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Editorial

Hacia la universidad que todos deseamos

a Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion. pujante desde
sus inicios hace 54 afios, se ha caracterizado a través del tiempo por el alto nivel de
calidad en todos los aspectos, no sélo académicos. sino humanos y sociales.

Los derroteros que le senalaron los fundadores y preservan los directivos la han distin-
guido en el pais y en el exterior como una institucién sélida y confiable por sus productos.
ni mas ni menos que los profesionales del drea de la rehabilitacion que con eficiencia.
Clica, conocimientos y actitudes se dedican a la labor asistencial. ya en los hospitales. bien
en las actividades docentes, como en la prdctica privada.

Las tres carreras tradicionales de Fisioterapia. Terapia ocupacional y Fonoaudiologfa.
ampliamente conocidas, han preparado y graduado varios centenares de profesionales,
dedicados a la docencia. a la investigacion y al servicio en el campo de la salud. Ellos
viven orgullosos de la institucion que los formd, al igual que ésta se ufana de cada uno de
sus egresados por lo que representan como depositarios de solidos conocimientos y po-
seedores de un profesionalismo sin tacha.

La mayor riqueza de la institucion la constituyen su comunidad universitaria y sus
cgresados: muchos de éstos integran la planta docente ampliamente reconocida v respeta-
da en el medio académico.

Actualmente la institucion se enfrenta al gran reto de crecer y rebosar los limites de las
disciplinas de formacion que la han ocupado hasta ahora. Los importantes programas de
especializacion para rehabilitacion de mano y miembro superior, para equilibrio metabélico
y soporte nutricional, para cuidado respiratorio y audiologia, entre otros, impulsan exito-
samente el prestigio junto con los numerosos diplomados y actividades diferentes de edu-
cacion continua que se llevan a cabo en el transcurso de cada afio.

Pero no es suficiente lo alcanzado hasta ahora. En el cometido de proseguir en avanza-
da, con el fortalecimiento de la investigacion y la reingenierfa de toda la estructura funcio-
nal, la escuela se prepara para dar el paso a universidad, como la culminacién de su
objetivo de representar no solamente la institucién modelo en Rehabilitacién Integral de
las personas en situacion de discapacidad, sino de proyectarse a dreas del desarrollo fisi-
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co. de las humanidades, de los sopories fundamentales para el cumplinuento de los propdsi-
o del sistema de seguridad social en salud.

Con nuevias Tacultades de pregrado, arractivas especializaciones, desarmollo de progra-
s para formacion tecnoldgica se caminari con pase firme hacia los campos del saber que
responidan Delmente a las metas trazadas.

Los diferentes estudios de factibilidad adelamados, los varios talleres realizados con do-
centes y expertos fordneos, las consullas diversas a pares académicos y a las propias autori-
dadles de a educacion nacional, compruchan que transitamos por el camino adecuado, pues
dentro de los términos de elemental prudencia no es permusible generar gratuilas expectati-
wits que afectarian fa seriedad bien ganada de la emidad caracierizada siempre por su equili-
brada sensaez.

Dentre del proceso preparatorio s¢ han avizorado dificultades y obsticulos diversos que
podrin allanarse con la férrea voluntad de todos los actores comprometidos en este avance
NECESAa y Justo,

La verdad es que vamos con lu mira y la voluntad de aleanzar la universidad que todos

deseamos. . .

Casravn: Mabaois-Losposa,
Fecuor
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Para un manana sin barreras

Primer Congreso Internacional de

Rehabilitacién Integral
Bogotd, D.C., Colombia.

97, 28 y 29 de julio de 2006

Beatriz Sudrez de Sarmiento’

En la dltima semana de julio de 2006, la Insti-
tucion Universitaria Fundacion Escuela Colom-
biana de Rehabilitacion, la Universidad Militar
Nueva Granada, el Hospital Militar Central, la
Direccion General de Sanidad Militar, la Clinica
Universitaria Teleton y la Direccion de Sanidad
de la Policia Nacional hicieron posible la realiza-
cion del Primer Congreso Internacional de Reha-
bilitacion Integral en la ciudad de Bogotd, Colom-
bia, Suramérica.

El objetivo del congreso. como lo rezaba su
eslogan fue: “para un manana sin barreras.”, es
decir, buscaba plantear soluciones a una proble-
madtica, cada vez mds creciente en nuestro pais
como es la discapacidad, ocasionada por multi-
ples causas. Estas fueron brillantemente analiza-
das por expositores colombianos y extranjeros;
pero el congreso iba mas alld, buscaba plantear
soluciones para eliminar las barreras que impiden
una rehabilitacion integral de las personas en con-
dicion de discapacidad.

Las ponencias se iniciaron con la presentacion
de datos estadisticos sobre discapacidad, continua-
ron analizando los modelos de rehabilitacion inte-
aral, abordaron temas especificos de rehabilitacion
tales como la rehabilitacién en trauma, la rehabili-

tacion cardiopulmonar. la rehabilitacion sensorial,
la rehabilitacion neurologica, la rehabilitacion y el
deporte y la rehabilitacion y la salud mental. Igual-
mente se revisaron los temas de seguridad social
en discapacidad y el tema de rehabilitacion profe-
sional, orientacion, capacitacion y empleo.

Datos sobre discapacidad en Colombia

Como lo informd la Dra. Clara Inés Gonzilez,
de la Direccion de Censos y Demografia del De-
partamento Nacional de Estadistica (DANE). para
establecer un indice aproximado de la discapaci-
dad en Colombia se tomaron 3 fuentes:

* Censo de Poblacion de 1993.
» (Censo de Poblacion de 2005 y

* Registro de alteraciones, limitaciones y restric-
ciones segtin la Clasificacion Internacional de
la Funcionalidad, la Discapacidad y la Salud
(CIF) 2006.

En la primera fuente el Censo de Poblacion de
1993, el concepto para clasificar la discapacidad fue
la deficiencia severa; encontrandose que 593.618
(1,85%) personas tenian deficiencia severa.

#  Enfermera. Magister en Enfermeria Clinica: Salud Mental y Psiquiatria. Profesora Facultad de Enfermeria. Universidad de la Subana.
Jefe Departamento de Investigacion Institucién Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion. bsuarez@ecredu.co



En ¢l cense de poblacion dé 2005, sezundi
tuente, basados en ki CTF s encontrd una previ-
lencea de dscapaicdad de 4% de B poblacion
total. G.6% género musculing v §,2% eI [

I,

D lapoblacion wotal discapsetadia el 7125 we-
riian una Hmetascidn, @ 14.5% dos limitaciones, ef
7% tres limiacmones y of 870 coatmo o mis limi-
taciimes, Lanuiyor limilacion de estas personas en
Vsl 43,252 B limitacion al moverse o caminar.
2905, lyauditiva 17,395 v 945 tenian Hnvitacio-
tes e cuani @ funcionalidod v actonomia,

En el registro de alleraciones. mitsciongs
restrieciomes cormespondientes o afio 2006 v se-
gum lu clasilicaciin de la C1E ¢l mayor percen-
e 151, 2% correspomide adeficiencios matoras,
seginda de deficiencias en el sistenma neryipsi
+6. 1% de ulteraciones en el sistema visual con
el 4145, en el sistermu candiorrespriutono ¢ in-
e, 27.9% en bvor yel habla, 22.7% v limi-
taciones en alimentiarse, asearse y vestiese por si
musimis 1] .2%

En cuanto i las barreras fisicus, las personas
hscapaciiacies reportun gue Jos principales obsia-
culos se encuentran en la via pablica, 495, ¢n la
vivienda el 4b'%, el 36% eén el transporte. o 22
e dos punues v el 1 2% en los centrs educitivos,

Del tostul dee bas personas discapacitadis ¢ 41 %
reguier: de avuda permanente. v esti entre los 64
anos o mas. En coanto al ongen de su discupaci
dadd el 4% es descimacido. ¢l 27% es por enfer-
medad, el 13% por accrdente, el 9% es causico
por ilieracidn penctica. ¢l 5% por problemas en ¢
embarizn, el 255 porel problema de violencia y

e P por el conflicto armode.

Dhe estus personies sale el U5 tiena alguni afi-
lacicn u salud. En relacion al tratamicento ¢l S0
recihe Frmocos: el 290 fisioterapian; medicin 7
iy rehabnlinacion el 17%C optnetnia el 7%
onoaadiodoeia el 1 2% v psicoloeia el 1% ocu-
pando el trabage socil ¢f de menor porcentage 3.

Tramamdose ded nivel educative, el 35% os amil
Fabeto, el 3¢ tiene un nivel de prmarta incomple-
Lt primariecomplet s secumdarin completiel 15%

EF TS e Fas persomas discapacitiadas pertene-
clar al esiato 1, ¢l 36% al estraw 2y el 153% al
estrte 3 el 60% no recibe gui<tonei terapeuticn
por falta de dinero, L mayord de estas persenas o
estin trabajando en 1a casa 329 oesidn mospaci-
tendos permanememente para trabagar 23.5%

Rehabilitacion integral

Femiendo en coena el panoram aoerior v 1
urgente necesidud de rebabilitacidn, la T, Olga
Lacia Estradda, médici, Nisiarra v jefe del Depana
wento de Rehabilitueion de o Climea Universia-
ria Teleton expuso oy metodologia pasa leerar
uny adecuada rehabilitacion: Te inteerhdad. La
e, Estrada plamteo que Eomtegralidad debe en
tocarse en el paciente coni un wedo contemplan-
do los aspecios biokigicos, psicalogicos v soci-
les por [o gue deben incluirse en Lo rehabilitacion
el mnocuidiada, L fumcion motora. la cogncidn
Lis relaciones sociales, ks laborules. el funcion-
e e cmocional, v i comunicaciin,

Para Hevar o cabe exitosamente I rehabilit-
cidn mtegral. la Dra. Esteada resalia Ja exigencia
e vincubar diferentes profesionales de kysalud en
b eguipo compuesto por médicos. enfenmerns,
Fisioterapentis. paicdliagos. TETHPULLLS UL -
fakes, nuiricionistas, lonoaudidlogos ¥ rabajado-
res sociales, los cuales desde su discipling aporin
a L rehabilitacion biopsicosocial de los personis
discaupicitacdas.

Laevideneia cientifica ha probado gue la apli-
cacion de un progemn de rehabliticion e gl
i idisciphimario. intenso v de anici teniprana me-
porn el pronostico,

El corone! Radl Marin, medico Dsiotre del
Walter Reed Army Medical Center. USA planied

U Pt Pparimmentn Mol de Bkt o DA ME 2000,
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los principios para el desarrolle de los programas
de rehabilitacion integral donde ademis de los as-
pectos contemplados por Ta Dra. Esteada incluya
los factones admimstrativos o tener én cuenta en la
unplementacion del progeama, Fstos son:

o ldentificar las fuentes de respaldo comaolos le-
gistadores, los jefes de gobiema, los lideres en
lanstitueron v las empresas povadas y comer-
ciales.

