicas de rehabilitación y compensación además del 
suministro de ay udas y equipo adicional , es perti­
nente el entrenamiento de la familia o de la perso­
na a qui en se le haya as ignado el cuidado del pa­
ciente (23 1) . 

El segu imiento y la observación de cualquier 
cambio neurológico súbito o grad ual deben ser 
siempre considerados una prioridad en prevención 
de la recurrencia de la ECV. El uso de anti coagu­
lantes para pre ven ir la recurre nc ia de ECV 
isquémicos, la co laboración Cochrane ha reali za­
do dos rev isiones en las que se concluye que no 
hay un beneficio a corto o largo plazo de este tipo 
de tratamiento y que sí puede haber un riesgo au­
mentado de sangrado. No se debe utilizar en for­
ma sistemática la anti coagulación como método 
preventivo para ev itar la recurrencia. 

Manejo de la fase tardía y ambulatoria 

Idea lmente el seguimiento del paciente con 
ECV debería ser llevado por e l médico que aten­
dió e l caso, ayuda para asegurar la continuidad 
del tratamiento. Lo cierto es que aquell os casos 
severos con factores de ri esgo de difícil manejo 
deberán ser manejados por los servicios de medi­
cina interna y los grupos espec iali zados para el 
manejo de la hi pertensión y otros factores de ries­
go. Los parámetros de revisión permanente son la 
med icac ión antihipertens iva, anticoagulantes, an­
tidepresivos, droga de manejo para la insufi cien­
cia cardiaca, además de los factores de ri esgo aso­
ciados. El seguimiento en los programas integra­
les de rehab i 1 itac ión será conduc ido por el médico 
especialista en Medicina Física y Rehabilitación 
y e l grupo interdi sc iplinari o de manejo para la 
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rehabilitac ión. Cualqu ier programa de rehabi li ­
tación para el di scapac itado después de la ECV 
deberá se r inte nsivo durante la fa se aguda y 
subaguda hasta el segundo mes de evo lución. y 
de acuerdo a la evolución ex tender este plazo 
hasta los 6 meses, tiempo hasta el cual opera la 
recuperación espontánea. y a manera de seguimiento 
ex tender la atención hasta un aijo en fo rma menos 
i ntensi va. S iempre deberá conservarse en mente que 
los objeti vos para la rehabi litación del paciente des­
pués de 1<1 ECV son de tipo funcional y compensa­
torio y no de normalidad. El seguimiento de! pa­
ciente con secuela de ECV se debe realizar al mes 
de! alta y luego cada 2 meses durante el primer año. 
monitori zando aspectos físicos. cognosc iti vos. emo­
cionales y de integración al rol familiar y social. 
para dete rminar si hay deterioro. estabilidad o ga­
nancia ue independencia 11 ... ~().~. ~fI7f . 

• Revisión del entorno personal yfamiliar del 
paciente con ECV. Los cambios súbitos de la 
au toimagcll de una persona capaL e jll(jepen­

dien te por los de una persona hemi pléjica son 
frustra ntes para el paciente y su fam ilia . La 
dependencia de otros para sus cuidados y otras 
acti vidades de la vida diari a generan ansiedad 
y depresión al paciente. Por tanto. es pert inen­
te que todos los miembros de un equipo de re­
habi litac ión sean consc ientes de los cambios 
emocionales que pueda estar sufri endo el pa­
ciente. Todo proceso de rehab i li tación integral 
deber,í incluir educación ace rca de los proce­
sos de recuperac ión. fac tores pronósticos. en­
tre namiento en tareas que ll even a la indepen­
dencia. reconoc imiento y tratamiento de las 
reacc iones psicológicas dS¡' . IS~I . 

El es fu erzo del equipo de rehabi litación debe ir 
d irigido a recuperar el cont rol sobre la conciencia 
psicológica del indi viduo y la restauración funcio­
nal que devuelva independencia al paciente. Ini ­
cialmente. muchos pacientes se profundi zan en 
una fase de negación con altas expectati vas de re­
cuperación (las que ll amamos expectati vas de nor­
mali zación). éste es ev identemente un mecani sl110 

protect i 1'0 Y su confrolllaciún temprana y brusca 
no es recol11endada 11"'. Mejor resul tado ti ene guiar 
al paciente a través de meta, a corto piafO que 
sean ev identes y reali zab les y que mejoren el sen­
timiento de capac idad y autoestima del paciente. 
para que tales logros se conviertan en refu erzo po­
s it ivo "". ""'. En los mi embros de la fami I ia y pe r­
sonas que cuidan del pacien te se pueden not ar 
ex pres iones de frustrac ión. pérdida de la sensibili ­
dad hac ia el tratamiento. cambios en la cDnuucta. 
rest ricción en su esti lo de vida. aislamiento soc ial 
y hasta dili cu ltades econól11icas. Los cuidadores 
más a riesgo son aq uell os con bajos ingresos. con 
pobre sopone soc ial y quienes cuidan pacientes 
con de mencia y afásicos. En nuestro medio no se 
cuenta desafortunadamente con servicios comu­
nitarios que faciliten asistencia física y técnica para 
las personas que cuidan di scapac itados ",,,. "11 ' . 

• Actividades de recreación y utilización del 
tiempo libre, La participación y rea li zac ión de 
act ividades ele ti empo li bre se rel acionan con 
un buen ni ve l de sa lud y mejor calidad de vida. 
El il11plemento de acti vidades recreacionales 
perl11 i t i rá mot i vación para asum i r un nuc\"() es­
tilo de vida. para conseguir este proceso es pre­
ciso también lograr la part icipación de la fami­
lia y amigosfI 93

"1'}(11 . Para asegurar la reali zación 

y éx ito de estas acti vidades. las principales \'a­
ri ables a considerar incluyen: evaluación de los 
intereses y gustos prev ios a la EC V, establecer 
acuerdos entre los objeti vos a co rt o. mcdiano 
y largo plazo. re\' isar el \'al or de las acti\' ida­
des l"t'rslIs los nive les de fun cionalidad. eva­
luac ión de la di sponibilidad de equipo y ad it a­
mentos necesarios para la rea li zac ión de las 
acti vidades. identifi cac ión de nuevas acti vida­
des para uti li zac ión del ti empo li bre. con base 
en las posi bilidades de l paciente. educación en 
lo relac ionado con la di sponi bilidad de recur­
sos en la comunidad para tales fin es. y utiliza­
ción ele program as COIl1Ul1ilari o~ 11'1 .... 1'17. PIS) . 

• Sexualidad. La mayoría de los pacientes con 
ECV ex perimenta una reducc ión de la act ivi-



dad sex ual independientemente de la act iv i ­

dad sex ual regular previa al evento cerebral. 

A la salida no ti enen claro qué mani obras 

sex uales o acti vidades debe o no reali zar. La 

ac ti v idad sexual no debería estar contraindi ­
cada después de una ECV (14 'OS } L a disfunción 

sexual resullante depende de la cantidad de 

daño cerebral , incluye una reducción de la 

habi 1 idad para obtener la erección y la eyacu­

lac ión en hombres y la lubricación en muje­

res. Los problemas sensori ales. motores. vi­

suales, emocionales de la hemiplejía pueden 

ocasionar fracaso en la relaci ón sexual. pero 

con un adecuado programa de educac ión a la 

parej a y al paciente mismo, con la adaptac ión 

de posturas alternas, y otras formas de esti ­

mulación y experiencias sensori ales se pue­

den superar estos inconvenientes. L os logros 

obtenidos en este aspecto contribuyen enor­

memente a mejorar los índices de ca lidad de 

vida del pac iente con ECV. L os aspectos re­

lac ionados con la sexualidad del paciente que 

ha sobrevivido a una ECV deberán ser di scu­

tidos con el paciente y su parej a durante el 

proceso de rehabilitac ión. la adherencia la ini­

cia el psicólogo. pero no se descarta el cono­

cimiento que de la problemática tengan los 
otros miembros del equipo "99.2!JO} 

• Regreso al trabajo. L a probabilidad de con­

seguir alguna actividad vocac ional o el mis­

mo regreso al trabaj o es determinante de una 

mejor ca lidad de vida. Para conseguirse es te 

objeti vo deberán reconocerse las barreras 

para l a re integració n vocac i onal y así 

minimi zarl as o eliminarlas. Todos los sobre­

viv ientes a ECV quienes prev iamente traba­

j aban , y si su condic ión lo permite. deberán 

ser eva luados para conseguir un potencial re­

greso al trabajo. Para conseguir es te obj eti ­

vo es pertinente considerar las posibles ba­

rreras para la reintegración vocac ional o la­
boral (14 . '05 1. 
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Trauma del nervIo periférico en pacientes que 

asistieron a medicina electrodiagnóstica en el 

servicio de Medicina Física y Rehabilitación 

del Hospital Militar Central entre enero 

de 2004 y diciembre de 2005 

Guido Massaza, MO' 

Resumen 

Entre 2004 Y 2005 en el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Militar Central se 
examinaron 213 pacientes y 3 13 nervios con sospecha de lesión de nervio periférico por trauma. El 
objetivo f ue determinar la severidad de las lesiones, su evolución, las causas más cOlllune.\· y los nervios 
más lesionados mediante estudios de neuroconducción y electromiografía. En promedio se realizó el 
examen 9. 7 meses (295 días ) después de la lesión. La edad promedio f ue de 26.8 {l/los. 6,5% de ellos 
eran mujeres v 93,5% hombres. La maror parte de los pacientes f ueron soldados. Los nervios más 
lesionadosfueron el nervio cubital (68 sin combinación con mediano y/o radial, 80 ento/[ll), el media­
no (52), y el1l11iembros interiores el ciático poplíteo externo (36). La causa más conuínfue la herida por 
arma de ji/ego. Los nervios examinados en control mostraron en Si l mayor parte evolución positiva. 

Palabras clave: sistema nervioso periférico, vías nerviosas. electromiografía, electrodiagnóstico. 

Abstrae 

From 2004 to 2005, in the Physical Medicine O/Id Rehabilita/ioll Service, 01 "Hospital Militar Cent mI". 
2 13 patients and 3 13 nerves \\Iere examina l, \\Iitlt suspicion ofplteripheric nerve les ion due to trauma. 
The objective ",as to determine the severiry of lesions, its evolution, u/Ost C0ll11110n causes aud most 
damaged nerves, studying t17eir Neum l Conduction and Electrom)'ogmphv. !t I average, tite exam \\las 
dO/l{' 9.7 mOl1/lts (295 days) afier tite lesioll. The s/[lndard age ",as 26. 8 years: 6,5% were \\lomen {l/Id 
93,5% men. Most of the patiel1ls were soldier.I·. The most allected nerves " 'ere the cubi/[llnerve (68 
lVithout coulpromise ofthe radius, 80 into/[ll), the median (52), and inthe limbs tite extemal poplíteal 
sciatic (36). The most commOI1 cause was gun fired Ivounds. Most of the colltrolled examined nerves, 
sho\\led a posi t i ve recovery. 

Key words: pheriplteric nervous s)'stem. nervO/Is Imrs, electromvography, electro diagnosis. 

* Especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Mi Ji tar Ccntral . Profesor auxiliar. posgrndo Medicina Física y Rehabilitación. 
Universidad Militar Nueva Gr:.lIlada . (Masscasta @virgilio,it) 
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Introducción 

El presente estudi o es de gran importancia. de­
bido a que se necesita esta inforlnaciún para cono­
cer el es tado de lesiones tan incapaci tantes como 
el trau ma de l nervio perifér ico en las fuerzas mili­
tares de Colombia. ya que hasta el mOlllento se 
ti enen Illuy pocos datos ;¡\ respecto. también es 
illlportante determinar la evoluc ión de las lesiones 
de nervio periférico ya que de esta informac iún se 
pueden sustraer decisiones de carácter clínico. 

Se real iza. entonces. una desc ripc ión de los 
hal lazgos elcc tromi ográficos. demogr:ífi cos y clí­
nicos de 213 pacientes con les ión. en 3 13 nervi os 
por traulll a. Vale la pena resalta r que del tota l de 
pacientes que asisten a medici na e1ect rodiagnóstica. 
un porcentaje importante ( 1 ó.7'lc "n 2(05) lo hace 
con diagnóst ico de lesión traumáti ca de nen 'io 
peri lé ri co. 

Un nervio pucde ser lesionado por múltiples 
mecani smos como son la co,npresión. el estira­
miento o la fri cc ión o e l traullla lllec<Í ni co 
(Sunderl and. 199 1: Dick. 1999) el compromiso 
puede ser ci rcunscrito o foca l al área del contacto 
con el age nte o ex tenso a lo largo de una reg ión 
mayor. no necesariamente: ser uniforme en severi ­
dad a lo largo de la lesión (Sundcrland. 1991 ). 

Las causas de lesión de nervio periféri co des­
critas en la literat ura son muchas y las descripcio­
nes patológicas de es tos eventos están hecha, ante 
todo par:, la causa compresiva. Otras causas 
traumáticas. en particular las les iones mednicas 
del nervio periférico en ri gor son las fractura~ y 
luxacioncs. las lesiones por proyectiles de todos 
los tipos y las lesiones cOlllundentcs y penetran­
tes. las lesiones por pres ión. cn general cOlllra una 
superfi cie ósea y compres iones por tumorcs. 
ganglios y zonas itlflalll a l()ri a~. 

En el primer caso. el ele las frac turas el nervio 
puede ser les ionado en el 111 0men1O de la fractura 
(causa primaria ). desarrollarse posteriormente (cau­
sa secundaria temprana) o en form a tard ía (secun-

daria tardía). Los nerv ios localizados directamen­
te en la trayec toria dcl proyectil sufren les iones 
sever:,s con graneles segmentos des truidos. En 
nervios vec inos se pueden encontrar diversos gra­
dos dc severidad de la lesión. desde par:í1isis tran­
sitorias a lesione s comp letas e ir rep arables 
(Sunderland. 199 1). 

Es claro que las lesiones mednicas más fre ­
cuentes son las debidas a cornpres iún seguidas por 
las heridas penetrantes en otros medi os o por las 
debidas a heridas por arma de fuego de variados 
tipos en nuestro medio. en cl cual la mayor parte 
de heridas penet rantes es deb ido a agresiones con 
cuchillos u otros elementos similares a diferencia 
de otros I11cdios en donde es por accidc llles con 
vidrio (Dick. 1999). El com promi so histológico y 
el pronóstico de la el'olucicín de estas les iones es 
menos conocido. 

En general las lesiones penetra ntes son secc io­
nes parciales o completas del nervio y la explora­
ción quirúrgica. que no necesariamcnte debe se r 
inllled iata. es la norma ya que el pronósti co es re­
lativamcnte bueno. ante todo si se logra realizar la 
reconst rucción. En esta categoría desgraciadalllellll' 
caen los errores de técnica quirúrgica o procedi ­
mientos necesa rios en ci rugías que deben incluir 
la secc ión. destrucc ión o ablación de nen·ios. M:ís 
adelan te se describir:í la el'olucicín hi sto lógica y 
neurori sio lóg ica encontrada en la literatura . quc 
CO IllO se ha dicho se ajusta a la !esi(Ín compresiva 
~ n general. 

Las les iones pueden provocar. asimi smo. com­
pro mi so de bloqueo lúcal de la conducc ión. que 
puede se r transitori o (gcneralmente por causa 
isquémica) o bloqueo de du racicín más persistente 
por causa desmielini l.a nte o axonaL ambos corrcs­
pondiendo a la neuroapraxia. o compromiso que 
ll eva directamente a lesión axonal ya sea con com­
promiso de la lámina basal. con sccc i<Ín parcia l o 
completa del nervio. (Dick. 1999). 