= Tdentificar sistemas de relaciones pablicas con
la prensa. 1z legislatum y agencias de gobierno
a quienes s¢ informa los éxitos del programa,
las colaboraciones v productividad del misma.

= Procurar ¢l recurscadmimsirativo: personal, in-
fraestructura y fondos del programa.

= Crear y administrar un sisterm de seguinienio
estadistico,

El coronel Marin también incluve dentro de los
principios, la rehabilitacion basada en kb comuni-
dad, programa de lu Organizacion Mundial de la
Salud que pretende la multipheacion de recursos
y la participacton ¥ hderazgo de la comumidad, a
traves de la aceptacion de las personds discapaci-
tadas, la edocacion y lareintegracion, Ademiisesie
programa contempla la educacidn vocacional, los
expertos en rehabilitacion mediante educacion ¥
b red de volantarios.

Pilar Valero, fisioterapeuta, profesorade la Ins-
titwcion Universitlara Escucla Colombiana de Re-
habilitacion v quien lambicn se desempeiia Como
profesional en el Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Militar Central se refind a los dhstintos
modelos de rehabilitacion integral. La ponencia
preparada por ella sobre este tema hice pane de
esta publicacion.

Rehabilitacion en las fuerzas militares

L corome] Murta del Socorro Valderraoma, nié-
dica, fisiatra, quien aciualmente ocupa el cargo de

jefe del Area de Rehabilitacidn y Discapacidad de
ln Dareccion General de Sanidad Militar del Mi-
nisterio de Defensa Nacional, se refiridoa la reha-
bilitaciin y discapacidad, partiendo del organigra-
A v Organizacion gue rienen tas fuerzas militares
v la Policia Nacional para la atencion en salud de
s miembirog,

La coronel Valderrania prescntd algunas ¢sta-
disticas que ilustran R sioacion actual de discapa-
cidad de los miembros de las fuereas militares v la
sitnacion de riesgo laboral a la que estdn expues-
tos; hasta ¢l 29 de abnl de 2006, este afo hablan
sido asesinados 43 mizmbms de las fuerzas mili-
targs v heridos 143, Cada 12 horis una persona es
victima, en Colombii de ung ming antipersonal.
El 4 1% de las victimas senmilitares v el 39% son
civiles. De los civiles el S0% corresponde 2 ninos
& nifias, El 89% son jévenes v adultos en edad
productiva-,

L misicn del Area de Relabilitacion es mejo-
rirr |a ealilad de vida de los usearios, procurando
lu atencidn adecuada v oportuna. mediante el di-
sefio, ejecucion y evaluaeicn de programas dirigi-
dos a poblacidn con discapacidad. principalmente
los heridos en combate para lograr una real imte-
gracidn a la sociedad en forma sctiva.

Actualmenie la Direccitn de Sandad Miliar
estd biindando atencion médica v de rehabilita-
cithn funcional, Se realiza la junta medicolaboral.
se califican las lesiones. v se indemniza o s
pensiona segin el caso, pero no s& cuenta con un
proceso gue logre efectivamente la ifegiaciin
socilahoral de los militares con discapacicad m
s da seguimiento i esta poblacion.

Entre los progrumeas gue esid adelantando el area
de Rehahilitacion Integral de Sanidad Militar estsd
el de Amputados, el cual hace un seguimiento muy
estricio de cada persona. A raves del programa
United For Colombia-Cito Bock, se estin Tnan-
ciundo las protesis de mas alto desarrollo teenold-

2 Fuenie: Jefuiun b Cpericionds Egrciio Nacmiial. 008,



gico para el personal militar gue haya perdidocual-
cjiera de sus extremidades. En la sctualidad hay
6 soldados en este program.

Lin prosyecto para L rehabihiacion profesional
e b Tuereas militares es el de contar con anida-
des de rehabilitacidn integral de sanidad ( URIS)
yue tendriom comocentro poincipal Bogotd, y cen-
tros satélites on Cartagena. Cali, Buearmanga v
Villavicencio,

D de los provectos de esta omdad es B ei-
pacikcion por los profesionales de enlermeria
terapia lisico. terapia ocupacional, psicologia me
el fisbatri v iemicos on orlesis v protesis cn
maneio de amputades. relabiliacion vocaciomnal
¥ terstpia fisica recreativi, Fsta copacitacion e lle-
ik b cab e conrdaae ion con el Comando Sur.

Las estrategiis par bos recursos on rehabilit-
cohn, yue sebbmente esul implementands ln Po
licta Nacional. fueron cxpuestos por Raguel Ro-
Fas Dsaterapeuta, covrdinadera del Programa
Mackl de Rehabliacion del Subsistema de Sa-
lod de Ia Policia Magwmal  SSPN )

Dichasestrmeias paten de 1e necesadad de me-
Jorar b eabidad de vidi de los usuarios con deli-
clencin v/o en condicicn de discapacidad. Ellas
et disefiadas para gue lautilizacion de recursos
en huhilitscnddnehabilitcion garantice T sencidn
itegral. el desprrollo fumiliar, scupacional y s
clal de los usuarios, Bstas son:

= Desamrollar un registro sistemitivo ae iefizado
de los usaarios v beneficiarios con discapaci-
did del SSPN.

= Esiblecer mecanisimos pun ln Clisiheawion In-
termcional de Deficiencia, Discapacidid y
Minusvalia (DM de fas personas condisca-
pucidad dal SSPN.

*  Detinir un proceso de rehabilitacion integra
i seT :l|".l|'!|..‘:u:|-i1n e ol los mivieles de aten-
cio en el b sacional.

o Desarvollar e smplementar inecamismes de aten-
on o pacientes con discapacidades del 85PN

«  Fomalecer ¢l apovo teenologico. oportune y
adecuado o los usuanes con discapacidid del
SSPN pura Jograr und mayor imlependencia
loneioal.

= Establecer lis recursos de fipo hummiane, tecno-
Togico v de infraestructiur existentes en T red
propau v contratads para b ateneion ¢n rehiab-
licuon,

¢ mvolocrar la perspectiva de rehabilitacion en
el desamrallo de modelis integrales de atencion
dentro del 55PN,

Fala exposicnin concluyd haciendo énfisis en
cjue o es medible el costo social de wnaimadecm-
dit atencion y gue el sumimestro O clementos de
altaculidad v desarmaollo tecnoldgico goe micjoren
L calichnl de wida de Lis persmas en situaeion de
L:Ii:-il:1||'|11§?'r~|.lu|J L% UG IVEESION v 10 Ui 2o,

El [‘.i'lrlgl'i‘hﬂ, e abordd s especili-
cum en rehabilitacion tales como Ta rehabilitacion
inteeral en oo, Joonehabiligcion cardiopulim-
e, L rehabalitacion sensortal. L rehabilitacion v
el deporie, B rehabilingeion neuroléeica v la reha-
Pibitscicin v kasadud mental,

Rehabilitacion integral en trauma

El doctor Gustave Malagon-Londono, médi-
o, ertepedisti v il rector de L Institeicin Lni-
versitiria Fscoela Colombiina de Rehabiliacion.
partiendi de Las defimiciones de s Orgamzacion
Munclial de la Salud (OMS ). de i del Ministeno
ke Promecoiim Social de Colombia, de Ly del G-
po Latinoamencano de Rebubiliticion Profesio-
il (GLARPY v de alyunes itores como Walls,
Brandt ¥ Shalock considera yue la rehuobilitiacion
mtegral en tmuns debe habilive al individuo
Lt izsmdor paurt yue retmicie on el menor iempo
posible < actividod normal. no debe dejar perder
en el discapacitado la esperanza de vivie v el an-
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helo de ser il debe fomentar en la familia ¢l
ambiente positivo y buscar en ella un soporie ade-
cuado, ienve y oprimista

En traurma, sefalael Dy, Malagdn, kas acciones
de rehabilitacion deben iniciarse en el momento
mismmo de la ocurrencia, es fundamental el erterio
para cstablecer orden de priondades ¥ quien abor-
da la atencidn debe asumir que puede wdentificar
Lo sitwaeion de gravedad.

Se debe diferenciarel trauma simple, que con-
siste en airicidn de wejidos superficiales sin com-
prﬂmim funcionak: trauma medio, ¢l cuil afects
planos profundos sin compromisa funcional; trau-
ma grave que comprende atricion tisular con com-
promise funcional v alteracidn de homeostasis:
ranma complejo lesidn de iepdos superficiales o
profundos con alteraciom notable del estudo gene-
ral; frauma compuesto, consiste en alteracion si-
multinea de varios segmentos v rauma crilico en
el cual hay notable alteracion funcional mds mmi-
nente riesgo de muerte,

Para concluir esta ponencia el De. Malagon re-
caled, und ves mas, gue

“lu rehobilitacion integral en rammi 2 traves
de  procesos  terapéunicos, educativos,
formativies v sociales da la opormunidad a s
personi con discapacidad de desarrollar s
maxima funciomalidad ¢ independencia po-
sibles para mejorar su cabidad de vida y la
integracion a s medio familar, social ¥ ocu-
pacional™ .

Terendo en cuenty gue en el Centro Médico
Walter Reed lacausa mis comin del traunm y por
|l cual lhesan los soldados hendos. es la explosicn
por minas antipersond, el coronel Marin expaso el
Muodelo de Rehabilitacion del Ampuotado gue se
Meva o caboen este centry explicd como se abor-
di el paciente con pérdida de 1a extremidad infe-
rior v como la mision del equipo es regresar al
paciente ul mis alto nivel funcional posible, los
pacientes reciben su pritesis inicial en un Ermino

e elos diws luego del visto bueno del Bsata para
el entalle, El entalle se mantiene con no mads de 10
capas durante ¢l ranseurso del proceso. General-
menle el paciente permunece 18 meses en el Walter
Reed,

El material utilizado en la fabricacion de
los sockets es el Thermolyn Sufl hasta gue ¢l
paciente esté listo para correr o el tamaio del
munon se haya estabilizado, entonces se usa
socket de Tibra de carbono. El Thermalyn es
un material lermoplastico muay resistente, du-
radero, ransparenie v ficil de ajustar. El co-
romel Marin comenta que su uso ahorra mu-
chisimo nempo.

El teniente coronel José Fonseca, fisioterapeuta.
vineulado u la Fuerza Adrea de los Estados Lini-
dos v de la Escuela de Medicing Aeroespacial
USAF de San Amonio, Texas, USA explico ef
perfil epidemioldeico de la discapacidad secunda-
i o lestones por explosion, siguiendi ¢l Modelo
de Nagi. Una de las lmitaciones asocisdas a las
heridus por explosion que resultan en discapaci-
dad son aguellas gue wfectan la movilidad v loco-
[THACECHL.