Los cambios histológicos que suceden en un 
nervio periférico cuando es lesionado son comu-



nes a todas las etiologías traumáticas, las descrip­
ciones encontradas en la literatura clás ica (Shin 
Oh, 1984: Sunderland, 199 1: Dick, 1999) se re­
fieren a las les iones por compresión; sin embargo, 
para el concepto de trauma entendida aquí, las le­
siones por herida por arma de fu ego, elementos 
contundentes o cor1antes y otros, no existen en ella 
desc ripciones propias. 

Entre las causas misceláneas de les ión de ner­
vio periférico la primera que se describe en el ya 
clásico libro de Sir Sydney Sunderland ( 199 1) está 
la causada por proyec tiles de alta veloc idad. Re­
fi ere que causan heridas de severidad inesperada 
y fuera de proporción al tamaño del misil por el 
violento movimiento de los tejidos al paso del mis­
mo. causado por la pres ión de las ondas de cho­
que y por la formación de cavidades explos ivas 
temporales. En un pequerio espacio se acumula 
una gran cantidad de energía lesionando más fre­
cuentemente los nervios que las arteri as. 

Como resultado, los tejidos vec inos e incl uso 
lejanos se pueden ver afectados por compresión, 
estiramiento o deformidad . De esta manera se ob­
serva que tejidos alejados de la trayecto ria del 
proyectil también se ven afectados; aunque pue­
den ser lo suficientemente elásticos y deformables 
para tolerar el grado de deformidad generado. 
(Sunderland, 199 1). 

Cuando un nervio es comprimido, la continui­
dad de los axones se puede perder, la porción 
distal del nervio, separada de cuerpo celul ar en 
este caso, se degenera produciendo cambios en 
toda la ex tensión distal del axón. Con la compre­
sión hay retracc ión de mielina desde los nodos 
de Ranvier y dilatac ión de las cisuras de Schmitdl 
Lantennan hasta S mm di stal mente. La tasa de 
degenerac ión es vari able. más o menos inversa­
mente proporcional al di ámetro de la fibra. 
(Sunderland, 199 1). 

Una hora después el axoplasma proximal y di stal 
desarrollan espirales y bolas, a una velocidad de 2 

mm por hora en las primeras 24 horas tanto en 
sentido proximal como distal. A las 24 horas la 
degeneración de la mielina es ev idente, se separa 
en las líneas interperiód icas y en las lamelas y las 
células de Schwan, los nervios se expanden para 
cubrir los nodos de Ranvier. A las 48 horas hay 
fracc ionamiento de la mi elina, pérdida de las 
lamclas c inflamación de las fibras aunquc puedc 
haber aun continuidad de las mismas, al 3er. día la 
mielina se rompe y al So. día comienza la diges­
tión de mielina por los macrófagos, la cual se com­
pleta entre el día 16 y el 3er. mes. Este proceso 
dura más que la degenerac ión walleri ana del axón. 
(S underl and , 199 1). 

Luego de una sección completa, la superviven­
cia del axón depende de la supervivencia del cuer­
po celular en el asta anterior de la médula la cual 

comienza a producir axoplasma. La tasa de rege­
nerac ión es l 111m día si va a ocurrir. Crece y gema 
fibras miel in izadas en los tubos dejados por la 
membrana basal , si se mantienen intactas, de la 
mieli na y en las no mielini zadas lo hacen de una 
manera desordenada. 

En la medida que los axones maduran se ro­
dean de capas de mielina con cortas distancias 
internodales. con la madurac ión la capa se engro­
sa y la distancia internodal se acorta. Aunque el 
diámetro del axón logre su nOllnalidad en 12 a 24 
meses , las capas de mi elina y las di stancias 
internodales jamás llegan a valores normales. 

En dirección prox imal sucede el mismo fe nó­
meno, por espacio de dos nodos y con menor pér­
dida de diámetro (Sunderland, 199 1). El cuerpo 
neuronal sufre cromatoli sis, adicionalmente a los 
cambios descritos para su axón y envolturas en 
esta fase, esta circunstancia puede empeorar el pro­
nóstico de mejoría; ya que de él dependen las acti ­
vidades tróficas de toda la célula. (Sunderland, 
199 1 ). 

El conocimiento de la anatomía verifica cuál 
nervio está les ionado y la verificación del meca-
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ni smo traumáti cll ayuda en la loca li zac ión dd si ­
ti o de la les ión. además. clínicamente ex iste n c1e­
melll OS para desc ribir el grado de Ics ión de unner­
vio. la ausencia absoluta de sensi bilidad y de fun ­
ción motora . aprox iman a una les ión completa y 
la prese rvac ión aunque sea mínima de una de ellas 
a una les ión parcial. Aunque la idelllidad de la le­
sión del nervio puede ser es tab lec ida con el exa­
men físico y la anamnesis. se requieren ex;ímcnes 
posteriores para establecer si la les ión es es tac io­
nari a o si está empeorando () mejorando. in fo rma­
ción que es útil para determinar una futura acc ión 
terapéutica (S underl and . 199 1 ). 

Se han visto entonces tres etapas a saber: 

a) Etapa de degeneración. 
b) Etapa ele: del1 crvaci!Ín. 
c) Período de reinervación 

Inmediatamente a la k sión. es probable que 
desaparezcan los potenciales de unidad motora 
(MU P). los potenciales de acción muscular com­
puestlls (CMAP) y los potenciales de acc ión ner­
viosos compuestos (CNA P): sin embargo. la por­
ci(ín distal del nervio podría man te ner sus cualida­
des eléc tri cas :\ a 5 días después dcl trauma. la 
porción prox imal ti enc más probabilidades de 
mantcnerl as. aunque las ampl itudes pueden di s­
minu ir así como la ve loc idad: sin embargo. estas 
carac terísti cas pueden desaparecer hasta 2ü() días 
después. dehido a los cambios que pueden atri­
bui rse a la pérdida de di ámetro axonal. 

La primera falla es la fa lta de respuesta a est í­
mulos debajo o di stal a la lesiún. Sc manifi esta 
como una gradual pérdida de exc itabilidad (cada 
vez más estímulo) y una pérdida de la am plitud. 
La di sminución de la veloc idad es mínima cn esta 
I·ase. (S undcrland. 1(91). 

Se menciona el test de estímulo de troncos ner­
viosos y los cambios cnl a respucsta del músculo a 
la cstimulac ión eléctrica. como manera de iniciar 
el estudio de las les iones de nervio periféri co. en-

tre ellos la utili zac ión del test de curva fuerza/du ­
ración es el más cOllllín. (Sunderl and . 1991 J. 

Como fo rma de c\'aluac ión. la c1ectromiografía 
y las pruebas de neuroconducciones son las m;ís 
comúnmente utili zadas. ya que detec tan el es tado 
dc dcnervación. l)ro"cen in formac ión út i I en 10 '1 ue 
ti ene que ve r con el estado de las fibras motoras 
en términos ele ti empos ele conducción y vclociel;¡­
des. loca li zan el sitio de la les ión. detec{;¡n signos 
de rei nen'ac ión y prol'een una manera de hacer 
seguimiento ;11 curso de la recuperación motora . 
(S underland. 199 I ). 

En la etapa de denervaci(í n. en la elcc trollli o­
grafía de aguja (emg) los agudos pos iti vos (ap) 
aparecen transitoriame nte luego de la inserc ión o 
movimiento de la ag uja 8 a 1 .. días después de la 
les ión y las fibrilaciones (fibs) 2 a .. SL: manas en 
mú sc ul os cerca nos pero di stales a la les ió n 
(Sunderl and. 199 1). El momento de apariciún de 
estos signos de denervación depende de la di stan­
cia del músculo examinado. múscu los cercanos 
primero y nllísc ulos di stales despu¿s. Esta acti,·i­
ciad puede permanece r all OS en les iones de mús­
cul os parc ialmente de nen·ados (lesiones pa rciales) 
y un ,111 0 en promed io. cuando el compromiso es 
completo y se acompaiia de at ro fia . 

La regeneración (1 a ~ scmanas después de la 
les ión en circunstancias ideak s) aparece con una 
di scontinuidad en la cun·a fue rza/duración aun an­
tes de que haya signos evidentes de contracc ión 
vo luntaria. Se caracteri za por la aparición de los 
potenciales poli fásicos pcque iios y grandes. La ve­
loc idad de conducción motora si se ha disminuido. 
es probable que no alcance los valores normales 
nunca. pero in ic ia su rec uperación en esta etalxl lk­
gando a un 75 '7c del valor in ic ial hasta clos aiios 
después de una secc iónlill1pia y quirúrgica delncr­
vio con la consecuente anoll1al ía de la latencia ti nal 
() di stal. La ve loc idad sensit iva se recupera ll1;ís 
pobrement e. 20 a .... 'le a los dos años del corte qui ­
rú rgico con amplitudes menores del .107< y ve loci­
dad 65 a RO'i! del ,·alor norl11al. Estos hall azgos son 

1 

I 
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atribuibles a la pérdida de diámetro mielínico y de 
distancia internodal (Sunderland, 199 1), 

En la primera semana es importante la aplica­
ción del test de exc itabilidad y curva fue rza/dura­
ción, resaltando que la pérdida de amplitud es más 
sensible que la dism inución de la ve locidad y la 
electromiografía, detecta la inervación res idual 
mínima, Los dos primeros tests no se hacen mu­
cho y requieren interpretación subjeti va, 

En cuanto a la severidad de la les ión, ex isten 
descritos por Seddon tres estadios de les ión 
(Sunderl and, 199 1) Y por Sunderland cinco que 
tratan de describ ir la lesión en té rmi nos que 
interrelac ionan el componente hi stológico con el 
compromiso electro fisio lógico, 

Seddon, clasifica la les ión traumática del ner­
vio periférico entres estadios a saber: neuroprax ia, 
axonotmesis y neurollnesis y sus vari as combina­
CIones, 

Neuropraxia es una lesión foca l con selecti va 
desmielinizac ión segmentaria de fibras grandes, sin 
interru pción de los axones y con bloqueo de la 
conducción local por enlentec imielllo o freno de 
la conducción a través de la les ión, pero con con­
ducción cercana a lo normal por encima y por de­
bajo así como sucede con el umbral de excitabili ­
dad del nervio (S underland, 199 1), 

Puede definirse más sintéti camente como un 
bloque de la conducción con preservac ión de la 
conducción dista l al mismo (Shi n Oh, 1984), A 
través de la lesió n se encuentran s ignos de 
desmielinización segmentaria dados por la presen­
cia de dispersión y disminución de la ve loc idad, 
En la EMG puede haber ausencia de unidades 
siempre sin FIBS o AP en fase ag uda, y en la de 
recuperación los va lores de conducción mejoran 
apareciendo las unidades en cuestión de días con 
una calidad buena para un buen pronóstico, 

En la axonotmesis hay interrupción fís ica de 
los axones y sus capas de mielina pero con preser-

vación de endo, peri y epineuro, de los tejidos 
conectivos del nervio, La degeneración walleriana 
con regeneración espolllánea axonal de buena ca­
lidad por la preservación de la membrana basal es 
la norma y aparecen signos de denervación, 

En la neurotmesis la cicatri z que se genera por 
la les ión de los tej idos blandos conecti vos de endo, 
epi y perineuro puede impedir la recuperación es­
pontánea, Puede existir regeneración del axón pero 
ésta puede ser parcial debido a la barrera que im­
pone la cicatri z agudamente desde el punto de vis­
ta e lec trofi sio lóg ico, es indi stingui ble de la 
axonotmesis pero se diferencia ya en la etapa de 
recuperación, Las velocidades motora y sensitiva 
están perdidas distal mente a la lesión, las unida­
des pueden estar ausellles y presencia de FlBS y 
AP. En axonotmesis en la recuperación aparecen 
signos de reinervación, el nervio se hace nueva­
mente exci table y la amplitud de CMAP va cre­
ciendo, di sminuyen las fibs y ap y aparecen los 
potenciales de reinervación creciendo la cantidad 
de unidades motoras, (Sunderl and, 1991 ), 

Sunderland (199 1) di vide en ci nco estadios, no 
necesariamenle diversos o excluyentes con los de 
Seddon de tal manera que los estad ios 4 y S co­
ITesponden a neurotmesis , así el primero no se 
adviena anatómicamente pues el nervio puede verse 
intacto y el estad io 3 puede corresponder a una 
forma de axonotmesis más severa, 

1) Neuroapraxia, 

2) Axonotmesis, 

3) Daño de axón y endoneurio con buen pronós­
ti co de recuperación, 

4) Daño de peri neuro, endoneurio y axón, mal 
pronóstico, 

S) Sección completa del nervio, 

Los dos primeros grados de la clasificación de 
Sunderland equi valen exactamente a la de Seddon, 
neuroapraxia y axonotmesis, El tercer grado es un 
tipo de neurotmesis en el que los componentes 



· . 

fasc iculare, hi Slológieamente se mantienen pero 
el cndoneurio se ha alterado produciendo hemo­
rragia y signos inllalllatori os. en el cuarto grado el 
pe rineuri o se rompe o desgarra pero también sin 
pérdida de la continuidad anatómica macro y mi ­
croscópica. en es tos dos grados. el tercero y cuar­
to. la regenerac ión axo nal es parcial debido a que 
la inflamación de los tejidos conecti vos produce 
cicatri l. y ésta dificulta el rcenrutam iento del creci­
miento axonal. El qu into grado implica secc ión 
dclnervio con su con tenido de axones y de tej idos 
conecli vos. 

Claramente se deduce que para clas ificar una 
lesión se requeriría de un es tudio patológico o mi­
croscópico il/ sit l! apane del estudio electrofisioló­
gico con lo cual sc cOlllplican las cosas. el es tudio 
clectrofisiológico por sí solo no puede discri l11inar 
una lesión en algún grado. cle estas clasil"i cacioncs 
y cx islt: dil"i cultadtécn ica en los proced imientos 
qui rúrgicos de reparacilÍn par'l hacerlo igualmen­
te. El "alm cle los es tud ios elec trodi ag nlÍs ticos es 
grande porque detecta 'lIlomalías sin una inte rve n­
ci<i n mayor. se puede realizar re petidame nte. en 
varias oportunidades para apreciar la evolución a 
través del ti empo y puede precisar el pronlÍstico. 
Requiere de todos modos otra clasil"i cación. si en 
e l l11 oment o no se di spon e de descr ipc ión 
hi stol ligica o quirúrgica que dcsc ri ba la les ión. 
Ademús el grado de lesión no necesariamentc es 
idénti co en todas las I"ibras o panes del nervio y 
"es obvio que heridas penetrantes y les iones por 
cOlllpres ión. no siguen esta secuencia corno las 
lesiones pores tiramienlo" (Shin Oh. 1\18-1). 

En cuanto a la ex tcnsilÍn de la lesión. se deter­
mina que es parcial si aparecen algunos FI BS y 
Al'. con unidadcs Illotoras. una alta proporción de 
polirásicas y un reducido reclutamien to con di s­
minuciún de la ve loc idad le ve y reducciónle"c de 
la al11p li tud. La Ie ... iún scrá completa cuando ha­
yan abundantes FI BS y Al'. ausencia de unidades 
Illotoras y ralta de potenciales mOlOres o sensiti ­
vos (aq uí se ll ega al punto de no poder reconocer 
si hay continu idad del nervio o si es axonotmesis 
o ncurotllles is. slilo en la et'lpa de regenerac ión se 

podría. el"entual mente. llega r a saber) (Sunderlanel. 
1991 ). Se pueden detectar con la csti lll ulacilin del 
tronco ne rvioso o el es ruerzo del pacien te di stur­
bio.s de la conducc ión el si ti o y extensilin de la 
lesión. La naturaleza y di>trihuci<Ín de los poten ­
ciales de acción motores luego de es timulación 
eléctri ca o contracción vo lunt'lria puede detenni­
nar si la conducc ión est:1 normal. parcial o co m­
pletamente interru mpida. La ause ncia de respues­
ta a la est imulación eléctrica o al esruerzo del pa­
ciente acompaiiacla de ribril ac iones indica una in­
terrupción COl11pleta de la conuucc ilin. Una reduc­
ción de la velocidad con una latencia terlllinal pro­
longada y una reducc ión en cln úlllero. ampli tud y 
durac ión de los potenc iales de un idadlllotora tam­
bién signilican cOlllpromi so de la conducción ner­
viosa. La deteccilÍn ele una o pocas unidade ... im­
plica una lesión parcial de l nervio. Las libri laciones. 
siendo contracciones autónomas dc las libras mus­
culares. son signo de denervac ilÍn y anuncian com­
prol11iso de degeneración lVa lleriana. adelllús se 
pueden acolllpaiiar de signos de acti vidad eléc tri ­
ca cspont ánea como los agudos pos it ivos. las 
ribrilaciones pueden perdurar Illientras subsista 
y sea ,"iable la lib ra contráctil. hasta 15 años. apa­
rece n en las lesio ne s co n pé rd ida axo nal. 
(Sunderland. 1991 ). Elnel"l'io contra lateral puede 
ser utili zado. 

El seguimiento con varios estudios electrodiag­
nós ti cos es crítico ~ 11 pacientes con lesiones seve­
ras. hay discrepancia de opiniones acerca delmo­
l11ento en que se deba repetir: sin embargo. hay 
que tener en cuenta que si se rea linl la sutura del 
nerl' io entre -' semanas y -' meSéS después cle la 
les ión la probab il idad de recuperación es de 6O'1r y 
si se rea liza entré -' y 15 meses es de 30'k . no se 
recomienda la sutura luego del ' lIio de la les i<in ya 
que el proceso de dencrvaci<in. a este punto. es irre­
vers ible. Se recom ienda rca I izar el pri mer estudio a 
las 4 semanas después de la lesión y lo! cirugía no 
más allú de -1 semanas después clel examen. 

Estudios elec trod iagnlisticos se riados son úti ­
les en pacientes con IcsitÍ n parcia l o pacientes 
posquirúrgicos. recomcndúndose rea li zarlos 8 sc-
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manas después de la reparación para acertar el gra­
do de regenerac ión. los estudios de conducción 
no suelen ser úti les en las pI; meras etapas debido 
a que es posible que no se detecten potenciales 
pero una vez que se obtienen, la velocidad medi ­
da se va di sminuyendo. La primera ev idencia de 
reinervac ión es la apari ción de los potenciales de 
reinervac ión que aparecen cerca de 2 meses des­
pués de la ev idencia clínica de recuperac ión. Exá­
menes sucesivos son esenciales para ll evar el cur­
so de la lesión, un solo examen sólo expresa un 
punto en el ti empo. (Sunderland, 199 1). 

Un ultimo estudio puede real izarse hasta 18 
meses después de la lesión. si ésta es parcial. o de 
la intervención. No aparecen cambios de mejoría 
más all á de dicho tiempo, en la veloc idad de con­
ducción, si la les ión ha sido parcial , si ha habido 
sección y c irugía la velocidad puede quedar 
secuelannente con una disminución de cerca del 
20%. (S underland , 1991 ). 

En el servicio de Medicina Fís ica y Rehabil ita­
ción, el área de Med icina Electrodiagnósti ca del 
Hospital Militar Central de Bogotá. en un país 
en guerra, se reciben para manejo y diagnósti co 
frecuentemente pacientes con les iones de nervio 
pe ri fé rico. co n mu chos de e ll os se tra baja 
cercanamente con los servicios quirú rg icos y tera­
péuticos correspondientes, quienes necesitan de un 
adecuado diagnóstico de la les ión y de una certera 
desc ri pc ión de ésta. 

Se reali zan las neuroconducciones sensiti va y 
mOlOra del o de los nervios afectados. se ex plora 
mediante la electromiografía de aguja los múscu­
los comprometidos. uno, dos o más de los nervios 
lesionados. en di versos tiempos después de la le­
sión; éSIOS son muy vari ables en razón a diferen­
tes factores como la dificultad de traslado del pa­
ciente entre instituciones del sistema de salud de 
las Fuerzas Militares (FFMM), el compromiso 
concomitante del pac iente en otros sistemas cor­
porales, muchas veces tan importante como para 
comprometer la vida del mismo o tan leve como 

fracturas o les iones de piel, que impiden la ejecu­
ción de los exámenes al momento adecuado. 

El presente estudio se rea li zó en el Hospital 
M ilitar Central. donde la mayor parte de los usua­
ri os son personas que pertenecen a las Fuerzas 
Militares, quienes presentan una alta lasa de trau­
ma del nervio peri fé ri co. 

El objeti vo fue determjnar la tasa de las les iones. 
la severidad de las mismas, su evolución. las causas 
más comunes y los nervios más les ionados mediante 
estudios de neuroconducción yelectromiografía. 
Este es uno de los primeros estudios de esta temá­
ti ca y reviste gran importancia porque además de 
ampliar el conocimiento en esta área, favorece el 
establec imiento de protocolos de manejo, y el de­
terminar la evolución de las les iones de nervio 
periféri co. ayudan a establecer el tratamiento de 
mayor efecti vidad y a aclarar las mejores opcio­
nes de tratamiento. 

Método 

El presente es un estudio descri pti vo por me­
dio de técnicas de electrod iagnóstico. 

Muestra 

Se examinaron 213 pac ientes de ambos géne­
ros con sospecha de les ión de nervio peri féri co 
por trauma, se examinaron 3 13 nervios. La edad 
promedio fue de 26.8 años. 6,5% de el los eran 
mujeres y 93,5% hombres. La mayor pa rte de los 
pac ientes fueron soldados. 

Técnicas e instrumentos 

Electromiografía de aguja y neuroconducción 
a todos los pacientes remitidos al laboratorio de 
medi c in a el ec trod iagnós ti ca co n pa tolog ías 
traumáticas de nervio peri férico. la electromiogra­
fía se reali zó en músculos inervados por los ner­
vios clínicamente comprometidos y las neuJ'Ocon­
ducciones motora y sensitiva de dichos nervios por 
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técnicas convencionales, Los estudios se rea li za­
ron en un equipo Nicolet Compass Meri dian. 

Procedimiento 

A todos los pacientes se les recopiló la infor­
mación acerca de l incidente traumático y los datos 
de identifi cación como edad, sexo, fu erza efe 
proveniencia, tipo de trauma, lado arectado, elt iem­
po desde la lesión y una vez rea lizado el estud io 
se recopi laron los resultados de l mi smo, De igual 
fo rma se les reali zó electromiografía de ag uja y 
neuroconducción adic ional mente a las técnicas 
con ve nc i ona I es, 

Resultados y conclusiones 

Durante los allOS 2004 y 2005 en el laboratorio 
de medicina clec trodiagnóstica Del servicio de 
Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Mi li ­
tar Celllra l de Bogotá (Cololllbia) se exam inaron 
213 paciellles con sospecha de lesión de nervio pe­
riférico por trauma, fueron examinados 3 13 nervio" 
A 17 pacientes se les examinó para cont rol. En pro­
medio se rea lizó el exalllen <), 7 meses (295 días ) 
después de la lesión en 2~8 reg istros. 

La mayor pane de ellos (158) fueron miembros 
del ejérc ito, 22 de la arnl,¡da, 7 de la fuerza aérea, 
3 del hospi tal mili tar. 5 panicul ares, I de po li cía 
nac ional y ~ de SOAT para un tota l de 200 pa­
cientes, de 13 no se conoce la procedencia , 

La edad promed io fue de 26. 8 años en 2 10 pa­
cientes, I ~ (6.5'k ) de cl lo, eran de sexo feme nino 
y los restantes 19<) (9J ,5Ck ) de sexo masculino. de 
todos los nervios 130 fucron derechos y 136 iz­
quierdo" el resto sin determinar en el regi stro, 

Un paciente fue civil. 10 depe ndien tes de elll ­
picados de las fue rzas , -" empleados di rectamente. 
9 paniculares, I menor. II pensionados 9 cabos 
(c l =5 . c2 = 2 Y d =2), 3 1 sarge ntos (s i =1. s2 
= 25, s3 = I Y sa rge nto vice-primero = 3): para 4() 
suboficiales , 12 infantes de Illarina, 8J soldados 
(l6 de ellos pro les ionales y 47 regu lares) para 52 

so ldados en general. 9 tenientes, 2 capitanes, 
mayor y 12 sin detenninar. 

Los nervios m:ís lesionados lüe ron en su orden 
el nervio cubit al (68 sin combinación SO cntotal ), 
el med iano (52) , el rad ial (~8) y enmielllbros infe­
rio res el ciático poplíteo ex terno (36), 

T.,\ IIU I 
N Ellnos LESIO:\.-\DOS POR TR,\L' ~ I ,\ 2004 - 2005 

Nervio 

Facial 

Piejo braqu ial 

Pk j o IUlllbosacro 

Raíce:-; 

Mediano 

Cub iwl 

Radial 

Otro nerv io de 

llli C: lllbro :' lIp~rio r 

Ci<í li co 

Femoral 

Ci;llico poplíleo CXlerno 

Ci,il ico poplíleo illlernll 

Otro nervio ele mi embro 
infer i(lr 

Cucrda \'oca I 

Vario:. 

Total 

Número 

II 

~o 

SI 

I I 

26 

(, 

15 

Porcentaje 
del total 

de nervios 

7,0 

1.3 

2.5 

I (di 

25,6 

16 . .1 

3.5 

~ . 3 

1,9 

I LS 

,U 

(U 

(). :1 

0.3 

99,9 

Noventa y siete (97 ) pac ientes fueron les iona­
dos por arma de fuego, ( ~5.5'k ) . J~ pacientes fue­
ron lesionados por esqu irlas ( 15,<) '#- ), I () pacien­
tes tu vieron lesión de nervio periféri co por acci­
dentes de trúnsito (4, Y/c) , I ~ pacie ntes por caídas 
(6,8 '#-) y 17 por ci rugías (S ,() 'i'r), 

En total entre estas causas principa les de lesión 
en pacientes el porcentaje es de 80. <)'i'c, 
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Ciento vei nte y seis (126) nervios fueron lesio­
nados por heridas por arma de fuego (35,2% del 
total ). Tablas 3 y 4, 36 nervios fueron lesionados 
por esquirlas, ( 11 ,9%). Tablas 5 y 6, 17 nervios 
fueron les ionados por cirugías, (54,6%) . Tabla 7. 
12 nervios fueron lesionados por accidentes de 
tráns ito, (4,0%). Tabla 8, relacionados con frac­
turas de varios huesos (femoral 111 b, iliaco III b, 
hombro, olecranon, fac ial y de puI'io), 15 nervios 
fueron lesionados en caídas, (4,9%). Tabla 9 y 4 
nerv ios fueron les ionados por armas contunden­
tes: un ciáti co, un radial , un nervio de miembro 

TAIlLA 2 
EnOLOGÍAS TRAUMÁT ICAS DE NERVIOS 

PERIFÉRICOS 2004 - 2005 

Causa 

Herida por arma de fuego 
Esquirla 
Acc idente de tránsito 
Caída 
Cirugías 
Total 

;¡ ¡¡ 

Número Porcentaje 
del total 

97 45 ,S 
34 15,9 
10 4,7 
14 6,8 
17 8.0 

172 80 .9 

TABLA 3 
NERVIOS LESIONADOS POR HERIDAS POR ARMA DE 

FUEGO (2004 - 2005) 

Nervio 

Piejo lumbosacro 
Piejo braquial 
Med iano 
Cubi ta l 
Radial 

Número 

7 
11 
3 1 
28 
13 

Otros nervios de miembro superior 5 
Femoral 
Ciáti co poplíteo externo 
Femoroc lIláneo lateral 
Safena 
Facial 
Total 

12 
16 

1 
126 

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACiÓN 87 

TABLA 4 
D ISTR IBUCIÓN POR SEGMENTOS DE LAS LESIONES 

NEIlVIOSAS TRAUM.ÁTICAS POR ARMA DE FUEGO 

(2004 • 2005) 

Segmento 

Cara 
Miembros superiores 
Miembros inferiores 
Otros 
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Número 

35 
67 
4 

NERVIOS LESIONADOS I'OR ESQUIRLAS 

(2004 . 2005) 

Nervio Número 

Piejo braquial 

Facial I 

Mediano 6 

Cubital 6 

Radial 5 

Cuerda vocal 1 

Raíz SI 
Femoral I 

Ciático 7 
Ciáti co poplíteo ex terno 5 
Ciáti co poplíteo ex terno e interno 

Plantar I 

Total 36 

TABLA 6 
DISTRIIlUCIÓN POR SEGMENTOS DE NERVIOS 

LESIONADOS POR ESQUIRLAS (2004 • 2005) 

Segmento 

Miembro superior 

Miembro inferior 

Otros 

Número 

18 

16 

2 
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T,VIlI.A 7 
NERV IOS LESIOi\A DOS POR ClRC(;ÍAS (2004 - 2(05) 

Nervio 

Fac ial 

Cubital 

Radial 

Ot ro nervio en miembro superi or 

Femoral 

Ciático 

Ci;ítico poplíteo ex terno 

Otros nervio en miembro inferior 

Total 

T ABLA 8 

Número 

4 

2 
, 
.1 

4 

17 

NERVIOS I.I-:SIOi\AI)OS POR ACCIIlE NTES DE TR'¡~S I ­

TO (2004 - 2(05) 

Nervio 

Fac ial 

Piejo braq ui al 

Mediano 

Radial 

Ciáti co 

Ciático poplíteo ex terno 

Total 

TABLA 9 

Número 

2 

5 

2 

12 

NERVIOS LESIO:-lA DOS POR CAíDAS (2004 - 2(05) 

Nervio Número 

Mediano 

Cubital 

Radial 

Otro nervio de miembro superi or 

Piejo braquia l 

Ciáti co poplíteo ex terno 

Vari os 

Total 

5 

2 

4 

15 

superior y un paciente con les ión de mediano. 
cubital y radial conjunta. 5 por armas cortantes: 2 
cubitales. 2 medianos y un ciáti co poplíteo inter­
no. I nervio fue les ionado por arma cOllopunzante 
(c iáti co poplíteo ex terno) y 2 por quemadura eléc­
tri ca: un facial y un mediano. Por explos ión fue­
ron les ionados 3 nervios: un facial. un mediano y 
un ciático poplíteo ex terno. 

Cincuenta (50) lesiones fiJeron completas y 194 p;u·­
ciales. 158 1esioncs fueron activ;ls. 94 reinervantes y 3~ 
secuel;u-es. De tod;LS ellas 133 lesiones tuvieron compro­
miso axonal y ~ miclíniGls. ¡;3 de eU;Ls fueron mi xtas. 