El modelo epidemioldgico en lesiones por ex-
plosion se aphica a un mdividoo malitar, adulo jo-
ven con necesidedes a largo plazo y grandes ex-
pectativas, quien estd sometido a un alio nesgo
peupacional, pergque por necesidad debe estar en
operaciones ticticas o de apoyo que conllavan
cxposiciones a apentes, actividades v ambaenies
peligromos. El apente es l energia mechnics, ermal
ylo quinuca, la cual es hiberada o ransmitida por
explosion, colision, carda o fuego: el otro agente
puede serhioldgico o guimico por infeccidn o con-
aminacitn; el vehiculo del agente son s amas,
equipos y dispositivos.

3 wdiniskerinde Prvoocion Social: Lincamiootes de Poditive Halsi
lnanciem y Rehatitimeiin JHK,



Las wtilachael e T eprdendog i en catos casos
estit divcka por el cundado que se de o los beridios,
permile monitorear y mejorar su bienestar v su sa-
luel, evaluar objetivamente los progrms v pro-
gresi v recopilar inlomucion basadaen lacunl se
diserian las migdicdas preventivas v ks servicios
ComprERcnsivos,

Rehabilitacion cardiopulmonar

El temi de la rehabiliticion cardiopalmonar
estovoa caneode los docsores fames H, Henderson
v Aldepamdro Casas,

El coroncl James H. Hewderson 1L, médico
Lo, perteneciente o la Dscuela de Medici-
na Aeroespacial de la Fuersa Aéren de Estudos
Lnidos, disertd sobre las realidades v rehahilitg-
cion thel traama puimenar. Despues de presenta
alpunas estadisticas sobre ¢l wauma oricico en
combate, relacionadis con macamsmos de o hen-
dav. [ hocalizacion de ellas v Liss mvertes. se refird
a Ercontusion pulmonar, a los principios de cuida-
dor ventilatorio v al tmnspore de victimas con -
(TH BN TRTITR T

Hizor especiul enlasis en Lo rehabilitacion
Pulmonar b cual defimid con las palabras de Niei
Linchia et al,, publicadis en A S Kespir Cor Care
e 20000 173 1390 413 cinmu:

"o antervencwm bisada en Lo evidenci
cientifica. multidisciplinaria ¥ comprensiva
Exti hechin para pacientes anin enlermeds
dus respiralaris Cronichs quiencs gyt
s s v a0 veees han dissimuide acu-
Vidades del diarw voar Bs miegraika al -
twrment anilividuad ado del pacients, La re
habilitacion estd disgfada para reducir sin-
s, optimazar foocioomabidsd, aomemar
puarlicipaeion yoredueit costios de cuidado de
salud of gambelzor o revertir manilesladio-

te= sstermidas e uni enlermedad”

Las metas, son entonces. puntualisg el doc-
tor Hendersom IT, ayudiar o los pacientes a mejo-
rar Lo calidad de vida dentro de las Bmitaciones

Nisealogicas de su enfermedad. dismanuir kdis-
nea v reducir costos, Para la rehabililacion
pulmenar de los pacientes es necesaria la edo-
COLTON Pl W0 Pee e hamienio re spiralerio, pari
lu higiene bronguial. par so nuiricion ¥ para la
ataevaluacion v manepe de sintomas, Asimis-
e e Fegquisne gue conezca i anatoemii. isio-
bagia y patolisielogin palmonar. el mecanismp
e accion de los medivamentos v las pruehas de
Funcidn pulmonar,

El doctor Alejandeo Casas, subiirector de L
Funducicn Weunmaldeica de Colombiin, se refing
i s pruchas de campe en rehabiliticion cardio-
pulmonar v i L experiencia goe en rehabiliscion
pulmonar ha o la fundacion,

Rehabilitacion sensorial

Las ponencias sobre rehabilitaeiin sensorial se
migiaron con lan presentacion de Claudin Alejan-
dhis Valdés, terapemas ocopacional v rehabilitadora
visual, quien se descmpena ¢n el Dystinto Nocio-
il e Chegos, (INCT

La St Valdés describid s actividodes que b
venido desiarmallando ¢l INCHen Jos Gltimos afos
entre ks gue se destacan o capacitacion en ncha-
bhilizacion visoal o equipss de profesiomniles de sa
Il Lo capacitacion & doventes parm detectar lis
alterciones de ;Iglld-.'!:l. vkl @ Ios escolares oy
Colombia, v a partic de 2005, Ly capacitacion dir-
zida i personas que liderin procesos dentro de 1y
conrunichel, padres de Lmilia v micmbros de aso-
clacuaes en benelicio de poblisciones vulnerbles
Cheea ssctivickad quee se renliza ex la promecion del
cervicw de rehabilitucion integrul con optémetras
v e Llmcieegos buscanil gue dichos protesions-
les reilicen unaatencion v remision adecuadis de
L peblacion con limitaeidn visual

Tembacn se refirnd o ks desarmolhos weenoldg
e gue se emplean en b rehablgacion viswl -
les come; Victor reader, circuito cermado de televi-
ston. linea Braille, agenda Braille, caleuludors,
Trekker v ayuda GPS para Giminar.
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La rehabilitacion en sordera atsda con implian-
te coclear fue expuesta por Constanza Acevedo,
fenoaudiologs v profesora de la Institociin Uni-
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion,
Panid de explicar el papel de la sudicion en el desa-
rried o nermial del mifo v de la jerarguia del procesa-
mienio auditivo para [legar a analizar el significado
de L pérclida auditva desde diterentes visiones.

Explichd ¢dmo ¢l manejo de las pérdidas
auditivas, hoy en dia, ha progresado notablemen-
te. Los mayores progresos se ven en la wentlica-
cidn temprana, diagndstico lemprano, use de im-
plantes cocleares multicanales, audifonos digitles
de alta fidelidad. sistemas de comunicacion
malambrica, micrdfonos direccionales y estmaemas
phyjetivis de adaptacion. Para ser iotalmente cfec-
tivo, el mane o sensoral debe mregrarse o un pro-
grama comprensivo en gue las complepdades del
problema se reconozcan y se manejen.

Pura que Ly rehabilitacion auditiva, ras un -
plante coclear, wenga éxito se requicre un trabajo
mterdisciplinario coordinado entre fonoaudiologo,
especialista en audiologia, maestros y familia que
permita el desarrollo aeditivo, fonético v del len-
CUELE BN sus aspecios: receprivo preverbal v ver-
bal vy el lenguaje expresivo espontineo. Concluy o
su exposicion afirmando que la audicidn y el len-
guaje son mseparables asf como también son inse-
parahles el fonoaudidlogs y el audialogo,

El doctor Carlos Rodrizuez, médhieo adscrito a
Medicing Fisica v Rehabilitacidn, Dolor y Cuida-
do Paliative del Institulo Nacional de Cancerolo-
gia trat el tema rehabilitacidn y dolor eromico, En
sy exposicion, iniclalmente hizo rellesiones sobre
la definicin v Ia fisiopatologia del dolor. Después
s refiric o la epidemiologia del dolor erdnicoy a
la evaluacidn multidimensional del mismo ¢ hizo
un amplic andlisis del menejo farmacologico en
el dolor. Se refirid especialmente al manepo del
dalor para ostenartritis, dolor neuropatico v do-
Tior Jumbar.

Law ohjetivos del iramicnto del dolor, planted
el doctor Rodrigues, son minimizarlo, maximizar

ln capacedad funcional, ayvudar al paciente a reco-
meger sy poder sobre la expenencia dolorosa ¥
contribur al mantenimiento o meoramiento de 1
calidad de vida, Los culdados con el puciente con
dotor crimico deben estar centrados €n crear con-
fanziL establecer sentido de propiedad., involucrar
a la famiha y al equipa de salud y utilizar una téc-
nica multimodal,

Lz terapia analgésica multimodal puede ser
farmacoterapia. éenicas anestésicas, léonicas
neuroguinicgicas, éenicas psicoldgicas, Benicas
de relabilitacion y téenicas de neuroestimulaeion,
LIn programa integral de rehabithtacion para el
manego del dolor erdmeo debe incluir soporte psi-
coliigico y/o psiquidinco, tdenicas cognitivas, tée-
nicas de relajacidn y distraccion, imageneria,
musicoterapia, yoga y meditacion, actividades
recuctoras de ansiedad, apovo socioecondmico y
programas de atencidn domictliar,

Bl doctor Redriguez linalizd suontervencion
conclovendo que el manepo del dolor eronico debe
contemplar los siguicnies aspectos: definicidn del
diagnastico v la fistopatologiz, manejo multidisci-
plinano, desamollo de programas de educacion y
escuelas de enfermos con dolor crdmcn, soponte
empcional; social y laboval v el establecimiento de
un bakince entre las limitaciones e intervenciones.,

El oiro aspecto mttado dentro de la rehabilita-
ciin wensorinl fue el del proceso normal de enveje-
cimiento del sistema vestibular que fue presentado
por la profesora Stella Parra, de [ Instiueion Uni-
versitaria Escuela Colombiana de Rebakalitacion v
Fislowerapenta que se desempenaen laClinica Rivas,
ella inicia la presentacidn de ¢sta ponencia, parien
ey e T deseripoivm gue hace Michel Lacour, en la
revista Vériieo News 2005, quien afinma gue ¢l pro-
e lisioldgion de envejecimiento increments b m-
cidencia de inestabilidad v caidas. El deterioraocu-
me en todos los drganos ¥ sistemas del cuerpo, el
emvejecimicnto del laberinto genera alieraciones en
|zt estabilicdiud corporal v én 1a onentacicon espacial
{sistema vestibular visidn, vido, propiocepcion
musculoarticular ¥ sensibilidied ticiil).