De las les iones parcial es ( 199). 120 es taban 
activas. 87 fu e ron re in e rvante s. 10 fu e ron 
secuelares. 98 fueron axonales y 64 mielínicos. 
66 fue ron les ionados por heri da por arma de fue­
go. 25 por esquirlas y 2 por ex plos ión. 12 quirúr­
gicas . 4 contundentes. 4 acc identes. :2 eléc tri cas y 
10 por caídas. 2 por armas cortantes y I por arma 
cortopunzante. 

Los nervios más afectados con compromisos IXu·· 

ciales fueron los nervios cubital. mediano y radial. 

T ABLA lO 
NERVIOS ~I,(S I.ESIO:\ ,v IlOS CON CO~IPR()~IISO 

PARCIAL 2004 - 2005 

Nervio 

Facial 
Piejo braquial 
Piejo lumbosacro 
Mediano 
Cubital 
Radial 
Otro nervio de miembro superior 
Ciático común 
Femoral 
Ciático poplíteo externo 
Ciático poplíteo in terno 
Otro nervio de miembro inferi or 
Cuerda voca l 
Tota l 

Número 

9 
12 
4 

35 
50 
31 
8 

16 
5 

16 
10 
2 

199 



Las causas más frecuentes de lesión parcial fue­
ron la herida por arma de fuego (61 ,7% del total ). 
las esquirlas (69,4% del total) y las ci rugías (70,6%). 
Todas las lesiones eléctricas causaron compromiso 
parcial (100% del total ) y la mayor pane de las le­
siones cOI1antes, contundentes o cortopunzantes 
fueron parciales (100% de las contundentes, 40% 
de las cOl1allles y 100% de las COI10punzantes). 

TABLA 11 
CAUSAS DE LES IONES DE NERV IO I'ERIFI~ RI CO 

PARCIALES 2004 - 2005 

Causa Número 
~ " 

Accidente 4 
Caída 10 
Contundente 4 
Cortante 2 
Cortopunzallle I 
Eléctrica 2 
Esquirla 25 
Ex plos ión 2 
Herida por arma de fuego 66 
Total 11 6 

De las lesiones completas, (50), 3 pacientes tu­
vieron compromisos parciales de otros nervios. 36 
fueron lesiones activas. ninguna reinen'ante y 5 
secuelares. 17 fueron axonales una de ell as con 
pérdida de 90%, y 10 mielínicas. 

El nervio más les ionado es el nervio cubital, 
80 nervios en total. En 45 pacientes fu e el úni ­
co les ionado, en 17 pac ientes fue les ionado con­
juntamente con el nervio medi ano. en I caso 
con el nervio rad ial y en 17 cOlllbinado con 
Ill ed iano y rad ial. 23 derec hos y 44 izqu ierdos. 
El prollledio rea li zación del exalllen luego de 
la les ión fu e de 12. 5 meses . La Illayor causa 
de les ión en este nervio fue: la herida por arlll a 
de fuego en 35 casos ( 13 en cubital so lo, 14 en 
combinación conllled iano y lOen les ión tripl e 
de mediano. cubita l y radi al). en 10 casos la 
les ión fu e causada por esquirlas (6 en cubital 

so lo, I en cOlllbinación con el medi ano y 4 en 
la triple les ión con Illedi ano y radial ). Otras 
causas fueron las caídas en 3 casos, 2 c irugías, 
2 les iones cortantes, I accidente y una les ión 
por elec tricidad. 24 nervios eran derec hos y 45 
izqui erdos. 5 nervios cubitales fu eron les iona­
dos en forma cOlllpleta (denervaci ón más au­
sencia de potencial es eléctr icos) , I por etiolo­
gía traumáti ca por esquirl a. I por accidente y 
I por heri da por arma de fuego. 3 de ell as con 
cOlllpromi so axonal y una con les ión mielínica. 
57 nervios cubitales tu vieron les ión parcial, 39 
tuvi eron co mpromi so acti vo, 24 s ignos de 
rein ervación,9 fu eron les iones secuelares; 33 
con les ión axonal y 20 con les ión mielíni ca. 
De las les iones de nervios cubita les parciales, 
38 fu eron lesiones activas , 23 rei nervantes, 25 
axonales y 17 mielínicas. Del total de nerv ios 
cubita les les io nad os , 24 es tab a n e n fa se 
re inervante. todos e ll os con lesión parc ial , nin­
gun a co mpl e ta, 16 co n le sió n ac ti va, II 
ax onales y ~ mi e línicas. De las 9 lesio nes 
secuelares de cubitales les ionados 5 tu vieron 
cOlll pro mi so axo nal y I tu vo co mpromi so 
lllie lín ico. 4 tuvieron les ión parcial. 

El segundo nervio más les ionado fue el ner­
vio mediano, 52 nervios en total, 29 como ner­
vio único, 17 en combinac ión con el cubital. 3 
con el radial y 17 en triple les ión junto con rad ial 
y cubital. 28 derechos y 37 izqui erdos; en pro­
medio el examen fue realizado 9.9. 1 meses des­
pués de la les ión. 5 les iones fueron completas, 
34 nervios med ianos tu vieron lesión parcial, y 
22 acti va. II tenían reinervac ión y 10 es taban en 
fase secuelar; 23 tenían colllpromiso axonal y 17 
mielíni co. De las lesiones parciales del nervio 
mediano, 16 eran acti vas, 10 reinervantes y 6 
secuelares : 14 tenían compromi so axonal y 10 
mielínico. La mayor causa de les ión del nervio 
medi ano fue la herida por arma de fuego. 29 pa­
cientes . la seg unda ca usa fu e la les ión por 
esquirlas en 6 pac ientes, I por accidente, 5 por 
caídas, 2 por arma cortante, I por quemadura eléc­
tri ca y I por explosión. 
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El nervio más lesionado en miembros inferi o­
res fue el ciáti co poplíteo ex terno en 36 pacien tes. 
32 de ellos como único nervio lesionado y 4 en 
combinación con el ciúti co poplíteo imemo. 15 de 
ellas completas . 17 parciales. 6 seeuelares: 24 ac­
ti vas. 9 n: inerva ntes: 14 axonales y 9 mie línicas. 
La causa más com ún fue también la herida por 
a,.,na de fu ego. en 18 casos. 6 por esq uirlas. 2 por 
acc identes y I por cirugía y por arma COrlO pun­
zante. 

Entre la herida por arma de fuego los nervios 
mús afectados se muestran en la tab la 3. 63 fueron 
en extrem idad derecha y S I en izquierda: el pro­
medio de rea li zación del examen luego de la le­
sión fue de 11 .7 meses: 19 les iones fueron com­
pletas. 80 parcia les: 66 ac ti vas. 39 reinerva ntes y 
17 secuelares: hubo SS compromi sos axonaJes y 
4 1 mielínicos. 

Entre los nervios lesionados por esquirlas (sc­
f!unda causa etiolóf! ica de trauma de nervio IJeri-- ~ 

férico ) tabla 5. 9 fueron en ex tremidad derecha y 
2S cnla izquierda: el promedio de rea li zac ión del 
examen luego de la les ión fue de 11 .8 meses: S 
lesiones fueron completas. 22 parciales: 13 acti ­
vas. 10 rei nervan tes y 8 secuelares: hu bo 18 com­
promisos axonales y 9m ielínicos. 8 pacientes com­
binaron lesión axonal conmielínica. 
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La prescripción del ejercicio físico en 

el niño y el adolescente 

Jorge Correa ':' 

Resumen 

El ejercicio físico liene beneficios en cualquier elapa de la vida; sin embargo, la prescripción de éSle 
varía, más si se lienen en cuema las diferencias 1//011~fisio lógicas de los sujelos sobre lOdo en las 
primeras elapas del ciclo vilal. El presenle anículo liene como objelivo presel/larlos resullOdos de la 
revisión doculllelllal, alrededor de los lineamiel/lOs generales propueslos en la lileralura cielllífica, en 
cuamo a los principios de la prescripción aplicados alniiio y al adolescel1le, describiendo a!>peclos 
dislilllivos de su condición en cada elapa, de 105 beneficios del ejercicio físico regulw; de la evaluación 
delfilnessfísico y de las recolllendaciones para la prescripción. 

Palabras clave: I/ilios, adolescel1les, prescripción del ejercicio, ejercicioF sico. 

Abstraet 

The physical exercise has bel/efi ls in any slOge of lhe Iife, nevenheless lhe prescriplion of l/lis varies, 
lIIore if illllain/y considers lhe 1170Ip ho-physi%gy differences of lhe subjeCls il/ lhe fi rsl slages of lhe 
vilal cycle. The preselll 1 aniculale musllike objecli ve preselllldisplay lhe resullS of lhe docUlnenlOl)' 
revision, around lhe praposed generallil/eal1lenls in scienlific Lileralllre, asfar as lhe principies of lhe 
prescriplion applied lo lhe boy al/d lhe adolescenl, describing dislil¡guishing aspeclS ofilS condilion in 
each slOge, oflhe benefil s of lhe regular physical exercise, oflhe evalualion offilll ess physical and lhe 
recol11mel/dalionsfor llw prescription. 

Key word: children, adolescenls, prescriplion oflile exercise, exercise. 
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Introducción 

Hoy por hoy. los niños y adolescentes son ex­
puestos a patrones de vida sedentarios. asoc iados 
a la hi poc inéti ca dentro de las act ividades del ti em­
po li bre permitiendo la instauración de enferme­
dades crónicas no transmisibles en edades cada 
vez más tempranas (Rowland. 1990). En este sen­
tido. varios estudios han de lllostrado que los ni ­
ños acti vos. presentan ni ve les de aptitud física 
mejores lo que impacta de Illanera directa sobre su 
condición de salud (Sallis. 2000). 

El ejerc icio físico reali zado de Illanera regu lar 
a edades tempra nas cada vez más te mpranas ha 
demostrado benetlcios positi vos para los procesos 
de crec im iento y desarroll o. pero no se ha ev iden­
ciado claramente el erecto protecti va que éste pue­
da tener. sobre la instaurac ión de enfermedades 
cróni cas no transmi sibles. debi do a que es ditk il 
hacer un seguillliento a los estilos de vida inade­
cuados que se generan hasta la edad adu lta y a la 
no identi ficación de factores de ries!.!o en el niño 
que puedan afectarl o en el futuro (CDC. 20m). 

Hay que seíialar que los estudios alrededor de 
los erec tos de la acti vidad física formal sobre los 
aspectos risiológicos en los ni lios son li mi tados 
debido a la difi cultad de aj ustar di stintos protoco­
los experimentales en términos de equipamientos. 
procedi mientos y test de medición que no se aco­
modan a las condiciones generales morfofi sioló­
gicas de los nilios. 

De todas maneras. los expertos del ejercic io 
deben profu ndiza r sobre las bondades del ejerci ­
cio físico aplicado de manera sistemáti ca. con el 
tln de desarroll ar e instaurar caracterís ti cas protec­
toras de la condición de salud y prevención de la 
cnfenncdad. Dentro de este objeti vo principa l se 
requiere tener un conocimiento sutlciente sobre las 
principales características fi siológicas delnilio y 
del ado lescente deduciendo la respuesta I'i siológi­
ca de los sistemas corpora les al es trés ri siológico 
asoc iado al ejercicio. el desa rrollo de las cualida­
des físicas bás icas y percepti vomotoras.ju nto con 

la consolidación de los estad ios psicosociales pro­
pios de esta parte del ciclo vital. El conocimien to 
científico de las respuestas fi sio lógicas cklni iio al 
ejercicio debe conducir a que todas las personas 
encargadas de la ac ti vidad física y el entrenamien­
to con niiios deba di se li ar p l ~ lI1 es de entrenam ien­
to en coherencia con ell as. 

Características fisiológicas, alcances e 
implicaciones 

Para la prescripción de l ejercicio físico en los 
niños y adolescentes es necesario conocer las ca­
racterísti cas morfofls iolúg icas propias del mismo. 
La nillez se convierte en una etapa de fa lencias en 
términos de la manifestación de las cualidades fí­
sicas. sobre todo de la capacidad de res istenc ia 
anaeníbica. las cual idades coord i nati vas. de capa­
cidad aeróbica. de fuerza y de adaptación al entor­
no. 

Un aspec to fundame ntal que media esta ex pre­
sión física es la composic ión ósea ya que estü aso­
ciada al crec imiento del sujeto en térmi nos cié la 
ta ll a. justo antes de la pubertad el ritmo de creci­
miento sc hace müs lento pennit iendo la ini cia­
ción en la maduración ósea y esquelética. El ejer­
cicio físico en este sentido puede incrementar el 
grosor del hueso compacto y la densidad ósea per­
mitiendo un depósito mayor de matri z ósea. lo que 
incrementa la ductilidad y la res istencia ósea 
(ACSM. 1990) 

Un segundo aspec to túndame ntal que condi­
ciona la respuesta metabólica y fi siológica en los 
nilios es la act ividad enzimáti ca en los procesos 
exergónicos para la obtención de energía : junto 
con el desarrollo de la capac idad energética medi­
da por los patrones de movili zac ión y de produc­
ción energé Li ca. 

Un tercer aspec to. es la poca in formación que 
existe sobre los fenómenos hormonales. celulares 
del músc ul o, al igual que los procesos que compro­
meten al sistema nervioso central o periférico. lo 
que limita la capac idad metabólica y de moviliza-
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ción de sustratos energéticos y su comprensión en 
la niñez. Lo que se conoce es que los niños presen­
tan una vía anaeróbica restringida, una capac idad 
aeróbica limitada por factores mOlfológicos y fi sio­
lógicos como el tamaño del corazón y su volumen 
sistólico, la capilari zación de los músculos, la con­
centración de mioglobina, entre otros (Berg, 1988). 

Estas limitac iones afectan directamente los pro­
cesos de adaptac ión y respuesta fisiológ ica al ejer­
cicio imp li cando la realizac ión de éste de manera 
más lenta, prolongada y de menor intensidad, por 
lo menos mientras se alcanza la madurez biológi­
ca necesan a. 

B enefi cios del ejercicio físico en niíios y 
adolescentes 

La participac ión en programas de activ idad fí­
sica for mal (ejerc icio físico, deporte) promueven 

en términos generales una adecuada condición de 
salud. (US DHHS, 2002). Reali zando un aná lisis 
comparat ivo de estudios reali zados en niños acti ­
vos con ni ños sedentarios se ha demostrado que 
los niños activos tienen ni veles más bajos de pre­
sión arterial e n reposo , ni ve les más bajos de 
lipoproteínas de densidad alta asociados a la acti­
vidad física regul ar (AHA,2003). 

l . En este sentido, se puede afirmar que los niiios 
que son hipoci néti cos probablemente desarro­
ll arán conductas de vida sede ntarias , convir­
ti éndose e n e l futuro e n un adulto sedenta­
ri o, lo que dej a e ntreve r la importanc ia de 
fomen tar la acti vidad física regul ar en los ni ­
ños y ado lescentes: como política pública loca l 
(US DHHS , 1996), (CDC, US DHHS.1997), 

Dentro de los benefic ios cabe mencionar: 

Reducción del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares 

Cada vez de manera más temprana los niiios 
desarro ll an fac tores de ri esgo cardi ovascul ares 
como sedentari smo, sobrepeso, co lesterol eleva-

do en sangre y tabaqui smo (Patrick. 200 1). Cabe 
menc ionar que los ataq ues cardiacos y accidentes 
cerebrovascul ares son raros en los ni ños. pero esta 
condi ción de ri esgo en la in fa ncia condiciona la 
instauración de estos tipos de eventos patológicos 
en la adultez (A HA, 2003). 

Mantenimiento de un peso corporal saludable 

En el año 2000, se menciona que los niños y 
adolescentes estadounidenses entre los 6- 19 años, 
triplicaron el porcentaje de obes idad y sobrepeso 
que los niños de los años ochenta (Sothern , 1999). 
Esta ci fra es preocupante ya que los adolescentes 
con obesidad o sobrepeso son muy parecidos al 
adulto obeso, ya que presentan hiperli pidemia en 
sangre, hipertensión, au mento del porcentaje graso 
cOlvoral, disminución en la manifestación de las cua­
lidades físicas, dismin uc ión del tej ido magro, pro­
blemas articul ares y de postura (CDe, 2003). La 
actividad física regular en los niños y de manera 
continua en la adultez promueve el control yelman­
tenimiento de un porcentaje graso corporal menor 
y un aumento en la cantidad de tej ido magro permi­
tiendo mantener un peso saludab le. 

Mantenimiento de una estruchlra osteol1luscular 
saludable 

Se ha demostrado que la activ idad física regu­
lar desde edades tempranas retarda en las mujeres 
hasta 10.4 años la aparición de los síntomas de 
osteoporosis, logrando un pico Ill áx illlo de densi­
dad ósea en la j uventud, la cual se puede Ill ante­
ner, por Illás tiempo durante la adultez, lo que de­
muestra el efecto preventor que ti ene e l ejerc icio. 
(C DC, 2004) . La prácti ca de ejerc ic io fís ico 
aeróbico de naturaleza c íclica combinado con tra­
bajo de Illusculación con carga li bre favo rece el 
mantenimiento de una adec uada densidad ósea. 

Mantenimiento de /lila sal/ld melltal y /111 bien­
estar psicosocial 

Promueve salud psicológica y bienestar las pre­
siones psicológicas y soc iales, como las pres iones 



y la, preocupaciones sobre la apariencia. la il11a­
gen del cuerpo y peso que pueden ser signifi cantes 
para los adolescentes. sobre todo en las l11ujeres. 
Los estudios han del11ostrado CÓ IllO la acti vidad 
física puede aumentar la autoesti l11 a de los adoles­
Cl:nt cs y puede reduci r la ansiedad y .:1 estrés. 
(N unni -Lawton . 2004 ). 

Desarrollo de deslre:a.\' II/oloras 

El ejercicio físico. permite la ex pres ión de la 
capacidad cinética del ni iio. consolidando la ins­
tau rac ión de las cualidades físicas básicas y per­
mitiendo el desarrol lo de las cualidades pereepti ­
motoras. En es te sentido el ejercicio físico se con­
vierte en un poteneiali zador de la capac idad de 
movi 111 i e Ilt o, 

Fa vorece la illleracciólI social 

El ejerc icio físico en el niiio y el adolescente 
fa vorece la interacc ión social por su componente 
lúdico recreati ql. el desempeiio dentro de las acti ­
vidades grupa les de naturaleza formal. permite 
consolidar el desarrollo de la persona. y el juego 
de rol es sociales. 

El'aluat'Íón delFlll ess 

La evaluac ión ckl jilll l's.I' y la cond ici ón físi­
ca en los nirios son comunes de ntro de la edu­
cación b,ísica y medi a. part iculannent e dentro 
de la cá tedra de educación I·ís ica. En es te se nti­
do ex iste un a se ri e de tes t y/o pruebas físicas 
que permiten l11edir el es tado delfil l/ l's.I' cn los 
ni iios y adolesce ntes. Es fund amental para el 
ex perto en la prescripción del ejercicio conocer 
y aplicar es ta ,er ie de in strumentos dc medida 
de l.filll es.\ . con el fin de realiza r un diagnós ti co 
del es tado del sujeto en t¿rm inos de su condi ­
ción físiea y de sa lud. La evaluación de l.filll l'ss 
perm ite medir la capacidad de trabajo físico de 
acuerdo con e l fun cionam iento fi sio lógico. per­
mite identifi car las defi ciencias de los co mpo­
nentes ckl .filllcs.l' espec ífico. evalúa la cri cien-

cia de un programa de presc ripción del ejerc i­
cio (So thern. 1999). 

A part ir de la Segunda Guerra Mundial tOl1l a 
importancia la valorac ión de cada componente de 
la condición física. En 1958. la Asociaci()J1 Ame­
ri cana para la Salud . la Educación Física y la Re­
creac ión. intenta unificar cri te rios de valoración 

de cada cualidad en fun ción de la edad. propo­
niendo la eva luación de la fuerl.a de la ex tremidad 
superior (tracc ión de brazos) . la res istencia mus­
cular abdomi nal (abdominales con las piernas 
Ilcxionadas). la ag ili dad (carrera d.: ida y "uelta 
sobre un trazado de 1 O yardas). la potencia de la 
ex tremidad in !'eria l' (salto hori zontal a pies ju ntos) . 
la vc locidad de desplaza l11iento (SO ya rdas). la re­
sistencia cardiovascular (600 yardas. 9 minutos ele 
ca rrera ó 12 minutos de ca rrera), 

A partir de este momento se han desarro llado 
una se rie de tes t y baterías de eva luación. como la 
International Committee for Standard i¿ation 01' 

Ph ys ica l Fitn ess Tes b ( ICS PFT. 197 -1 ). 
Fleischmann Physical Fitnes, T.:st (Flcischmann. 
19(4) L,:ul'en Groll' th Study (Ostyn y otros. 1980: 
Hebbeli nck y otros. 1980: Beun.:n )' otros. 19R3: 
Hebbelinck y Bonns. 1969. 197:\ ,. Test de (on­
diti on Moper (Kemper. 19R 1 I el Test de Condi­
tion Illotri ce pour les écoles fin landai ses (Telama. 
Nuppanen y Holopainen. 19R3). entre otras . 

En el seno del Consejo de Europa para la val o­
ración de la condición física en 1977 . en un comi ­
té de ex pertos se unifiClí una batería para Europa 
de cva luación de la condición física denominada 
"Euro ht " (Harri' . 1006). 

En la actualidad cx iste una serie ele bate rías de 
campo de f,\c il aplicación. las cuales colltienen-1 a 
6 pruebas . que perl11iten medi r el estado delJill/ess 
fbi co cnlos niiios y aclolcsceIlt es . eIlt rc los que .'e 
puede mencionar se encuentra el test denominado 
" Filll l'S.l'gmlll" . Este tes! l'ue desarroll ado por el 
Clloper Institu te for Aerobics Research. Dalias. 
Tcxas. cn donde se evalúa la capacidad aeróbica. 
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la composición corpora l, la fuerza de resistencia y 
la fl ex ibilidad (tabla 1), (Yucra, 200 1), 

TAIlLA J 
ÍTEM ES DEL TEST FITNESSGRAM 

Capacidad aeróbica 

El PACER - recomendado para estudiantes de nivel pre­
escolar a 3 grado (varias fases de 20 metros de "Shuttle 
run''). 

Una milla caminando/corriendo. 

Composición corporal 

Porcentaje de grasa - calculado de los tríceps y de los 
pliegues de piel de las pantorrillas. 

Índice de la masa del cuerpo - calculado por el peso y 
estatura. 

Fuerza muscular, resistencia, y flexibilidad 

Fuerza abdominal 

• Curl-up test. 

Exlensores de IroJlco (fuerza y flexibilidad) 

• Trunk lirt (elevación de tronco). 

Fuerza muscular de la parte superior del cuerpo 

Push-up. 

Pull-up mod ificado. 

Pull -up. 

Flexed arm hang (suspensión con brazos fl ex ionados). 

Flexibilidad 

Back-saver-Sit-and-reach (sentarse y alcanzar). 

Shoulder stretch (extensión de hombros). 

Fuente bibliog ráfi ca: Coopcr Institute fO I" Ae robi cs 
Re scarch ( 1994). The Prudelll ia/ Filn ess gral1l: Te.\" 

admillistra/ion " ltllll/Ol. Dalias: Texas. 

Asimi smo, el Centro de Estudios de Laborato­
rio de la Apt itud Física de Sao Paulo. de l sur 

CELAFISC en Brasi l. propuso una batería de eva­
luac ión para la medición de la aptitud física. te­
ni e ndo e n c ue nta aspec tos a ntropo mét ri cos, 
metabólicos, neuromusculares y de mad urac ión 
bio lógica y psicosocial (tabla 2). 

T AB LA 2 
ÍTEM ES DE EVALUACIÓN DE AlyrtTUD FÍSI CA 

(CELAFISC) : 

1. Antropométricas 
a. Peso 
b. Altura 
encefál ica 
c. Composición corporal 

2. Metabólicas 

a. Potencia aeróbica 

(VO" 
b. Potencia anaer6bica 

3, NeuromuscuJares 

a. Fuerza de miembros 
inferiores 

b. Fuerza de miembros 
Superiores 
DinamoméLrica 

c. Velocidad 
d. Agi lidad 

4 Psicosocial 

a. Psicológicas 
b. Sociales 

5 Maduración biológica 

a. Sexo femenino 
b. Sexo masculino 
axilar 
c. Ambos sexos 

Fuente: www.celafi sc.colll.br 

a. Peso 
b. Al tura tota l y tronco 

c. Pliegues cutáneos 
Ci rcunferencias musculares 
Diámetros óseos 

a. Co nsum o de oxígeno 

b. Test carrera de 40 seg. 

a. Test de sa lto vertical 
- Con ayuda de los brazos 
- Sin ayuda de los brazos 
Test de salto horizontal 

b. Test de prellsión manual: 

c. Test carrera de 50 m 
d. Test de Shuttle Run 

3. Percepción del esfu erzo 
b. Sociomelría 

a. Edad de menarquia 
b. Evaluac ión del pelo 

c. Autoevaluación de las 
características sex uales 
secundarias 
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Ad~ l11 <Ís de lo anterior. existe una serie de teSl 
para la valoración indi viduali zada de los compo­
ne nt~s dcl .fill/ess y la condición física en los ni ­
ños. por eje mplo el test ele Gallag~r y Bronha y el 
test d~ Rulli cr y Dickson que si rven para medir la 
adaptación y el coefic iente de r~s i s te nc ia card io­
vascular. los cuales son métoelos indirectos para la 
evaluación dd V02 m;íx imo. Por otro lado. en 
cuanto a la eva luac ión d~ la fuerza se han prn­
pu~sto test de campo como pruebas de salto \'erti ­
cal u hori m ntal. pruebas d~ dinamomctría para \'a­
loración dc l .lill/ess muscul ar. test de n:sistencia 
tlexiones de hrazo. te st de fuerza abdominal. ent re 
otros. (US D~parlmel1l of Hea lth anel Human 
Scrviccs. 1 <)9(,). 

De la mi sma manera. existe literalllra de una 
se ri e de in strum ~ nt os apropiados para med ir otros 
indicadores morfofi siológicos en los niiios qu~ se 
ut i 1 izan por su valor pred ict i vo o ~s ti mat i \'0 Ú t i les 
en el tami zaje de grandes grupos pohlacionales 
como son los cuest ionari os ele autocalificaeión.los 
sensores d~ mO\'imien to que son confiables pa ra 
la detcrminaci ón elel ni vel de act ividad física 
(Hcyward. ~O() 1 J. 

Re,omc ndaciones para la prescripl"i<Í1l del 
ejcrl"ido 

Los nirios y ado l csce l1l~ s dejan de se r acti vos a 
medida que van crcc i ~ ndo. declinando su ni ve l de 
acti vidad físi ca. Por tanto. si se logra man tener ni ­
ve les altos de acti vidad físiea durant~ la infancia y 
la adolesc~ n cia se podr,í mantener est ilos d~ vida 
acti vos y cond uctas sa ludables en la adu ltcL 

En este sentido. muchos son partida rios de im­
ple rn entar las mi smas pautas de prescri pción de l 
eje rcicio que s~ utilizan en el adulto sedenta ri o 
cn los nirios. Au nque esta posic ión todavía no 
tenga un soporte cient ífico sufi ciente es im por­
tan te retomar como punto de referencia los prin­
cipi os gc nerales de la presc ri pción del ejercicio 
en términos de la frec u~ n c i a. la intensidad. del 
tipo de eje rcicio. la progres ión y la duración se-

glrn ACSM para la presc rr pc ilín en los nirios. 
(ACSM. 199<)) 

En términos generales el ejerc icio fís ico r~co­
mendado para esta población y su prescripciún se 
c~ ntra m;Ís en el gasto de energía. que en sí. en la 
ap li cac ión de cargas elc trabajo con intensidades y 
volúmenes sistemát icos de entrenamie nto. La can­
tidad óptima)' el tipo de eje rcicio físico que se 
debe presc ribir no están tota lmerlle defi nidos. lo 
que se recomienda es que el niño o ado!esceme 
combi ne activ idades físicas forma les y no forma­
les que permitan una act ividad cinética importante 
y por consigu ieme un gasto energ¿ t ico mayor. su­
peditado al ni ve l de mad urati vo. de crecimiento. 
de dest reza motora y de experienc ias motoras pre­
vias en elnirio. (ACSM . 1()()() ). 

Asimi smo. la prescripci ón del ejercicio S~ debe 
iniciar clcspués de los (, ari os. una ve/. se completa 
la instauracilÍ n de los pa trones motores b,ís icos de 
locomoción. acumul ando rnínimo 30 rninutos dia­
ri os de eje rcic io moderado. siendo preferible su 
rea l ización diaria. (P;rtc. 1 <)<)5 ). 

Sin embargo. cabe mencionar que se pueden 
reali zar actividades de intensidad alta tres vec~s a 
la se rnana. traye ndo consigo los mismos benefi­
cios que el ejercicio de intensidad mOLkrada pero 
realizado diariamente. (US Departlllent 01' Health 
and Human Services. 19<)6 J. 

Otro aspecto a tener en L"lr~nta en la elabora­
ción de programas de ejercicio físico para ni rios y 
adolescentes es e1 1"uel1c cornponent~ llidico-recrea­
tivo que deben tener dicho, programas y la rea li ­
zac ión de activ idades soci ali zadoras. En la edad 
preescolar. se debe reali zar una gran va riedad de 
acti vidades físicas que fa vore/can el esqu~ rna cor­
poral. el juego. la coordin ación. En los nirlos 
prepuberalcs se deben propon~r acti\'idades físi­
cas m~ís formaJes. el apre nd izaje de gesto comple­
jos de Illo vi rni ento. e1trahajo aeróbico li gero y el 
mantenimiento de la Ikx ihilidad. in vo lucrando. 
contracciones din;ímicas y ejerc icios de nat uralc-



za rítmica que contribu yan a la madurac ió n 
biopsicosoc ial del niño. 

Consideraciones para el entrenamiento de la 
capacidad aeróbica 

El desarrollo de la capacidad aeróbica 110 es un 
proceso lineal. los nilios y adolescentes poseen un 
V02 máx. menor entre un 15 a 25% comparado 
con los adultos, (Wi lmore, 2004). Los niños y ado­
lescentes . utili zan frecuencias cardiacas mayores 
que la de los adultos durante es fuerzos Imíximos y 
submáx imos. lo que impacta en su capacidad de 
mantener un ritmo sostenido de trabajo cardi aco. 
(Rowland, 1988). Las gananc ias funcionales en 
e l consumo de ox ígeno se logran después de en­
trenamientos entre lOa 12 semanas a un 60 a 70% 
del V02 múx., este tipo de entrenamiento, con e l 
objeti vo de mejorar el consumo de oxígeno no debe 
iniciarse antes de los 12 años; sin embargo, otros 
autores encuentran mejorías sustanc iales de la ca­
pac idad anaeróbica después de entrenamientos de 
alta intensidad en niños deporti stas de é lite. de 
cualquier forma la recomendación es esperar el total 
de la mad urac ión y completo desarrollo para ini ­
ciar entrenamientos encaminados a mejorar esta 
cualidad. (Daniela, 197 1). 