El mimte nimientode Fa estabilidud posturd es
un procesis complepo donde imteracioan;

= Combanacnn de anlormseion crientudor des-
e L vision, percepeion del sistema vestibular
v b sensacion propooceptivie del contaeto con
li supertivie de soporte.

o Reacciones molors cooddinudias de los miis-
culos de s extremidades inferiones y tronen,

= Hubiliclad del cervhoo pary integror o] process
sensorl ¥ motor v paca adaptaee v modsicar
Eslins procesos en respacsta i dos combios dil
medio wmbienie;

i profesora P, despuds de presentar algu-
s eslidisteas que mforman sobre L realidad de
esti condicion. tales como gue ki mayorda de lus
cadelsen bow adulios son cansu de muene  Musrphy.
2001 b cenchiyd su exposiciin sefulando gue los
aclios pocclen modiBicar este riesgo con el apoyo
de doos prodlesionabes de Lo salud: meportindo dos -
cansmaos de compensacion de las reacciones de
cquilibrio, imdrementandeo la Toerza musculie en
miembros inferiores; revisando el uso estricio de
ricdicamenios (ranguilisantes, pastillas pai dor-
mir anstoliticost merementando L aetividad Fisi
it en s enfermedades cromicas: propiciando el
control oftalmologics, v el condado notnciosal,

Asmnsine reduciendo hs agentes die riesgo de
ciidis. evitamdo usar tapetes v esaaloncs, usando
burrs pari la ducha v el ssntanis mangjando su-
perticies inestables, utilizamdo dos barandus en lus
escalems, buena ileminueion e casa ¥ olrds de
acuerdo u necesidadesespecilicas, Finalmente osta
ponencia puntialiae “el ane de envejecer o la
athipracion”

Kehabilitacion nearologica

Lo spectos miis sebresalionies sobre L rebi-
Bilstacim neuroldeicy fueron aborctidos por Jos
doctores Guido Massiea v Alberto limdnee.

El dosctor Gurido Massiza. nmicdico, especialisia
en Mediviz Fisica s Behabilacin, prodesor auxi-

[ar del posarade de Medicing Fisica v Rehabiliza-
cion de la Ulmiversidad Miliar Noeva G
presento suexperiencin Jde seis afos en lesiones
mwshalares en el Hospatil Miliar Contral. compren-
didos entre oetubre de 1999 v diciembee de 20035,
En esie periodo se giemlicron |29 pacientes con
be<sim medular: entandiendo lesidn medulur coime
tode commpronmisee, trwummsitivo o oo de Ta médala
espinal s coalguier nivel

Los dites mas destiwados presentados por el
D, Massizs sobre éste srupode pacientes son los

AT,

Pe lon | 2% pacientes atendidos, W% san Jdy
s aaseu i, B edaed prormedio es de 3208 con
uil rango entre 65 73 afos. Bl mavor adinerode
purientes pertengce l ejército, 387 son residen-

tes en Bogowd, D

La estancia prommoedio en el srupo ol de pa-
cientes e de 715 dias con un rango cotre By 2535
e, Lo cousin die lesion mas frecuente @5 la herida
por arig de Faego (53, seauidi por ks casg-
dis [*r acvidentes adroos o cle trinsie (635 1,

Lat lesacny medudar mils frecoente e o nivel de
C3, Lo prizsentaron 2| pacientes ( 16,27% 1 sepui-
dis del mivel T v C4 cada una con 11 pacientes

(ML

Hewiendin Ly sumatoris de conteos motons parn
twbiws los pucientes, al mgreso se obtiene un Logal
de G0.6Y puntos v 55013 puntos o i silidi:
pramedisndo por el mimer de pocientes, 128 de
low vadomes de ingreso v 105 de lis de salida we
ubtiene un puriije niotor de 474 al ingrese v 32,5
Punis i b malickin. Estos valores reflefan Ly nwe o
chmeade Ja lesion sin imervencion lerapéutica s
pnetden expresar by reselucionde la lesion por des-
pcrreaon del edema gue civsa

En cuanto al conteo sensitive, [ sumatorid gue
seobHene para ol ingreso es de 82,20 punios v de
424 pumtos: promicdisndo con |24y 1K datos



respectivamente se oblienen 663 y 74.2 puntos
en promedio por paciente, que igualments refle-
jan mejoria clinica de la lesidn por resolucion del
edema. Se debe tener en cuenta que 2n lesianes
cervicales ¢l nivel medular de la lésion bejs dos a
Lres segmentos v en las toracolumbares uno a dos.

A Lo prerentes {12,5% ) se les aplicd toxing
botulinica con el objetive de lograr una marcha
hipeda plantigrada com aparatos no afectada por ks
espasticidad derivada de Ia lesion de neurona mo-
tora superior inherente 4 ln lesitn medular
obteniéndose el resultdo esperado en [ de ellos.
La sumatoria de la escala de Ashworth para lus
pucientes fue de |18 puntos con un promedio de
0.9 por paciente, Mientras que en los pacientes
espasticos tratados ¢l promedio del tono segiin
Ashworth fue de 2.1,

La escala de independencia de Rodrigues-
Arango fue aplicada por teripia ecupacional i -
dos bos pactentes al ingreso v u la salida. b suma
tevtal para Jos 72 pacientes con datos al ingreso fue
de 10,11% v a la salida de 26,54% pama 58 pa-
clentes; notindose una importanie alz en el por-
centaje de independencia para el grupo medido L
cual es responsabilidad directa de la terapéutica
multidisciplinaria aplicada, En promedio cada pa-
clente subic de 144 43,85 logue significa la adgui-
sicion de las estrategas de ir'ldrlr‘JEI'IllEHEi:':L para
cada uno de ellos. nawralmente es diferente
para un paciente parapléjico que para uno
cuadrpléjice’.

El Dr. Massaza también expusoen el congreso
uma ponencia sobre el trauma del nervio periférco
en pacientes que asistieron a medicina electodiag-
ndstica en el Servicio de Medicina Fisica v Reha-
hilitacion del Hospital Militwr Central. Esta ponen-
cia forma parte de la presente publicaciin.

leualmente ¢ doctor Alberte Jiménez dentro de
la sesicn de rehabilitacion neurolgica presenta la
punencia: “Rehabiliacion integral de lnenfermedisd
cerchrovascular™, [ cual se publicacon esta oldicida.

Los doctores Massiwea v Jiménez mbién tra-
taron el terma del mangjo de la espasticidad con
toxina botulinica { TB 1 especialmente ¢n mifios con
pardhsis cerebral. Después de presentar ks eviden-
cla clentifica que existe al respecto explicaron las
mietias de tratamiento las cuales consislenen mejo-
rar el rango de movimiento. fa movihdad. la loco-
macion, el ajuste oreésico, la posician, la facilided
de higicne v la cosmética y disminuir el gasto de
energla, la frecuencia de espasme, el dolor y la
carga del responsable del cuidadao.

A continuacion de la exposicion realizamn una
demostracion prictica de aplicacion de la toxina
hutedinica a un o con par:ilisis cerebral. Las con-
clusiones sobre este tema son las siguientes: la apli-
epcion de TB. en pifios con pardlisis cercbral s¢
viene haciendo desde 1993, su phjetivo es
maximizar la funcion. reducir la posibalidad de
sonlracturas y oiras complicaciones y retrasar la
cirugia. Reducir la espasticidad sin producir debi-
lidid, incrementando el arco de movimiento.

El peciente ideal para la aplicacion de la ' TB,
concluyd el Dr. Jiménez. es aguel con relradeio-
nes o copracturas dindmicas, con control motor
selectivo, Elinicio de Ta aceicn es a las 48 horas,
el pico al mes y duracicn del efecto de tres a cua-
tro meses. Rara vee hay complicaciones o efectos
adverses en ¢l paciente pedidmcn.

Rehabilitacion y deporte

La rehabilitacion de ampuados, enlocada a la
medicina deportiva, fue analizada por el teniente
coronel Paul Stoneman, isioterapeuts, PhD, jefe
de Terapia Fisica de United States Military
Academy, West Point, USA

El D Stomeman inicid su ponencia plantean-
do los fines de la medicing deportiv, los cuales

4 Messaea G, “Sets phos de lesiones meduliresen of Hoespital
Mibicar Cenigal. Oetubre 1999 o diciembre 2G5, Fonedcan
preseniada e ol Prnse Congneso Imemacional de Behubiles.
cian Imtegral”, Tl 29 de BN
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st Fommentar wna vidi saludable, mejorar el rendi

menbe Fsico. la salud v calidad de vida, no s so-
lrmene para deportes. Considera gue en L reh-
biliticion se debe partie de las actividides basicas
Fumeionabes: moyilidad en Ta cami, movilidd de
L & lasilia v aestar pacsdo v movilicad en la
silla de ruedis. Se debe estahilizar el monco. la
cidera, el control del moviouento mokor Vg
fwerza y rexistenciaa ki fatiga,

Considera gue debe seouirse el Modelo de
Comrol Lumbopélvicode Panjabi ( 1992 1, el cuul
tiene en cuenta ¢l control del cuerpo. el conreel de
la orientacion lumbopelvica y el control mterver-
tebril, “El control v Ja coondinacion matora pueden
ser muas importantes que Lo fuerza v rendiniento
de los museulos del tromen™

Esle modelo ex nmportanie para los amputados
val que previene el dolor de espalda v mejora Ja
manera de caminar v desempeiurse en el coniral
de Lo pritesis, las actividades del dhano vivir, ¢l
cormer v s deportes.

En forma prichca el D Stoneman demostrd
comey los epercieios gue e dan mayor estabilicad
al tromeo som: abdominales, bicicleta supia v la-
wimpas ordmarias ¥ en superficies inestables; asi
como senludillss en superficies inestables y Lanzir
y recihir el halbin estandio de pic o sentadio

La movilidad permite la prevencion de
contractiras v debe oscilar cnun rango de pasivo
aactvo: ¢l forsdecimmenio se hace con CJCTCICION
1somelricos, sotoncos v funcionales, La exten
sion de cadera debe hacerse encima de soporte;
debe foralecere lupierna no afecrads o través de
cjercicios iles come barras paralelas, levantase
del piso o pararse en la prerna no afectada. mo-
viendo el lado amputade en cada direccion. Asi-
msanodkehe fornlecerse Laestremidad superor can
el ergimetro. el enfrenamicnio con resistencia v
Con gl levantamientss de pesas,

Bestablecer la comfianza v realizar e¢jercicios
aerobicos permite mejorar el balance e iniciar el

EITrENanmHenig |Ji|l.'l CAETREREELD 6 |i,| ]'II'I ﬂl;,.'_‘i-l‘-.. :\I_Ihl{'ll-
o s ilerais, excalundo cueslas, nadando. Esi re-
hathilitacion tambeén conlleva Ly educacion al po-
ciente v o ba famalia, edmo cuidarse & 51 masmo ¥
cimo reglizar ejercicios en el hogar.

El dector Bicky Benzing. de 1o firma Ono
Bock, presento los avances tecnoldsicas en lis
protesis para 2l depone, presemtacion en la gue
insistio en la importanci de detinir ¢l tpo de de-
porte ¥ L funcidn gue requiersn los componenies
de [ protesis para este deporte, vis que cida proe-
sis parg dotvickides deportivas o e nempo hbre
ex iy individual v distinto en su apariencia v su
funcidn.

Presento Y ejemplos. ientendo en cuenta L
cada uno el nivel de amputacion, | actividad. el
co ket v el diseno de T proesis. Dos de los ejem
plos fueron:

Primeny;

*  Nivel deamputacion: Total Fagmentada bili
terul.

*  Actividad: Barras.

= Sewketcon: Contencidn isquidtica y vitlvula de
suecion v bomba Harmony,

= Daseiio: Rodillis proaésica policénrrico de car-
P v pie de earbono multiaxiol,

Sewundo:

= Mivel de amputacion: Total.

«  Actividad: Atletisme de TOUL20 v 2000 m

= Socker con: Interfise de PL v walvala Jde ex-
pulsidn,

= Disen Pie de carbono de alo rendiniente,

Fabioli Moscoso, Psioterapeuta egresada de f
Universidad Macional de Colombia v vineulada
actualmente con T Climea Universitaria Teleron
dhirigios, dumante el Cimgreso, en | piscing del Cen-
le Soctul de Oficiales de I Policia Nacional un
Laller de werapia acwitica en nearorrehabiliacion.

& Heslzi 15 en Chithp Clin & A 2, WH



La ponencia presentada por la Sra. Moscoso,
bajo el titulo: “Terama acudtica en neurorrehahili-
taciin”, hace parte de la presente publicacion.

Rehabilitacion y salud mental

El capitin Argelio Lopez-Roca, psiquiatra, vin-
culadoal Eyército de los Estados Unidos en Walter
Reed Army Medical Center, Washington se refi-
ricd-al mangjo psicoldgico del personal en situg-
cidn de discapacidad v al abordage psicosocial en
la discapacidad adguirida,

El D, José¢ Posada Yilla, médico, sctualmente
vinculade con la Universidad Colegio Mayor de
Cundinamarca v con la Fundocidn Saldarmaga
Concha expuso los resoltados preliminares del
Estudio Nacionul de Salod Mental, Colombaa 2003
en relacion ala prevalencia de rastormos mentales
y uso oo servicios. Esta ponencia es uno de los
articulos que aparece publicade en esta edicion.

La Dra, Mara Crsting de Tabarda, médica, psi-
quiatra de a Ponatificia Universidad Taverana hizo
una exposiciin sobre ¢l panorama general de la
rehabilitacion en salud mental, En ella destaco que
la rehabilitacion en general v también la de caric-
ter mental, es un proceso multideterminado, que
busea superar &l maximo la discapacidad hasta
cumplir idealmente con los siguientes criterios.
definidos por Lindemann en T959:

* Realizar las actividades de lu vida cotidiana,
«  Recuperar la suficiente auloestima como para
ser capaz de estar solo por algunas horas sin

sufrir depresion o aburrimienio ¥ ser capa e
efectuar visitas fuera de la casa.

+  Movilizarse autonomamanie.

»  Sovializar mostrando una conducta adecuada
en el trato interpersonal, independicnlemente
de que laotra persong sea discapacitada o no.

» Asumir responsabilidades de rendimiento acu-
pacional y oblendr un empled.

o Llevarona vadi sexual activi,

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

La situacion de rehabilitacion de salud metal
en Colombia, segin la Dra. Taborda, presenta un
pancram bastante desalentador en relacion a la
oferta de servicios. o la atencitn a los usuarios. u
los aspectos administrativos v gerenciales, voal -
hajer en red.

La Dra. Taborda conchuye afirmando que lare-
habilitacion en salud mental solamente se concibe
en el marco de una cadena. con un modelo ime-
gril en salod que privilegie bl atencidn primiria y
yue incluva un fuerte componente de salud men-
fal, Es indispensable para su pleno desamollo una
red de servicios desalud estrechamente mtegrada
a Jas redes sociales v s la comunidad.

Paru cermar la sesion sobre salud mental v re-
habilitacion, la Dra. Lucy Manosalva, médica,
peiquiatra, se refird al trastorno de estrés pos-
traumiticn, ¢l cual se caracteriza por ansiedad,
inestabilidad, embotamiento emociomal, reexpen-
mentacidn del suceso traumdtico, tras un aconte-
cimianta fisico o emocional que va més alld del
miarce habitual de las experiencias humanas y
que seria marcadamente angustiante para tode
el mundo.

El estrés postrawmitico puede presentarse con
sintomas ansiosas, disocibivos, depresives o
peicalicos, puede ser agudo o crinico, Se presen-
ta con mucha frecuencia en las fuerzas milinares
de Colombia, especialmente en ¢l personal del
ejéreito va gue fas condiciones de la guerra pue-
den desencadenar dicho trastormo.

Las condiciones de la guerra levan a que el
imdividuo no seq importante, o s és importante ¢n
la medida en que pertenece u un grupo y el grupo
s importante en la medida gue tiene una mision,
es decir, b mision es mis importante gue ¢l y su
arupo. Izualmente las condiciones de b goerra le-
van al manejo ingdecuado del duelo por 1 pérdi-
da de los compaieros, por la forma como musren
y porque ¢l ritual o ceremonial no se cumple como

deberia ser.
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Seguridid sociul para ki rehabilitacion

Eoster temu Tue tratado por el Dr. Néstor
Hemandes Herninder, abogado especializade, 1i-
tigante, isesor v consulior empresanial en el dnea
de L seguridad social. guien se relird a los facto-
ves que iluyen en b descapacidid, entre Tos gue
esbin los aecndentes de trabago v los decidenies de
Irairsi .

Fenecialmente explicd Lo relacionado con Jos ac-
ciclentes de trabajo. ses caaibes. condiciones v
rospernsabilichices, a1 come s nommas que rigen
e Corombia para L proteccstn persomal en siios
tle Trabjo.

Destai bos derechos que tiene ¢ trabsiudon gue
sl uiaccicente en susitio de trabajuo, ésos son:

o Asistencia médica, guiminrgica, lerapéutica v
Farmnedulic,

= Haspitilizacion.

= Suministro de medicomentos,

= Sumrinistro de proteses ¥ orlesis. sooreparcion
vio repesacion en caso de deierion,

= Asistencis odontologic,

= Subsidio por incapaeicdiad wemporal,

= |ndemmizacion por incapacidad permancnte
pirc il

*  Pensiones de imvalides v de sobrevivientes,

*  Auxiliofunerario.

Sobire este Riglor como vansante de discopacidkid
el D Herminder pontualizg;

“lar Lalia de ba provesis y oresis. aungue st
exeluda de lureglamentacion legal, de 1a-
das maneras amenaza los derechos funda-
mentales del actora la sakud, a la vida digna,
ala imegridad Gisiea y o la sepuridad social
Encleeto. el hecho lsieo del movimienta gque
pusce el hombre, vsuafectecion osu péndi-
die. ¥ su no rehabilitscwin, pueds mplicarun
deteriore en la selud, v en la vida digna, ¥
Lambicn podriacomprometer la v idade quien
lo padece™ .

La pension de invalides se olorga a la persong gue
por causa de origen profesional, no provocada
miencionalmente, hubicre perdidoel 50%6 o mas de
su capacidad laboral, Elle le permite al alilish gosir
de este derecho, desde ¢l diaen que se ke defing la
mvalider, a las siguicnies presiaciones ceondvmicas:

o Cuanbe Lo invalides sea superior al 50% ¢ in-
ferioral G, L pensuon e imvalides seriegui-
valente al 60% del ingreso base de hogudaciin

= Cuando I iwalides e superior al 665, 1o
pensicin e invalider send equivalente al 73
del ingreso hase de Tigudaciin.

o Cuanderel pensiomado porinvalides reguiere del
auxilio e otris personas pars realizar lus Tun-
ciones de s vidi, el monte de Ta pension de que
Bsian @l pumte antenor e imcnementa en i 1 5%

Despues se relinoa los accidentes de einsito ¥
i Jos alerechos de Lis persomas gue sulten esios
dccidentes ¥ gue no eskin altlisdos al sistende
seeuncid social. ellos tenen clenos benclicios
commie asistenci mddica o guirirgics incluyemb
rehabiliion: & indemnizaciones. hast un miixi-
merede PRdis, o coreo del Fondo de Solidardad
v Garantia, AFOSYOA | dhichas indemnizaciones
sabliv g2 plorgarim a las personas no aliliadas al sis-
e general de pensiones o de rieszos profesio-
mitles, seatin sen ¢l caso. Para obtener ks benefi-
cies enuciads se deberd soreditar la condiciin
de victima v el centificudo que contenga L culifi-
vaion de la perdida de L capoeidad laboral,

L coentas de - mencion medicoguinirsicn @
wirgo del FOSYOA, gque escedan ¢l 1wope de o
extablecideo por ks i vigenies serin dsumi-
chis por las Empresas Promaotoras de Salud (EPS)
O Administradorss de Rieseos Prolesionales
CARP R lus que < encuentra afilinda la persona.

Lacalibicacin en estos casos noser reahzada
micialmente por las Juntas de Calificacion de In-

fr Hermamdee ™, “Laseprilad socil e o ba eehaluliacson™
Peewmeio prosentdi en el Foma Cospress Inempeional oo
vk i Dongial Teeisl Tec” dullosdy Jum,
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validez v los gastos que genere este irdmite estu-
riin a cargo del FOSYGA, pero serdn realizades
por intermedio de las companias de seguros (quie-
nes realizanin imcialmente lacalilicogion ) donde
se haya tomado [o comespondiente al Seguro de
Accidentes de Trinsite ( SOAT).

El doctor Hermdndez Finalmente se refinida las
Presiaciones eeondmicas que generan [os actos fe-
rroristas cuandoe provocan dafios fisicos a las per-
sonds, estas prestaciones son: subsidio por
incapacidad emporal, indemmeacion por incaps-
cidad permanente parcial, pension de invalidez,
pensitn de sobrevivientes v auxilio funerario.

El doctor Alfredo Sanchez, se refind al tema
de discapacidad e mtegracidn social anotando que
las neticias sobre diseapacidad benen cuatmo ros-
tros: curiosidad, listme, fastidio e indiferencia y
ejemplifict esta alfirmacion revisando algumas re-
cientes en medios de comumicacion de prensa y
radio. Puntualizé que la integracion social del
discapacitado os un reto que nos compite o todos.,

El Dr. Néstor Herndndez también se refinda la
adaptacion e ingreso laboral del discapacitado
planteanda que se debe hacer cumplir lo manifes-
tado en la Declaracidn de Cartagena de Indias so-
bre politicas mtegrales para las personas con
discuapacidad en el drea iberoamericana, con rela-
cion a Rehabiliecian projesional: arienracion, co-
parciiacion o emmen,

"Las personas con discapacidades deben te-
ner acecese o logs servicios generidles de
orienticion, capacitacion profesional y em-
plen. Es necesario garantizar gue pucdan
beneliciarse de una adecuada evaluscion Je
sus aplitudes, habilidades v destnzzns. que
permita identilicar sus posibilidades ocupa-
cionales, proporcione la base para disefar
un progranma individualizedo de rehabili-
gion ¢ imtegracion profesional, y facilite su
tsercion o reinserciin profesional. Por ello,
deben existir unidudes especializadas den-
to de los servicios generales de onentacicn
y capacitacion profesiomal, 0. én su caso,

servicios especiales de orientacidn ¥y capa-
citacidn predesional para personas con dis-
capacidad™ .