Para mejorar la capacidad y potencia aeróbica 
se utili zan di versos métodos de entrenallliento, 
entre los cuales se pueden Illencionar Illétodos de 
entrenallliento continuo o intervalado; en los ni­
ños se recomiendan Illétodos de entrenallli ento 
continuo con trabajo aeróbico li gero no Illayor de 
30 mi nutos de acti vidad, ya que los niños no pue­
den ajus ta r fá cilm e nte sus meca ni smos de 
tennorregulac ión. lo que puede generar desmayos. 
pérdidas de conciencia. deshidratación fácilmen­
te. (McArdle, 198 1). 

Desde otra especiflcidad, la identifI cac ión de 
la zona de entrenamiento debe ser delimitada a tra­
vés de la apli cac ión de la esca la del es fuerzo per­
cibido (EFP) o a tra vés de la deterrninac ión del 
V02 máx., no se recomienda la prescripción de 

trabajo aeróbico con base en la frecuencia cardiaca 
de reserva ya que los niños ti enen un gasto 
cardi aco bajo. debido al tamaño menor de l cora­
zón. al menor volumen sistóli co (Rowland, 1985). 
La intensidad de l ejercicio debe ser moderada, 
entre 40 a 85% del V02 de reserva (Bar-Or, O. , 
2001 ). 

La durac ión del ti empo del ejerc icio en niños y 
ado lescentes se hace con base al gasto calóri co, e l 
cual en niños prepuberales se recomienda gastar 
entre 200 y 250 calorías por ses ión de trabajo. Se 
recomienda un tiempo de calentamiento largo. per­
miti endo los ajustes fi siológicos y la respuesta al 
ejercicio adecuadamente y estable. lo ideal es que 
ese ca lentamiento sea de 15 minutos, fase central 
de 30 Illinutos y e l regreso a la calma de 5 a 10 
minutos respectivamente. 

Consideraciones para el entrenamiento de la 
fuerza 

La Ameri can Academic of Pediatrics (AAP. 
200 1). reali zó una se rie de recomendaciones so­
bre el entrenamiento de la fuerza en niños yado­
lescentes debido a que este es un componente co­
Illún de los programas de acti vidad física para la 
poblac ió n infantil. A lg un os ado lesce nt es y 
preadolescentes utili zan estos programas como un 
medio para mejorar el tamaño muscular o para 
mejorar la apariencia física. Estos programas in ­
cluyen el uso de pesos libres, pesos con máqui ­
nas, tubos elásti cos o ejerc ic ios, el cual debe ser 
dos ificado de manera adecuada. La call1idad y la 
forma de res istencia muscular utili zada así como 
también la frecuencia están determinadas por las 
metas específi cas del programa, en términos de 
ayudar a mantener una musculatura adecuada. 

Se debe iniciar con poco peso para mejorar pri ­
mero la ejecución de l movimielllo. Para obtener 
ganancias en la fuerza es necesario reali zar pro­
gramas de musculación que incluye entre 8-1 O ejer­
cicios diferentes que invo lucren los grandes gru ­
pos musculares, cada uno debe reali zarse entre 10 
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a 15 repeti ciones y trabajar dentro de una es la de 
cali ficación de 12- 1:; de la EEP. El incremento de 
la carga de trabajo debe rea li zarse a expensas en 
el aUIllCI1lO de las repetic iones más no del aUl11 en­
to de la carga durante 20 a 30 minutos de 2 a 3 
veces por semana. (Falk. 1996). 

Estudios han mostrado que el entrenamieI1lo de 
la ruerza de 111 ro de un programa general de pres­
cripción estructurada con propiedad puede inc rc­
mcntar la rucrza en preado1escentes y adolescen­
tes. Las ganancias en la ruerza. la potencia y ta­
maiio muscular se consiguen a partir de 6 sema­
nas de entrenamiento continuo. aunque no se pue­
de esperar grandes resultados en el proceso de hi ­
pertrofia. En preadolesccntes el aUlllento de la ruer­
La no se da necesaria lllente con la hi pertroria mus­
cular. Las ganancias en la lúerza pueden deberse 
al aprendi zaje neuromuscular increment,índose el 
número de motoneuronas que son utili zadas du­
rante la contracc ión muscular. Este mecani smo 
permite exp licar la fuerza obtenida de l en trena­
mielllo de res istencia en pobl ac iones con hajos 
nive les de and rógenos. incluyendo mujeres y 
preadolescel1les masculinos. El entrena miento de 
la rucrza puede también aumentar el alarga miento 
que normalmente ocurre con el crec imiento du­
rante la pubert ad en hombres y mujeres. La ev i­
dencia de que los programas de ruerza pueden re­
du c ir el ri esgo de les ión en ado lesce ntes y 
preadolescente no es concluye nte. (Ramsay. 1990). 
(B limkie. 1<)93 ) (Faigenbaum. 1993 ) (Drinkwater. 
1<)77). 

Los programas adecuados de entrenamiento ele 
fuerza deben centrarse en la ganancia del equili ­
brio muscular. la fl ex ibilidad. la técnica apropi ada 
y clll1antenimiento ele una adecuada l11asa I11U SCU­

lar. (Drinkwater. 1979). 

Consideraciones para el entrenamiento de la 
flexihilidad 

Ex iste una tendencia natural de di sl11inuir los 
grados de l"lexibilidad en los adolescentes produc-

to del proceso de creci mielllo y desarrollo. el ob­
jetivo principal de la presc ripción de la fksib ili ­
dad es l11antener esos ni ve les adecuados de tlex i­
bi lidad con el fin de prevenir les iones muscula res. 
ma los alineamientos de segmentos corpora les. pro­
blel11as de espalda. dolor arti cular. ent re otros. Un 
programa de estiramiento debe se r ejecutado de 2 
a J veces a la semana incluyendo I.:!jercicio de esti­

ra miento para cada gru po muscular con una dura­
ción cle lOa 30 sg dentro de cada ses ión cle traba­
jo. en donde el estiramiento debe realizarse de 
manera lenta y sostenida. 

Precauciones durante la ejeruciún del ejen'icio 

Uno de los principales aspec tos a tener en cuen­
ta es eltcma de l entorn o ambiclllal. la humedad. la 
tCl11peralUra ambiente LJue condicionan el buen des­
empeño en la hora de rea li zar e jercicio rísico en 
ambientes naturales. es to debido a que los niiios 
ti enen menos supet·ric ic corporal. lo que impl ica 
una menor capacidad para di sipar el calor. además 
de tener un metaboli smo mayor. 

Bajo las allleriores cond iciones. recomendado 
no reali zar ac ti vidad física al aire li bre cuando la 
te mperatura ambiente sea mayor de ~5° ya que bajo 
estas cond iciones ambientales se puede generar 
estrés fi sio lóg ico por ca lor. (Wagner. 1<)72). 

Con base a las sigui entes afi rmaciones la 
American Academy 01' Pediatrics. 20(XI recomienda: 

Se deben tener en cuenta los procesos de 
ac li mat i¿ación de lOa 14 días en los niiius cua n­
do el ejercicio físicn que se prescrihe se rea li ce en 
al11 bientes cá l idos. 

Ante una prácti ca prolongada de eje rcic io el 
niiio debe hidratarse cada 20 minutos ingiriendo 
159ml de agua (5 on7.as) si el niiio pesa menos de 
40 kg Y 250 mi de agua si pesa menos de 60 kg. 

Antes y después de la rea lizaci ón del ejerc i­
cio se debe n ve rifi ca r los cambi os en el peso 



corporal y la presencia o no de síntomas de des­
hid ratación. 

El ejercicio debe real izarse con ropa cómoda 
que permita la fác il di spersión del calor y la eva­
pori zación con el fin de favorecer los mecanismos 
termorregulatori os delniiio. 

Con las anteriores evidencias cient ífi cas se pre­
tende argumentar la importancia que debe tener 
para el fisio terapeuta la prescripción adecuada de 
ejercicio físico en los ni ños y adolescentes de ma­
nera regular. Así entre más act ivo sea el niño y/o 
el adolescente se podrá favorecer una mejor adap­
tac ión biológica, el desan'o llo y potencial ización 
de las cualidades físicas básicas y en general la 
capacidad cinéti ca de los niños y adolescentes de 
una manera adecuada y segura. 

Recibido: octubre 2006 Aceptado: octu bre 2006 
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Terapia acuática en neurorreha6ilitación 

Fabiola Moscosu Alvawdo' 

R eSlIJll ell 

La terapia acuática es lI1u)' IÍtil para lIIejorar lafi lllción de las persO/w s en illlnersión. porque en el 

agua los paciellles.flotanfácilll1ente, propiciando mejor lIIovilllienlO COnl1lellOr esfi" er~o, la resistencia 

causada por la viscosidad del agua, le a)'uda al fortalecimienlO lIIuscular; la presión que el.fluido 

ejerce sill1ultáneamente en todo el cuelpo illll1erso (presiólI hidrostática) disll/illuye el edellla, incre­

menta el gaslO cardiaco, aUll1enta la presión im/"Cuoráxica, durante el ~jercicio, El aglla tibia, aUll1 ellta 

la telllperatura del tejido superficial creando un efecto seda/ivo, reduce la tensiónll1/1sc¡ilar secundaria, 

favo rece elfllljo sanguíneo, restaura la oxigenación de los tejidos, y remueve los desechos, II/ ejora la 

nutrición, disll1in/lye la rigidez y el dolor inducido por la isquell1ia. Además, acelera las .fill1ciones 

metabólicas de las cél/llas, la circ/llación de la sangre y la linfa, Por eslC/ razón /In trabajo efectivo debe 
in e/u ir actividades q/le perll/itan vivenciar los principiosfísicos de la mecánica defluidos y técnicas de 

t ro t a In i el/ t ofis i ot e ra péut ico. 

Palabras clave: terapia aC/lática, II/ecánica de.flllidos, resislencia, rig ide~. 

Ah."racI 

The acuaTic therapy is very usefullO ill/prove aClivily ofpeople in ill1l11ersion, as paTiellls.floa/ easily in 
the \Va/el; prod/lcing bel1er movemem \Vith less efliJr1, and Ihe resisTance ca/lsed by Ihe waTer viscosity 
helps lO strenglh muse/es: the pressure fivm.fluids on the whole body (hydrostaTic pressure) decreases 

edema, increases cardiac OUlp/ll, il/creases illtra 1110racic pressure, d/lring exercise, Warm \VaTel; increases 
the lemperatl,/re ofsupelficiallissue creating a sedalive effect, reducing second([[y muscular lellSion, 

illlproving bloodflow, reslOring lissue oxygenaTion, rellloving \IIasles, ill1proving nUlrilioll. decreasillg 
rig idity and paill due to ischemia. Moreovel; il speeds /lp cellll/etabolic fw/clions, blood and Iymph 
.f/ow. So. 0// e.ffective Ivork m/lSI ine//lde activilies lO experience phnical principies off/uids lI1echanics 

and physiolherapeutic IreaTmelll. 

* Fisioterapeuta Universidad Nacional de Colombia. terapeuta llcurodesarroll ista. tcrapeUla acu;itica clínica universitaria Teletón. 
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Introducción 

Dentro de la gran vari edad de modalidades utili za­
das por los fi sioterapeutas para el manejo de las di­
versas patologías, tiene cada vez mayor reconoci­
miento y aceptac ión la hidroterapia la cual se deliva 
de las pa labras gri egas hvdor: agua y Iherapia: cu­
ración. Es una modalidad terapéutica que utiliza el 
agua a través de equipos y elementos para el trata­
miento de los pacientes con di versas patologías, en 
otras palabras, es la ap licación de un agente fi sico 
sobre tejidos biológicos con el fin de obtener cam­
bios terapéuticos (Mogollón, 2005). 

Como parte esencial de la hidroterapia la terapia 
acuáti ca se define C0l110 un procedil11iento y no una 
1110dalidad, y es el11pleada para l11 ejorar la funci ón 
l11 ed iante la apli cación de técnicas porpal1e de un 
fi sioterapeuta con el paciente en inmersión. 

A ni vel l11undial la terapia acuática ha sido utilizada a 
través dc los siglos cn pi sc inas minera les, ríos, océa­
nos, en fonna pasiva inicialmente y posterionnente 
con técnicas desarrolladas a través de los allOS al 
descubrirse los beneficios del agua tibia y la acti va 
pallicipación del paciente. En los atlaS cincuenta tie­
ne un declive en su interés principalmente en los cen­
tros médi cos y resurge hac ia los all OS setenta aun­
que la demanda en hospi tales era limitado por su 
alto costo. A pal1ir de los atlos ochenta toma la l11a­
yor fuerza, se desalTolla y fOl1alece su sustento teó­
rico y algunas de las técnicas lo que permite una 
mayor aceptación a todo nivel. (Hejar y Blunt. 2006). 
En el siglo XX I se entiende que es una necesidad y 
no un lujo, por lo que en todos los países industriali­
zados y algunos del tercer mundo ya se ti enen esta­
blec idos centros y programas a todo nivel. 

En Colombia el desarrollo de la terapia acuática ha 
sido lento teniendo como principal enemigo el factor 
econól11ico. Algunas instituciones han mantenido sus 
programas enfatizando principalmente en el ejerci­
cio acuático y no en terapia acuática. En el afio 200 I 
la Clínica Uni versitaria Teletón inaugura el área de 
Hidroterapia más moderna del país y de Suramérica, 
la cual cuenta con tecnolog ía de punta. Donde se 

incluye una piscina y un tanque de marcha de piso 
ajustable. Como parte de este proceso se rea li zó 
una capacitación en hidroterapia y terapia acuática 
con el terapeuta acuático .lohan Lambeck quien tie­
ne al11pl ia trayectoria y reconoci m iento a n ivelmun­
dial. A pal1irde entonces la clínica ha atendido anual­
mente a numerosos pac ientes con pato logía 
neurológica dentro del programa integral de rehab i­
litación (PI R), además de ser pionera en el desatTo-
110 de programas de capacitación en terapia acuát ica 
para fisioterapeutas de fue ra de Bogotá. 

Para entender los bendic ios de la terapia acuá ti ca 
es necesario primero conocer las bases fi sicas y fi­
siológicas sobres las cuales se basa está modalidad 
de intervención. Acontinuación se revisarán aspec­
tos relacionados con la mecán ica de fluidos y sus 
efectos a ni vel fi siológico. 

Mecánica de fluidos 

Es la parle de la fi sica que se ocupa de la acción de 
los fluidos en reposo o en movimiento; conocer y 
entender los principios básicos de la misma es esen­
cial en el análisis y di sello de cualquier sistema en el 
cual el fluido es el elemento de trabajo (h ttp :/ 
wlVw.monografi as.com/t rabajos 12/ l11 ecflu idos/ 
mecflui .shtml ), C0l110 lo es el agua desde el punto de 
vista de la terapia acuáti ca. 

Los fluidos, C0l110 todos los materiales, tienen pro­
piedades fi sicas que pelllliten caracteri zar y cuanti­
ficar su comportamiento as í como dist inguirl os de 
otros. Para el tema que se está abordando se va a 
revisar la dens idad rel at iva. la viscos idad y la ten­
sión superfic ial como propiedades importantes del 
agua. 