El objetive final y criterio de éxito de las me-
didas de rehabilitacidn profesional, puntualizo el
Dr, Herndndes, es la insercion laboral estable de
Lt persona con discapacidad. Es necesario arbi-
trar esquemias de segumiento de los procesos de
rehahilitacion profesional que permitan evaluar
resultados tales como la continudad en el em-
pleo, el progreso profesional v los niveles retri-
butivos de las personas con discapacidad que se
han insértado laboralmente en actividades por
cuenti aend, la generacion efectiva de ingresos
cle las personas autoempleadas v 1a viablidad de
lus empresas asociativas conshituidas por perso-
nas discapacitadas,

La orientacion profesional deberd comprender
v aitlesis de o siteacion nsdica, psicologica, edu-
cativa, profesional v social de la persona discapa-
eitadi v de su evelucion probable, Deberd ser
resalizada por especialistas gue conozcan tanto lis
posibi licdades de las personas discapacitadas como
los requenimientos del murdo laboral, para deter-
minar cudles son las ocupaciones mis adecuadas
en cada caso, en funcién de los conocimientos y
habilidades v wniendo en cuenta las preferencias
personales de la persona discapacitada.

El vhjetivo de la capacitacidn profesional. con-
timida el Dr. Herndndez, debe ser ayudara las per-
sonas con discapacidades o obtener y consenvar
un empleo adecuade., a progresar profesionalmente
y, en definitiva, a lograr su plena integracion so-
cial. Los programas de capacitacidn profesional
deberin incorporar v desarmollar los conceptos del
Convenio 139 v de la Recomendacién 168 de la
Organizacion Internacional del Trabajo én mate-
riade formacion ¥ rehabilitacion profesional, paus

T Hernandez NEF ".'l.:‘l:._*,'n:n'mn_". reiagresn laboral del
ifncnpeeimudn™ Prssencin presentiida e el Primer Coagross
Trernaviored di Refizbaliscain Ineeral, Sabade 20 de juliode
e, iy, 1
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promover b integracion de ks personas con

discipacidades

Lacapacitacion profesional debeni imctarse lo
IGLs BRI nhie Pomibie, Sietpne gue 1 dis
capacidod deln persona mmphcada no constituyg
un ohatdeubo imponiante, es converiente recurti
i astemias ordinarios de capacitacion profesio-
MabE, el deberin astir dozidos e los recursos de

AP DICCESIEOS

Earr relistion al eoples deben estiblecerme wlis
L medhidis necesarnds par haeer posible LjLe fs
personas trabajen en un entorma Liboral nommal.
oy Ll s e e iy |||l||':.|,|.n L immedin lw li-
i liwciom Jde Lo capacidod prodesimal haga impesi
ble trabijaren un-entorno Libsoral sy, delwerd
promeverse L entegracion de L perscmcon dis-
cupacidad al sistema productyo medianle frma
Lt espeiihes de trabago

| R

Frnalmeme, ¢l D Hemiander <e refing

prlei prodepid, ef el debwe ser unoalzrmatyy real
idispesicion de s personas discapaciadios, gue a

COPRCCUICRCE e sy e et no [ o o=

ner ey comservar un empleo enchmedio omdinario de

trahaje, EN empleo proesico deberd resporder al
doble obyetivo de hacer posible gue las personas
-.|I-'.':.['l.|..'iI:||..:|--.|L'x.|'l':1||.""| uma achivielisl ATl T T lin
(il e ingrieser v prepaalas, on b medidh gue sea
posible para of empled en un medsy ordimano de
frabinge. EL conpleo proteocdo puiese adoptar dive

~is midahdades, entre las gue so cuentan los poes
foes denocde congros ordimoros de o ..|'.,Iil i Do ol herees
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Estrategias para un manana sin barreras

Lal disctor Frimcisco Santos Calderon, vieenre
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Prevalencia de trastornos mentales Y
uso de servicios.
Resultados preliminares del Estudio Nacional

de Salud Mental, Colombia, 2003 / Ml

dosd A, Posoeta-Villa, MY

Resinmen

En el estidio nocional de de solud mentad, realizado mediane el CIOE y of CHE-10L xe encontre gue de
4. 534 colombianos de circo regiones urbanes, de 18 o 63 aios; el 40.0% presentd coma minimg an
rrsrorne alpung ves, ol 16,05 en of fitime-aiio v el 7.4% el wltime mes. Los mds frecuentes fieron loy
frastornes de ansiedod (T93% algunag vezl, los afectivas (15,0650 ), los fibicos (12,6% algino vez), ef
episodie depresive mavor (12,01% ), wesiedod de sepevacion del adalio (8,2% ), abuso de alcehol (6,7% ),
reastormas ge conduern (3.5%) v los de wso de sustoncias (IG5 ) De inicio temprane el déficii de
ctereion (5 aflos | la fobia expecifica (7 aiies), ef de ansiedend de separacion (& aios |, el de conducia v
negativisia desafianre { 10 aiies ). Bogoid tene mevver prevalencio de los trastornos de estadao de dnimo
(<26, T ); o trasieornies de stestancios (12, 3% ) ba regicn Pacifica. Ef4,9% de o pﬂ-.bl'm'r't?rz Jrer interntiaieln
suicilarse afgana vez, el 1,3% en el iltime mes.

Palabras clave: salud mental, trastomas afectivas, trastormaox de conducte. CIDE - CIE - 1D

ey

The Mentil Health Narional Inguiny. done with CIODT and CHE-10, found that from 45494 Colomiians
from arhan zones {18-65 vears ), #0015 hod altevations once in their life, 16,05 i the lase 12 menths
aned 745 in the faxe 30 davs. The most freguens alteration was ardeny (19, 3% once), affective (15.0% )
angd substance abuse (106% ), OF early inttiation, atterion deficit (5 vears), specific phobia (7 vears),
infaney veparetion aiety (8 vears), behavior alterations, defian! negativism {10 vears): in aduits,
anxicty, pyveloactive substances and affective alterations, Bogota presenty the Biggest life alevarions
prevalence (46, 7% band the Pecific region, submtance alterarions ( 12,25). 4,9% of the populasion fas
rried o commit swictde, and 1,.3% diving the last imonth.

Key wards: mental health, affective alterations CHL CFE - 1, behavior alterations,

Universidad Calegin Mayorde Cumtinaimare s Femdaecion sibdaringn Conglsy,



Introduceion

El progreso cientifico ¥ tecnaldgico del muando
macderne s2 ha refleado en mejores opoiones de
atencitdn o la salud mental de las persopas, Nue-
vas alternativas para el iraiamicnio derivadas de
avanees en la farmacologio e Intervenciones
exitosus hasadis en modelos conductuales y
psicosociales, han reducido considerablemente el
Hempe de hospitaldizacion y b caliclael Jde vida de
ks personas que sufren de trastornos severos, han
mejorado considerablemente.

ap espera gue el indice de enfermos se
incremente debido o problemsas tales come o po-
breza, L vinlencia, el aumento en el abuso de dro-
gy el envepecimmento de fa poblacitn. entre otios
factores. Bn el puds noexisien estudios previos gue
permitian comparaciones, dada kb metodologia uti-
lizada en este estudio.

A pesarde los avances cientificos. la alencion
de los enfermos sigue siendo deficiente, s¢ sibe
gue L primera puerta que tocan lis personas con
trastornos mentiles os la del médico gencral. Sin
ermbargo, su deteccion, tratamiento yio camiliza-
cion 0 “ervicios cspeciilizados e insuficiente v
existe aun un importante sstigme social gue segre-
£a a ks pacientes psiquidtricos y el tempo que
frasa entre que el paciente idenilica sus sinlomas
v revibe avudi especializada es considerable,

Por otra parte. la poblacion mno solicita b ayvuda
g estd disponible. Junto con meones derividas
del miedo sl estigma o del desconocimicntio de los
benehicios de la atencion médico-psiguidirica v
peicosecial, estin [as diferencias en las necesida-
des sentidas por la pablacion v ¢l tipe de avuda
gue ofrecen s servicios. Mientras que la pobla-
cion tene una definicidn baseds en problemas {la-
burales, won ks hijos o la pareja. enfermedades o
muertzs en lo familia, econdmicas, ete.) que pre-
sentan fuentes importantes de estrés, los servicios
ofrecen atencidn busada en disgnosticos psiguidi-
ricos. Ta Bl de coimeidencin entre Tas nocesida-

des sentidus por ki poblaciin v la ofera de aten-
can chlicultan i entrada o tratamiento

La Oreamezacion Mundial de kiSalwd en 2001,
dedico su reporte anual a 1o ssilod mentid en un
estuerso por colocar i este problema en el coniro
de Lo agenda de salud v desarmallio ¢ invieo a los
gobiermos o coluborar en Lo imciaiva de Silud
Mental 2000, para recabar informacion gue pu-
diera ser il para orentar las politicas pablcas en
csle LTI,

Este estudio Tormea parte de L Encoesta Muan-
dial de Sabud Mental de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, Pretende dar respucsta o
infermoaanies tales como [ qué tan extendidi esta
L enfermedad mental en el pais’?, fexisten varia-
clenes regionales’, (oidmo s¢ distribuyen en Jos
diferentes grupos de L poblaciin 7, coma se hice
uso de los servicios?, lus respoestas o eslos
mtermoganies proviencn del Estudio Nacional de
Salud Mental, Colombiz, 1993, en poblacion wr-
b adulia del pars,

Método

Mucsira

Uina encuesta en poblaciin peneral fue realiza-
da en todo el pais, Lo encuestu se realizd mediante
un dizefs de muestren probabilisiics de conglo-
merados, multietapico y estrati icado de hogires a
nivel nacional. Todas L entrevisias se realizaron
mdividualmente por encoestadores legos previa-
menic entrenacos.

Se utilizaron submuestras al interior de la en-
cuesty pani evitar el cansancio en fa entrevisi. di-
vidiéndofo en dos partes.

En [ primera fase se reahizd la evaluacidn
dingnostica de los principales trastomos mentales. La
segunda incluyvd mformacidn adicional relevinie pora
e arnpli raumeo de objetivos de lnencuesia, entre ellos
la evalugcion de enfermedades fisicas eronicas,
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Todos los encuestados completaron la parte 1.
A aquellos que reunieron criterios para cualquier
trastorno mental y una muestra probabilistica en
los que no ocurrid esto, se les administré la parte
2. Los resultados de los encuestados de la parte 2
fueron ponderados por el inverso de la probabili-
dad final de seleccion para la parte 2 de la encues-
ta, para garantizar la representatividad poblacional
de los resultados. Los andlisis en este articulo fue-
ron basados en la parte 2 ponderada de la muestra.
Se usaron ponderaciones adicionales para ajustar
por probabilidades diferenciales de seleccion den-
tro de los hogares y por la distribucion sociode-
mografica de la poblacion.

Instrumentos

Para evaluar los trastornos mentales se utiliza-
ron la WHO Composite International Diagnostic
Interview, (WMH-CIDI). version de la Encuesta
Mundial de Salud Mental. Los trastornos fueron
evaluados utilizando las definiciones y criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales, cuarta edicion (DSM-IV) [American
Psychiatric Association, 1994].

Se utilizaron los criterios de exclusion de
organicidad del CIDI para realizar todos los diag-
nosticos. Las pruebas de campo y posteriores estu-
dios de calibracion clinica mostraron que los tras-
tornos considerados en este estudio fueron evalua-
dos con aceptable confiabilidad [ Wittchen, 1994].

Procedimiento

El equipo central de la World Mental Health
(WMH) entrend supervisores bilingiies para Co-
lombia. Se utilizaron los documentos y procedi-
mientos pertinentes para el entrenamiento de los
encuestadores y se siguio el protocolo de traduc-
cion de la OMS para traducir los instrumentos y el
material de entrenamiento.

La informacion sobre los objetivos y procedi-
mientos del estudio, el uso y proteccion de los da-

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

Los protocolos de control de calidad, descri-
tos con mayor detalle en otra publicacion,
[Kessler er al., 2004 ], se estandarizaron con los
de la Encuesta Mundial de Salud Mental para
asegurar la exactitud del entrevistador y para de-
finir la limpieza de datos y los procedimientos de
codificacién. El Comité de Etica de la Funda-
cion FES Social aprobd y monitorizo el acata-
miento de los procedimientos para obtener el con-
sentimiento informado y la de los derechos de
las personas.

Resultados

El cuadro 1 presenta los datos demograficos
bdsicos de la muestra. Alrededor del 56% de la
muestra fueron del sexo femenino, y alrededor del
37% se ubico en el grupo de edad mds joven (18-
29 anos). La muestra refleja el nivel educativo
mixto del pais: el 13% de la poblacion tuvo tnica-
mente estudios primarios (sexto grado), el 21%
secundaria completa y s6lo el 10% completd estu-
dios universitarios. Finalmente, la mayoria de la
muestra estaban casados o en union 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 “ultimos 12 me-
ses”y los “tltimos 30 dias™. Comenzando por los
totales, se puede observar que 40,1% de la pobla-
cion colombiana presento algunos de los 23 tras-
tornos del DSM-IV alguna vez en su vida. el 16,0%
lo reporté en los dltimos 12 meses y el 7.4% re-
portd trastornos mentales durante los tltimos 30
dias. Es decir, alrededor de ocho de cada 20 co-
lombianos. tres de cada 20 y uno de cada 20 pre-
sentaron trastornos psiquidtricos alguna vez en la
vida, en los dltimos 12 meses y en los ultimos 30



dias, respectivamente, Por tipo de trastormos, los
nEls lrecuentes Tuern les trastornes de ansiecud
(19.3% alguna vezk seguidos por oS trastarmos
afectivos {1535 ) ¥ los trastomos de uso de sustan-
cias [ TIGES ) En bos aliimes 12 meses, los trastor-
nos mds comunes son los de ansiedxd, scguidos
por les afectivos v en seguida por los de uso de
sustancias, v esteorden se mantene en los dliimes
30 dias,

[ RENATETT |
PYEssTimnen o s 1307 1 AS IPRISCTEALES YA RLARLES

SOCIALES DEL ESTUmio N aciosas E Satp
Misrar, Conanmms 2003,

Demografia % G {error
eslanclar
Sexe
M 43, K3 |56
I ST .53
Edad
| B2 1.4 | B
-4 35,360 1,30
4554 ety | L2
fll-63 J.36 AT
Educacion
Ninguna 31 .78
Primara ineomplata | 2600 1,17
Primaria complet 13.67 l.13
secundaric inconpicl 2328 125
secunduna complet 2117 1,41
Universitaria incomplet 14,74 1.12
Universitaria completa LS8 l.62
Estado civil
Cisailer = oomon Jibre 55,03 [ .6t
."i-:purm[u-'rim,l'.:u-;luu|'4,"m|.[n- [N REE] 47
Solteri 347 L.&1
Choupogion
Tribajador 53,13 |63
Fstuchiomie 7,74 I.1d
Ami de cas X514 1.4
Pensiomadi D {45
il 11.310 {bt5

En general. los hombres presentin prevalencias
elobedes mids allas de coalguier rastome en com-
parscion con Lis mugerds parn cunlguier rastomio
alruna ver oo la vida (41,0 v 39.5%., respectiva-
mente), Sin embargo, las mujeres presentan
prevalencias globales mids elevadas que los hom-
bres para cuabguier trastomo en los dltimes 12
mieses 16,3 v 13,0050 v en los dltimos 30 Jdiis (8.7
¥ 3.8 . Unanilisis de este cundro permite obser-
wvaryue los trastormos alectives v de unsicdad son
ks Frecuentes para las mujeres, mieniras gue los
trastornos por uso de sustancias son mds frecues-
ters paaran bos lombires,

Al analizar los trastornos individuales, se pue-
e observar gue en L poblacion wial las fobias
expecificas fueron Lis mds comunds (126% wlgu-
na ver en b vidal sezuido de episodio depresive
moyor (2 1% ), trastorme de ansicdad de separa-
cidn del adolio (8.2% ) v abuso de alcohol (5.7% ).
Este orden es muy diterente al analizar los traston-
nos especilicos por sexo. Los wes principales mras-
Lormes pan las mujeres foeron: episodio depresi-
virmayer, fobia especilica v trasterno de ansiedid
de separacion del adulue, Para los hombres, estos
tres Irastormes fueren abuso de alcohol, fobia es-
pevificn v trastomo de conducta. En general, al
pusar al undlisis de los trastornos individuales én
[ow permodas de Tos tlimos 12 meses y los daliimos
Mhdizas, se cbservique en las mujeres el episodio
dlepresiva mayer. las fobias y el tastorne de an-
stedad de separacion del iadultotienen un gran pesi,
mientris gue en los hombres los rastormos las
fobias, el abuso v dependencia ol wleohol v el epi-
sty dhe presi vor mayor pesin nis.

Accontingacion se pueden observar las media-
mas de las edades de inicio de los trasiormos men-
tiles considerados en b encuesta. En las gnibics
I -4 s pucden observar estos resultados en for-
i oot Enestas erificos, ¢l momento en
el cual Ta curva toca el gje vertcal en el punto
M corresponde o la mediana. De seuerdo con
estis medianas, v come era de esperarse ¢ mas-
lorne de atencion (mediana de 5 afiosh, 1 Tobia
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especifice imediana de 7 ados) y el trastomo por - nuacidn aparece el trastorno de conducta v el tras-
ansiedad de separacion de la infancia (mediana  tomo oposicionista (mediana de 10 afos), la fo-
de 8 afios) son los padecimientos que afectaron  bia social (mediana de 14 afios), la bulimia ner-
n p[imcr micmenlo a los entrevestados. A conbi- viosa (medsng de 15 afios ¥ agnmfnhia [ madin-

Crsngiy 2

PREVALESNCIA DE VIBA DE TRASTORNOS SEGUN KL
MANUAL PIAGROSTION ¥ ESTADISTICO DE 105 TRASTORNOS MENTALES DSM-TV, Covommia

Diagndstico b 1. Hombres 2. Mujeres Total
Elegihle % % % % o %
(se)" Ise) ise)
Trastornos del estado de dnimo
Episodio depresivo mayor ALY .6 0, % 4.9 0.9 12,1 07
Episodin depresivo menor LR .6 0.3 z.0 0.5 1.5 4
Mania (podar 1) | E0, 0 2.1 0,4 .5 0.3 1.5 0.2
Hipomania (hipoelar [ | (0 2 0.1 (.2 (.1 0.2 i1
Distimin [0, .6 .3 0.7 0,2 07 0.2
Cualguier trasiome afechive [ (1.0 11,7 1.1 17.5 [.1 15,4 (§,4
Trastornos de ansiedad
Trastomo de angostia [ O0AD A n: L i3 1.2 03
Agorafobia sin trasorne de panico SIRY 1.5 0.4 3a 0,0 2.6 0.4
Fobia social R i .7 31 .8 3.1 (1.5
Fabia especitica 110,00 109 1.1 13.9 1.1 2.6 0.4
Trast, ansiedud generalizad iKY 1.5 .4 1;2 0,3 1.3 0.3
Trasl, estrés postraumditico 100,00 0.8 0.3 | 25 0.7 |8 0.4
Cualguier trastoma de ansiedad 1010 [ 6.0 1.3 | 218 1.5 | 183 1.1
Trastorno por sustancias
Abwso de alcahol 1ML 13,2 |4 I.45 0.4 .7 N
Dependencia de aleohol 100.0 4.7 th,H 0,3 il 2 .4
Abuso de drogas 10,0 21 04| o0 ol L 02
Dependencia de drogas 1000 1.2 (.4 {2 .l [k "2
Dependencia de nicotina 100,00 249 0y 0.5 0.2 1.6 4
Cualguier olra sustancia 100,10 0.8 P 246 (4 | 106 LR
Otros (rastornos
Trastorno déhcit de atencidn 7.4 1 0,1 .1 0.1 (1 0.1
Anorexia 50,9 3.6 0.0 0,10 0,0 (.0 0,0
Ansiedad separacion adulto L0, 0 6.3 {4 9.6 1.1 8.2 a8
Bulimia 50,49 LERY (1.0 0.5 02 0,3 .1
Trastomo de conducta 7.4 5B 1.3 27 5 5.5 0,7
Trastorso nepativistia desafiante 7.4 4.9 .4 2.2 0.4 A (1,5
Sindrome tensitn premenstrual 56,2 N : 0.3 0,1 0.3 0,1
Trastome ansiedad de separacidn 100,03 3.5 0.7 id 0.5 1.4 (.4
Cualguicr trostorno
Cualyuier trastomms 1,100 41,0 | 305 2.0 | 40l 1.6
Cualquier trastorng “core” 1000 35.9 2.0 | 358 20 | 364 1.5

| we: e esEndar



Dissnists

Trastornos afechvns

Episodio depresive mivor
Episadin depresive menor
Manin (hip<lar 1)

Hipamania {bipalar 111

I ¥istimia

Cuatlipmer trastomo alcciivi
Trastarns de ansedid

Trastorn de angustia
Agorafobia sin trast, de angustia
Fobia =ncial

Fobin espevifica

Trastorno ansiedad generalizada
Trustorno esieés postraumibtico
Cuglouier trastormie de ansicdad
Tristornos por sustancis