Densidad relativa 

Es la relac ión entre la masa y el volumen de detelllli­
nado objeto, la cual se mide en kg/m. En el agua se 
utiliza el téllllino densidad relativa y no tiene unidad, 
esta propiedad determina si un objeto puede o no 
flotar en el agua. La densidad relati va del agua es 
0.995 - 0.999 mientras que la del aire es 0.00 13 
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casi unas 800 veces menos; el cuerpo tiene una den­
sidad entre 0.95 - 0.99, la densidad del tej ido adi­
poso es 0.90 - 0.94 mientras que el tej ido óseo 1.40 
- 1.80 (Lambeck, 2005). Para que un cuerpo fl ote 
en el agua su densidad relati va debe ser menor a la 
del agua, es por eso que en el cuerpo humano el 
tórax tiende a flotar mientras que los miembros infe­
riores a hundi rse. En los pacientes que tienen altera­
ción en la densidad nonnal de sus extremidades ve­
mos las tendencias a flotar en casos de di sminución 
o hipotonía y al hundi miento cuando se presenta 
hi pertonía. 

Viscosidad 

Es el tipo de fricc ión que tiene lugar entre las molé­
culas de un líquido y produce una resistencia al flujo 
del mismo. Esta fri cción expresa la viscosidad con la 
que el líquido fluye y, por lo tanto, sólo se aprecia 
cuando el fluido está en movimiento. La viscosidad 
actúa como res istencia al movimiento, puesto que 
las moléculas de un líquido ti enden a adherirse a la 
superfi cie de un cuerpo que se mueva en él (Panneso 
y Moscoso, 1999). En el cuerpo humano se presen­
ta mayor resistencia al movimiento por lo que se ge­
nera un mayor gasto energético aeróbico, también 
pennite un fOltalecimiento muscular equi librado, in­
cremento en la acti vación muscular en el tronco , 
lenti ficación de los tiempos para las reacciones de 
enderezamiento y equilibrio en el incremento de las 
reacciones sensoriales (Mogollón, 2005). 

Tensión superficial 

Es la fuerza que se ejerce entre las moléculas de la 
superficie de un flu ido. Actúa como una resistencia 
almovimienlO cuando una extremidad es sumergida 
parcialmente, pues la tensión superficial ha de rom­
perse por el movimiento (Panneso y Moscoso, 
1999). 

La mecánica de fluidos puede subdi vidirse en dos 
campos principales: la estáti ca de fluidos, o 
hidrostáti ca, que se ocupa de los fluidos en reposo, 
y la dinámica de fluidos, que trata de los fluidos en 
movimiento. Dentro de la estáti ca de fluidos o 

hidrostática están el principio de Pascal y el de 
Arquimedes: 

Presión hidrostática 

Esta propiedad es explicada por el principio de 
Pascal, el cual establece que "la presión del fluido se 
ejerce por igual en toda la superfic ie de un cuerpo 
inmerso en reposo en la profundidad dada". La pre­
sión se incrementa linealmente con la profundidad 
del agua y con la densidad en l mm Hg por 1.36 cm 
(Schoedinger, 2000). 

Son varios los efectos fi siológicos que por este prin­
cipio se producen, a nivel ci rculatorio donde hay una 
redistri bución del flujo sanguíneo desde las partes 
inmersas hacia el tórax causando un aumento del 60% 
en el retorno venoso central con todos los efectos 
que esta situación genera, disminución del edema, 
incremento del gasto cardiaco, aumento de la pre­
sión intratoráx ica, bradicardia durante el ejercicio 
comparado con tierra. 

A nivel pulmonar se presenta una disminución de la 
capacidad vi tal entre el 5- l 0% por disminución en 
los volúmenes pulmonares y la res istencía ejercida 
sobre la musculatura inspiradora, razón por la cual 
es una contraindicación el ingreso en inmersión a 
personas con capacidad vital menor a 1500 mi (Hall , 
Bisson & Hare). 

A nivel renal se produce supresión del sistema renina­
angiotensina-aldosterona, di sminución de la hODllO­
na antidiurética, que a su vez: favorece el incremento 
en la producción de orina de hasta 7 mI. por minuto, 
disminución del volumen del plasma, movil ización del 
flu ido extracelular, incremento en la pérdida de sodio 
y potasio y supres ión de la sed (Mogollón, 2005). 

Flotación 

La base de esta propiedad fi sica se halla en el princi­
pio de Arquímedes según el cual cuando un cuerpo 
está total o parcialmente inmerso en un líquido en 
reposo, experimenta un empuje hacia arriba igual al 
peso del vo lumen del líquido desplazado. Es una 



propiedad que brinda muchas herramientas al tera­
peuta ya que le permite trabajar en forma as istida. 
como sopo rte. o cn forma resi stida (h ttp :/ 
terapeutieasacuaticas.com/index.html). Cuando el 
cuerpo humano est[1 inmerso en el agua experimenta 
dos fuerzas contrarias la de flotaci ón y dc la grave­
dad las cuales deben encontrarse alincadas pero en 
direcciones contrarias y además deben tener la mis­
ma magn itud. para lograr equ ilibrio del cuerpo. 
Cuando esto no es as í se produce una rotación co­
nocida eomo cl efecto metacéntrico (Lambcck. 
2005). 

La flotación tiene sUl11ayor influencia en el sistema 
musculoesquelético generando disminución del so­
porte de peso y de las fuerzas de compresión a nivcl 
alticular, también se prcsenta alguna inhibición dc los 
músculos espásti cos debido probablemente a la dis­
minución de la actividad de las fibras gamma las cuales 
disminuyen la act ividad del huso neuromuscular 
(Panneso y Moscoso, 1999). 

El otro campo de la mecánica dc fluidos es la diná­
mica de fl uidos o hidrodinámica que se ocupa de los 
fluidos en movimiento para lo cual se tiene en cuenta 
el tipo de fluido : 

El Teorema de Bcrnoulli afi rma que la encrgía 
mccánica tota l de un flujo incomprensible y no vis­
coso (sin rozam icnto) cs constante a lo largo dc las 
líneas de corri ente. Este teorcma rclaciona los efcc­
tos de la presión, la velocidad y la gravedad e indica 
que la ve locidad aumenta cuando la presión di smi­
nuye (Barsuto, 2006). 

Osbornc Reynolds demost ró la existencia de dos 
tipos dc fluj o viscoso cn tuberías. A velocidades 
bajas. las panículas del fluido siguen las líncas de 
corriente (fluj o laminar), y los resultados experi­
mentales coincidcn con las predicciones analíticas. 
A ve locidades más elevadas, surgen fluctuaciones 
en la ve locidad del flujo, o remolinos (fluj o turbu­
lento), en una forma que ni siquiera en la actua lidad 
se puede predecir completamente (Barsuto, 2006). 
Estos flujos son de gran importancia y ap li cac ión 

en la terapia aeuat ica y los efcctos a nivellisiológi­
ca están dados de acuerdo a la utili zación quc de 
ellos sc haga como elementos de intervención tera­
péutico. 

Por último como un principio de b~-an ap licabilidad en 
cl campo de la hidroterapia está la lramlerellcia lá­
mica, ya que el agua es un conduelOrcfectivo de ca­
lor, lo transfiere 25 veces más rflpido que cn el airc. 

La capacidad del ca lor específico del agua es de l. 
El cuerpo humano en el agua puede ganar o perder 
calor muy rápidamente dependiendo de la tempem­
tu ra del agua (Mogollón, 2005). Según lo reporta 
Poteatla inmersión en agua tibia (por encima de la 
termoncu tral 34 - 35°C) aumcnta la temperatura del 
tej ido supcrfi cial creando un electo sedativo, hay in­
hibición en la activación de las libms motoms gamma 
lo que disminuye el esti ram iento del huso neurorllus­
cular, se eleva la temperatura de l huso neuromuscu­
lar y del órgano tendinoso de Golgi que di sminuyen 
su rata de acti vidad. Por otro lado hay reducción en 
la tcnsiónmuseular seeundaria. favorccicndocl fhuo 
sanguíneo lo que restaum la oxigenación normal de 
los tejidos y remueve los irri tantes químicos (dese­
chos) lo que ti ene como efecto mejorar la nu trición. 
disminuir la rigidez y disminui r el dolor inducido por 
la isquemia. 

También por la estimulación de los receptores ténll i­
cos se di smi nuye la percepción (no-sensación) de 
dolor durante la est imulae ión directa de estos reccp­
tares. Por último hay ace leración de las funciones 
metaból icas de las células. la circulación de la sangre 
y la lin fa. Esto incrementa la oxigenación de múscu­
los isquémieos y promueve la eliminación de la in'ita­
ción química de desechos. los que disminuyen la 
isquemia dc los múscu los y la toxcmia y por ta nto 
di sminuye la sensac ión dolorosa. (Poteat. 1997). 

Bcncficios de la terapia ,H:uática en 
ncu rorrehahilitación 

La uti I ización de la terapia aeuát iea en el campo de 
la neurorrchabilitación se sustcnta cada día en nu-



merosas investigaciones que se han realizado en las 
cinco últimas décadas y que han dado la base teóri­
ca para la evolución de los diferentes enfoques y téc­
nicas de intervención en el área. 

Al revisar estas investigaciones se logra determinar 
cuáles son los efectos más sign ificati vos que serán 
presentados a continuación: 

Modulación del tono anormal 

El primer sustento para este efecto lo brindan los 
estudios de Harrison y colaboradores quienes de­
terminaron que un cuerpo en inmersión con el agua a 
la altura de la apófi sis xifoides experimenta una des­
carga de peso entre 25-37% del total de su peso en 
tierra (Harrison & Bulstrode, 1987), si camina len­
tamente de un 50-75% menos y al caminar rápida­
mente un 75% del peso total (Harrison, Hillma y 
Bulstrode, 1992). Por esta razón cuando un pacien­
te está en inmersión maneja un peso menor, ex iste 
menor fuerza gravitacionallo que disminuye la nece­
sidad de utilizar cocontracción anomlal tal y como 
se ve en ti erra . 

Adiciona~nente según Schoedinger debido a la trans­
ferenc ia térmica en un medio tibio, se obtiene una 
di sminución de la actividad de las fibras gamma, lo 
que se ve reflejado en una disminución en el esfuerzo 
requerido para el movimiento voluntmio favorecien­
do así mo vimi entos de mayo r co mpl ej id ad 
(Schoedinger,2000). 

Finalmente, el trabajar en un medio líquido don­
de hay un movimiento continuo produce un in­
cremento en la estimulación vestibu lar que con­
lleva una disminución en el tono muscular, espe­
cialmente en aquellas técnicas de terapia acuáti­
ca en donde se reali zan movimientos rotacionales 
del tronco , movimiento rítmico y repetitivo 
(Schoedinger, 2005). Cabe anotar que la utili za­
ción de movimientos rápidos favorece el aumen­
to del tono muscular en casos de hipotonía 
(Stuchiner,2000). 

Disminución de la sensación dolorosa y mejoría 
en rangos de movimiento 

Según Schoedi nger se pueden mejorar rangos de 
mo vimiento ta nto pasivos como activos 
(Schoedinger, 2000); la mejoría en los pasivos se 
sustenta en los estudios de Bovy citados por 
Lambeck, que muestran cómo la inmers ión en agua 
tibia afecta la viscoelastic idad del tej ido conectivo 
en el músculo proveyendo mayor nutrición yoxíge­
no debido al aumento de la circulación y mejorando 
la reabsorción de desecho metabólicos (Bovy, 
200 1). Este aspecto es muy favorable para la rea li­
zación de movilizaciones, estif3!l1ientos y desbloqueos 
que van a ayudar a lograr relajación local y general 
faci litando ganancia en rangos de movimiento, flexi­
bilidad y disminución de la sensación dolorosa 
(Lambeck, 200 1). Los rangos acti vos se mejoran 
debido a que la flotación asiste no sólo el movimien­
to a través de la superficie del agua, sino que tam­
bién soporta el movimiento paralelo a ésta. Por otro 
lado los programas activos de terap ia acuática se 
han utilizado para incrementar el rango de movimiento 
(Schoedinger, 2005. 

Mejoría en el balance 

Al revisar las bases sobre las cuales se desarrolla el 
trabajo de balance en agua se encuentran opiniones 
como las de Aizpurviete (Aizpurviete, 1997) y Poteat 
(Poteat, 2006) quienes mencionan que los pacientes 
con problemas de balance frecuentemente tienen un 
gran miedo a caer. En el agua, con el calor y la flota­
ción, se obtiene un medio óptimo, seguro y confor­
tab le para iniciar los ejercicios de balance. 

Por otro lado, Poteat menciona cómo la viscosidad 
actúa como resi stencia al movimiento, previene una 
rápida caída y aumenta el período de tiempo en el 
cual el paciente puede reaccionar para con·egir más 
fáci lmente sus errores, al igual que para aumentar el 
rango en el movimiento del centro de gravedad so­
bre la base de soporte ya que mejoran sus reaccio­
nes de enderezamiento y equilibratorias sin que esto 
tenga consecuencias traumáticas, obteniéndose ma-
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yor seguridad, independencia y confianza para el 
pac iente (Poteat, 2006). 

Poteat hace referencia a un trabajo de McNeal en el 
que alirma que debido a la resistencia di stal quc sc 
produce en las ex tremidades durante el movimiento 
en clmedio acuútico, hay una respuesta de mayor 
cocolltraec ión de los músc ulos del tronco que incrc­
menta su control y el tiempo de rcspuesta en las re­
acc iones de eq ui librio dc l pac iente (MeNeal, 1997). 

El agua, a pesar de sc r un medio inestable. brinda 
una adecuada estimulación al pacien te con proble­
mas de balancc. Al trabajar el contro l dcl balance 
desde el punto de vista del enfoque I-I alli wick. se 
controlan los limites de la estabilidad y se le brinda el 
soporte necesario al paciente, para descmpcllarse 
en un mcdio seguro y muy beneficioso para su pro­
blema (G resswcll y Maes, 2000), 

Favorece la realización de acti,'idadcs 
funcionales 

Los pacientes pueden rea lizar movimientos espeeifi­
cos asistidos por fl otac ión con menor es fuerzo que 
en ti en'a, igua lmente logran ejecutar acti vidades con 
incremento gradual cnla complej idad. especialmen­
te aq uellas que involucran acti vidades conmovimien­
tos reciprocas y con retos para el ba lance 

Por otro lado y debido a la flotac ión y la viscos idad. 
los pac ientes pueden asumir posturas ve rti ca les y 
rea liza r marcha, mucho antes de empezarl o a hacer 
en tierra (LaJllbeek, 200 1). IgualJllente los mecan is­
JllOS y fases de la marcha se ven favorecidos obser­
vándose Jllayorca lidad. aunque algunos en pacien­
tes con dCfieit propioeeptivo sc altera la preparación 
y co locac ión del pi e pa ra e l contac to in ic ial 
(Moseoso. 2005), 

El impaeto psicológico que ti ene en los pacientes el 
hccho de lograr la rea li zac ión de un número mayor 
de acti vidades, incluso ll egando a ser independien­
tes, es un faC lOr deteJ'J11 inan te para su autoestima y 

Jllotivación. tanto para trabajar en el medio acuáti­
co. como por las impl icaciones en su vida diaria al 
sentirse capaces de rea l iza r algu nas cosas cn forma 
indepcnd iente (Moscoso, 2005), 

i\'lcjoría en fuerza y resistencia nlllsl'ular ~' 

acrtÍhica 

Debido al desacondicionamiento fisico resul tante de 
la discapac idad. los ejerc icios de fo rtak ci miento y 
los aeróbicos son vita les en el tratamiento de perso­
nas con desórdenes ncuro lógieos y d agua es un 
med io donde lo puede hacer conmilyor seguridad 
debido a que di sminuye la descarga de peso y por lo 
tanto. reduce la posibi li dad de sínd romes por 
sobreuso (To'lJe y Reilly. 2000). 

i\lcjora la estilllulaci(ín sensorial 

A ni ve l pro pioccpti vo. Potea!. en una conferencia 
sobre el rcen trenamiento propioccpti vo con terapia 
acuáti ca. refi ere eómo la pres ión hidrostát ica puede 
estimular receptores de pres ión y dar una retroa li­
meJ1lac ión propioeeptiva durante la ejecución del 
ejercicio (Poteat , 1997), Otros autores mencionan 
el aumento en la esti mulación vest ibular y su in nuen­
eia en cl tono y los aj ustes posturales (Schoedinger. 
2005) 

Enfoques de intervenciún en terapia 
3<.:mítica 

Los enfoques de intervención cn lcl1Ipia acuótica más 
conocidos y con mayor aplicación para los pac ien­
tes neurológicos son el Concepto I-I alliwick y el 
Método Bad Ragaz. 

Concepto Hallhlick 

Fue disell ado y desa rro ll ado en 1950 por James 
Mcivl illan, un ingeniero, cxpeno cn mecániea de Ilui­
dos y prolCsor de natación, El obj ctivo inic ial fu e 
crear un programa con el objeti vo de ensellar a na­
da r a personas con di scapacidad, pero desde 1975 
el método se ha extend ido a la rehabi litación acuáti -
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ca a través del llamado "Enfoque lógico del ejercicio 
en agua" mostrando su potencial en los campos 
pediátrico, neurológico, reumatológico y ortopédico 
(Moscoso, 2004). Con el paso de l tiempo los prin­
cipios se han profundizado y renovado a tal punto 
que hoy en día es el método más usado en rehabili­
tación neurológica y es di fundido por el mundo como 
Concepto Halliwick. Se basa en un sistema de apren­
dizaje motor donde el contTol postural es el objetivo 
más importante. 

El programa diseñado por McMillan es el de Diez 
Puntos el cual es una secuencia de aprendizaje mo­
tor focalizada en control postural, con el fin de hacer 
independiente al individuo a través de la natación 
como fonl1a de desplazamiento. Esta propuesta es 
el esqueleto para desalTollar el "Enfoque lógico del 
ejercicio en agua" o los "Ejercicios específicos en 
agua", que es una estructura que ayuda a planear, 
desarrollar y ejecutar un programa, a la vez que se 
toman las decisiones clínicas en las sesiones de tera­
pia acuática (Moscoso, 2004). 

El Programa de Diez Puntos se divide en tres fases: 
la adaptación mental, el control del balance y elmo­
vimiento. Estas etapas se pueden sobreponer una a 
la otra sin que sea necesario que se dominen total­
mente, aunque se debe mantener el orden para evi­
tar el error de tratar de enseñar movimientos com­
plejos de natación a una persona que tiene en su 
mente únicamente el objetivo de sobrevivir (N icol, 
Schmidt-Hansberg y McMillan, 1979). Todas las 
etapas se deben dominar para ser competente en 
agua (Gresswell y Maes, 2000). 

La adaptac ión mental es un proceso en el que gra­
dualmente se le va dando menor soporte al paciente 
de acuerdo a las habilidades que vayan desalTollan­
do. DentTo del ajuste mental se halla el desapego, 
que es un proceso continuo de cambios en el sopor­
te usando elementos hidrodinámicos para incremen­
tar la dificultad y retar la estabilidad y es utilizado en 
todas las etapas cuando se introducen nuevas habili­
dades. Su objetivo fmal es lograr una independencia 
física y mental del paciente 1 HA, 2000 citado por 

Gresswell , Maes, (Gresswell y Maes, 2000). Los 
aspectos que se tienen en cuenta para el despego 
son: cambio en el sopOlte, la mecánica de fluidos, la 
mecánica, la fisiología, el aprendizaje motor y algu­
nos tópicos generales (Lamberck, 200 1). 

En esta etapa es impOltante el control respiratorio 
ya que facilita movimientos hacia adelante lo cual es 
esencial para actividades de balance en agua. Tam­
bién favorece el se ll ado labia l, la vocalización y las 
actividades diafragmáticas. 

La segunda fase es el control del balance la cual es 
una habilidad para mantener o cambiar en fOlTl1a in­
dependiente una posición en el agua , se debe desa-
1T0llar un grado de control de balance automático y 
centralizado para evi tar movimientos indeseados y 

lograr un eficiente control postura!. Las etapas que 
componen esta fase son: los controles rotacionales 
en diferentes ejes, la inversión mental, el balance es­
tático y el deslizamiento con aITastre. 
En la primera etapa se trabajan los contro les rota­
ciones sagitales, transversales, longitudinales y com­
binados para lograr estabilidad postura!. 

La rotación sagital se realiza en posición vertical in­
clinando el cuerpo de derecha a izquierda o descar­
gando peso a cada lado, esto penl1ite aumentar los 
rangos de movimiento y estabilidad en columna al 
igual que favorece las reacciones de enderezamiento 
y protectivas laterales. 

La rotac ión transversal se real iza alrededor del eje 
transversa l con la persona moviéndose desde bípe­
do a supino o prono y viceversa, es un tipo de diso­
ciación o extensión se lectiva donde todos los com­
ponentes de la cadena pueden ser ejercitados bus­
cando en todo momento la simetría. 

La rotación longitudinal se real iza alrededor de la 
columna produciendo un rolado de 3600 donde se 
favorece las reacc iones de enderezamiento entre 
cabeza, cintura escapular, y cintura pélvica con un 
gran trabajo por parte de los oblicuos actuando como 
estabilizadores. Este control es el que mayor reper-
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cusión tiene en actividades funcionales como al na­
dar y caminar. 

La rotación combinada se rea liza combinando los 
mov il11i entos en los ejes sagital con longitudina l o 
trasversa I con longitudina I y es uti I izada para cnseiiar 
cl conce plO de rolar fucra del problema, colocando 
la cara hacia la superficie; esta rotación genera mo­
vil11ientos en tres dimensiones (Lamberck y Coney. 
2000) 

Después que la persona maneja perfeetam..:nte cs­
tos controles se introduce la inversión menta l. la cual 
se basa en el principio hidrodinálllieo de la notación 
donde cualquicr cucrpo sUl11ergido tiende a sa lir a la 
supedicie. la persona debe utilizar alguno de los con­
trol es y llegar a la superGeie en una posición que pue­
da rcspimr. 

Estas cinco primeras etapas requieren una cantidad 
máx il11a de 1ll00'imiento. una vez son manejadas com­
pletamente se in troducen los aspectos estáticos de l 
progral11 a donde se requiere un grado Gno de con­
trol postura l centralizado: la persona asumc diversas 
posiciones y se introducen \ ariables como la tu rbu­
lenc ia o la estil11ulación tácti I pam generar inestabi I i­
dad. se dcbe responder con control cstático. 

Una vcz se consigue la estabilidad estática s..: intro­
duce clmovil11iento con arrastre. donde la persona 
es arrastrada con ellllovimiento del instructor. du­
rante este proceso sc produce turbulencia manual 
debajo de la persona y la cual debe mantenCJ' una 
posición del cuerpo estable y balanceada sin incrc­
mentar el radio. el tono o chapotear. Esto permite a 
la persona experimentar un control postural centrali­
zado mientras es arrastrado él través del agua. 

La t..:rcera fase es la de movi miento, que ti..:ne las 
etapas de la progresión simple, y los movimi entos 
básicos de natac ión. En este punto la persona es 
capaz de cr..:a r movi mientas efect i vos. e fic ientes y 
hábiles ..:n el agua. Después que la persona contro­
la el movimiento producido por el arrastre se Ic in­
troducen movimientos simples para que sea capaz 

de mo\'crse independ ientemente ..:n el agua de 
acuerdo a sus condiciones pani cu lares. General­
mente se inicia en posición supino con movimientos 
si métricos de ambos brazos. Al nadar se requi ere 
de una coordinación central propia y sincronismo 
por lo que esta fase ti ene como propósito terapéu­
tico el entrenamiento dimimico de la estabilidad del 
tronco. 

Como se mencionó anteriormente el desarrollo el.: 
estos puntos son el esqueleto para el enfoque tera­
péutico de la sesión. Según Lamberck. (Lamberck. 
200 1) entre las muchas opciones que sc ticncn al 
desarroll ar una sesión ele tratamiento siempre se de­
ben considerar los objetivos, los planos de rotación, 
el modelo (preentrenamiento. inhibición. E¡e ilitación 
y ejercicios dinámicos). los patrones de ejercicio. la 
posición inicial , la profundidad del agua en el pa­
ciente y la técnica deltralamicnto. 

Al reali zar un enfoque holistico dentro d..: la sesión 
se busea mejorar las úrcas sensori al. motora. cogni­
tiva y perceptual.las cuales tienen a su vez un interés 
t..:rapéutico defin ido a cada pacicnte (Gress\\'e11 y 
Maes.2000). 

i\ létodo de Bad Ragaz 

Fue desarrollado inicialmente en Alemania hacia 
1950. Posteriormente. en 1957. se introduce como 
parte del tratamiento de paci entes en el ccntro de 
sa lud de Bad Ragaz. Su iza de donde toma su nom­
bre (Mogollón. 1005). 

COlllen/ó como una 101111a de lortal.:eer los múscu­
los a través de un patrón unidimensional simple y fue 
progrcsando hasta con\ertirse en un método en el 
que clterapcuta actúa como punto de apoyo en la 
cadena cinética para producir patron..:s tridimensio­
nales de movimiento a traves del agua. La aplicación 
de estos patrones toma como relCrencia los princi­
pios de la facilitación neuromuscular propioccptiva y 
con ello la combinación de una scrie de contraccio­
nes isométricas e isotónicas cuya resistencia se gra­
dúa de acuerdo a las capacidades del paciente. 



Este método uti li za las propiedades físicas del 
agua -flo tac ió n, viscos id ad y pres ión 
hidrostática- para faci litar las funciones fi sioló­
gicas y anatómicas de las articul aciones y los mús­
culos. Es un método de reeducac ión, fonalecimien­
too relajación, estiramiento muscular e inhibidor 
del tono anormal (Gav iri a, 2004) y con el cual se 
puede lograr aumento del rango articular, relaja­
ción, mejoría en la al ineación corporal yestabili ­
dad del tronco, mejoramiento de la coordinación 
de los patrones normales de movimiento, dismi­
nución del dolor, tracción y elongac ión espinal , 
mejoramiento de las habilidades funcionales y pre­
paración de los miembros inferiores para e l sopor­
te de peso. 

Para su apli cación se requ iere de la utilización 
de ay udas de notación las cuales ofrecen seguri ­
dad y ayudan a estab ili zar al usuari o en e l agua. 
Los flotadores no deben restringi r el movimiento. 
Se deben tener ay udas de flotación en cuel lo y 
pelvis principalmente, usar collar cervical en cue­
llo y ci nturón pélvico a la altura de S2 asegurán­
dose de obtener una posición neutra, el cuello y la 
pelvis deben quedar alineados, se debe ev itar que 
produzcan hiperflex ió n o hiperexte ns ió n. 
Opcionalmente pueden colocarse en piernas y bra­
zos según se neces ite , es preferible que sean 
ajustables, pues así se puede variar la resi stencia. 
No es necesari o que tengan mucho aire. El equipo 
debe ser seguro y confon able, debe ser apropiado 
ten iendo en cuen ta el tamaño y la densidad de la 
persona (Lambeck, 200 1). 

La posición del terapeuta debe ser estable, con 
el nivel del agua debe estar a nivel de T8 - TII 
para evitar la curva de pánico del balance en agua 
que le genera inestabilidad y más bajo le puede 
ocasionar problemas en la espalda por adqui rir una 
posición inadecuada. Debe ubicarse en la línea 
diagonal del movimiento, debe observar todo el 
tiempo el movimiento (Lamberck y Coffey, 2000). 

De acuerdo a Reid-Campion hay tres tipos de 
acti vidad muscular identitl cadas en Bad Ragaz: la 

isométrica donde se tiene a la persona en una po­
sición fija mientras es movida por el terapeuta a 
través del agua, se utili za contra resistencia lo que 
crea contracc ión muscular. 

En la isotónica el grado de resistencia es con­
trolado por e l terapeuta quien es el punto estable 
pero se mueve con el usuario a través del agua 
aumentando la resistencia durante el movimiento 
acti vo y empujado o halando al paciente en la di­
rección del movimiento. 

La isokinética donde el grado de resi stencia es 
dado por e l usuario. siendo el terapeuta e l punto 
estabili zador y el usuario se mueve alrededor de 
él. La resistencia en este movimiento la da la velo­
cidad de la persona a través del agua (Reid­
Campion, 1997). 

La resistenc ia es brindada por las fuerzas hi­
drodinámicas. La ve locidad con la que se mueve 
el usuario en el agua y el arrastre que tenga, son 
factores que intervienen también. Este arrastre es 
proporcional a la veloc idad de la persona; por lo 
tanto, la res istencia aumenta con la ve loc idad 
(Gaviria, 2004). 

Los patrones de movi miento se dividen en u'es 
grupos: los patrones que trabajan el cuerpo a tra­
vés de los miembros in feri ores. los patrones que 
trabajan el cuerpo a través de los miembros supe­
riores y los patrones que trabajan el cuerpo a tra­
vés del tronco. También se dividen en patrones 
unil aterales y patrones bi laterales los que a su vez 
se subdividen en simétricos y asimétricos. Todos 
los patrones de movimiento se apli can con la per­
sona en supino o en pos ic ión rotada. 

Haciendo paralelo a la técnica de Rabat, en el 
método Bad Ragaz existen numerosos patrones 
de movimiento con sus respectivas variaciones que 
se establecen de acuerdo a las necesidades y con­
diciones paniculares de cada paciente. 

La eva luación del paciente en terapia acuática 
se divide en dos áreas principalmente: la evalua-
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ción subjeti va y la objeti va. las cuales deben inte­

grarse para un análisis g lobal de l tratamiento. 

La eva luac ión subjeti va es lo que el pac iente 

refiere de su condición y en la cual se observa la 

actitud del paciente en el medi o. se comentan sus 

antecedentes y sus habi lidades. 

En la evaluac ión objeti va se describe lo que el 

terapeuta observa en cuanto al ajuste mental. el 

contro l respi ratorio. como es su forma y densidad 

para lo cual se tiene en cuenta la c lasi f icac ión de 

Reid -Campion. 

Entre las formas puede encontrarse la normal y 

las fo rmas alteradas como lo son el cuadril átero 

des igual. la fo rma tri angular. la forma en silla de 

ruedas, la fo rma en tijera. la fo rm a en ex tensión y 

el alto centro de fl otación. O tros puntos que se 

evalúan son el control del balance basado en los 

con tro les rotac ionales de H all iwick. el balance 

estát ico en supino y bípedo al igual que el balance 

dinámico y la capacidad de desplazarse (L ambeck. 

200 1 ) 

F inalmente se resalta que la eva luac ión se debe 

hacer inic ialmente y en diferentes momentos del 

tratamiento. Inc lusi ve se recomienda hacer segui ­

miento del paciente una vez se haya termin ado el 

tratam iento. 

Rec ibido: j ul io 2006 Aceptado: septi embre 2006 
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