Ahuso e aleohol

Dependencia de aleohol

Abuso de drogas

[xependencin de drogas
Dependencia de nicoting
Cualguier trastorno paor suslincis
Crros Eraslornss

Trastorno défon de atencicn
Adres i

Ansigdad separcion adilin
Builimig

Trastorno de conduch
Trastorno negiivista deszdfiante
M5

Trastorno ansiedad de sopacacion
Coalyuter irsearnn

Cualguicer trastorno

Cualgquier rrastomo “core”

2 Beciermos owlEmlr

Cuanprn 3

PREVALENCIA DE 12 MESES DE TRANTORNGS SEGUN EL
AamEAL BEAGROSTION ¥ ESTADISTICN BE 108 TRASTORNOS viENTALES DS -1V Coronnia

% 1. Hombres 2. Mujeres Total

Flepgihle % % 5 ) [ %
(s}t {5e) ]

1010 15 ih.f Ta .5 5.6 0,4
L3 ) 0.5 2 0,9 .4 0.7 0.2
100110 0,7 2 0,4 .3 .8 0,2
[ 300,00 0.1 i1 il .0 0.1 i1
(AU IRE 03 0.3 5 0.1 .5 i1
1TH.0) 4.5 0.7 8.7 i1, % 5,9 i, i1
1000 i3 .1 .4 ;2 {EN 4] (b1
TR 1.3 .4 1.7 0.4 1.5 i3
1000 r 3 (.4 2.8 0.5 2.5 0,3
EVANT 1.9 0.9 6,9 .6 fi.0) 1.6
[E1INRY (1,4 4 .5 i1 0.7 N2
14300, ) N 0.1 0.7 0.3 (L5 0,2
100,00 9.1 1.1 13,7 1.3 1.7 0.9
ik 21 (4 i 0.1 l.1 hd
EHA, [ 5 0,7 (il 0,1 1.1 i3
FOHRTD {16 0.2 .01 0,0 0.3 f, |
(RILLA .3 (.1 {1 0l 3 0.1
[RILTRI 4 .5 {2 .1 0.5 2
10,0 5.5 1.0 % 0.2 i 0.4
12.4 N1 5.0 il 0.1 0 0,0
S04 0.1 0.0 .0 HAH ihA (1)
[EhCD () 2.1 L 1.3 9 2.7 0.5
0.9 1,0 L0 i3 02 (A .1
724 2. (L5 (1.5 £, 3 |2 (.3
124 1.4 1.4 0,2 0,1 0,6 (.2
562 ! x (L3 .1 3 1.1
ORI 0,6 0,3 0.7 0.3 7 0,2
IR 15.0 l4 | 163 1.5 | 160 1,2
[ 100,10 14.6 1.3 152 {4 Iy, b I
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Cuapro 4

PrevaLesncia pe M pias DE TRANTORNOS SEGUN EL
BLASUAL DIALNOSTION ¥ ESTADINTICD DE LOS TRAasTORNOs MENTALES DSV-TY Couovnia

e : w - % a 7 = ™
(sey' =) (e}
Trastornos afectivos
Episodio depresive mayor 1M, 10 0,7 0,2 2.8 .4 E9 0.2
Episndio depresivo menar 100,00 o1 o1 | 03 01| 02 ol
Mania (bipolar 1) 10,0 i1 0.1 i1 i,1 0,1 0.0
Hipomania [bipolar 1) b0, 0 0,1} (.0 0.0 0.0 0.0 0.0
[hstimia 1003, 0¥ i1 0.1 0.2 0.l 0.1 i1
Cualguier trastormo afectivo L 00,0 0,8 0.2 il 0.4 2.1 03
Trastornoe de ansiedad
Trastorio de angustis HRIRRN] i, 1 0,1 i ] 02 .3 .1
Agorafobia sin trast. de angustia [LERCH 4 i,2 0.4 0.4 0.4 .1
Fobaa sacial § O AD 0.2 0.4 n7 (0.2 0,7 0.2
Fobia especitica 0,0 i 0.6 2.7 (.4 2.5 i3
Trastorne ansiedad peneralizada 00,0 0.3 0.3 0,2 0,1 0,3 o,
Trastomo estrés postraumidion 104,0 0,1 i1 .3 (.2 0,2 0,1
Coalguier trastomo de ansiedad 1041, 03 1.7 0,7 h.2 L9 3 L6
Trastornos por sustancias
Abuso de alcohol 1ML, 0 0.4 0,2 i1 i1 0.2 .l
Dependencia de aleohol 100,00 |.2 (.4 .0 13,0 1,3 2
Abuso de drogas 10,0 0.2 .1 0.0 0.0 0.1 0.1
Dependencia de drogas 10,6 0.3 0,2 0,0 0.0 0.1 0.1
Dependencia de nicotina 100, i1 .1 0,1 0.0 i 0.0
Cualgquier trastomo por sustancias L0 0 1.8 0.4 0.2 0.1 0.9 0.2
Ohiros rastomoas
Anorexia 50,9 .0 1,1 0.0 R 0 R
Ansiedad separacion adulio 104, 0 0.6 0.3 1.9 0.5 1.3 0.3
Bulimia 50,9 0.0 i1 .1 .1 0,0 0.4
Sindrome premensirual 56,2 i ; 0.3 0.1 0,3 01
Trastomo ansiedad de separacion IRE 0.1 1 0.3 2 12 0.1
Cualgquier trastomi
Cualguier trastormo 100,00 5.8 0.8 8.7 1.0 7.4 0.7
Cualguier trastomo “core” 10010 5.6 0,8 8.1 1.0 7.0 0.7

1 S ertor cstindar



i de 16 afios), Al observar las higoras |, 2y 35,
gue incluyen bis trastornes de la vida adulia, se
observa yue los trmstomos de ansiedad se reportan
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con edades de inicio mads tempranas, seguidos por
livs trastoros por uso de sustancias ¥ posterior-
mente se reportarom [0s irsiornos afectivos,

Figura |- Edad de aparicion Trastornos
del Alecto segin [ 3SM-1Y

Figura 2 Bdigl de apiricion Trastornos
de Anviedad segin DSM-Y
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Ll cuadro 5 muestra los resultados globales de observa que la region Bogatd, D.C. es la que pre-
laencuesta de acverdo a las cinco regiones enque  senta la prevalencia mds elevada (46,7% conira
fue dividido el pals pars fines de esta encuesta.  340,1% gue fue la prevalencia de cualguier trastor-
Analizando, en primer logar. la prevalencia de  no para tode el pafsh. Al analizar el motivo de esta
cealquier trastomo “alguna vez en la vida", se elevada prevalencia global en la capital del pais,

Crapro 5
PREVALENCLA DE VIDA DE TRASTORNDS SEGUN EL
Moanuan DIAGNOSTICO ¥ ESTADISTIOO DE 108 TRASTORNOS MENTALES DSM-TVY por nEGIONES

MHagndstico _Bogoti | Central Alldntica
De vida o L e % % %
o | s |
Cuabguier trasioma estabo Gnims iy e E I'5:5 1.8 134 1.1
Cisalguier traswrmn di amsiednd il ) 23 9.9 19 1449 [
Cumbgquiier trasisrmg por susianeis 1.4 24 | 1.8 1.2 5B 12
Cumbguier trsstormn 40,7 57 41,1 IR a5 3.3
Clunbguier frastorns principal 43| A 7.2 2.6 24 1L
12 mieses
Cusbsprivr trasiomo estado dnimao TR LU 74 12 fid 5
Cuslguicr traskomo de ansedad 4.2 LR L3 1.3 LiLE s
Cualguier wasmomo por sesiancis 23 1R, Ah 1) L 0.5
Cualyuicr B R4 3B 157 1.7 150 .4
Cuslguivr rastinne principal 1.5 340 LG5 15 153 [ 4
M dias
Cualguier trastomi estado ditimo 5 1.4 LE 4 2.5 o7
Cusibguier trastormo de ansizdad [Tt 24 4.0 (L7 a2 09
Craibyuier Lrastono por SLcaneiis 1.l (.6 1) 02 (B 0.4
Cralgueer irastomo . 24 f,3 (LA i L2
Cusdguier srastorna principal b 24 A4 (.5 il kil
Dingndstico Oriental Pacilica Total
e vida o % i % ki &
- = tse)’ (5] (sel
Clunbguier trastoran estadn dmimoe b 1.7 [ o 1.2 13,0 0,%
Cuilgueer trastoro de ansigdad 9.4 33 20 1.5 1.3 Il
Clualguicr Lrustormo poT SusTincis an 1.1 | | Zal {#R ) LIk ]
Cunlguier trasimi I70.6 fi.t 41,6 4.2 40,1 |t
Cunlguier trastomn prncapil 5 .3 4.2 1.3 64 L5
17 mieses
Cualyuier gresorne estado dinlime 4.1 1.0 .} 1.0 B4 6
fuu|quiur irasdon o de ansiedod ([ 1.3 134 1.9 | By {4
Cunlguier fstornn por susLingis L | ! 3,2 1. EXL 4
Cualguier mastoms 3.4 4.1 178 4.1 [, 1h 1.2
Cualguier trastirme pramcipil 142 i3 i85 4.0 1.6 R
30 e
Cualguier trastorao estado dnimd 1.4 LR 2.7 0,0 &l 0.3
Cuilyuier trstornie e ansbediad [ P 43 L) L LH e
Cualguier ustornm por susiangias K 0.5 e ng LY .2
Cuilguier trastormo B3 4.7 94 21 74 7
Cualgquier trstomo principal E.1 4.7 g 2.1 T 07

4 sz eniceslingkr




se puede ver que en ¢l grupode trstormes sieclivis
como e ansicdad ¥ por sustinc esti region the-
ne prevalenciis mis elevadas gue el total, pero gue
es en el grupoede trastomos afectivos en donde se
encuentra ladiferenciamis importante ( 21 2% pard
Hogoti contra 15.0% para el total nacional). La
pepnin con la prevalencia mis baja de cualyuser
trastorno “aleuna ver en la vida™ foe la regidn
Atlimtica. Esta region tiene una prevalencia baja
de rastomaes de ansiedad (14.9% contra 19,3%
del wtal noctonal) v wmbién prevalencias mis ha-
Jis de tristornes por sustancias ¥ iraskormos
alectivos, Pe los tres grandes grupos diagnisii-
cos, es el dingndstico pos tmstomaatectivo el gue
presenta vanactones mis elevidas en el pais, con
prevadencias due vin desde 8.0 % (region anental )
Tiesta 21,2 Bogoti DL En forma general, estas
disparidades se yoelven o encontrar en las
prevalencias reportudas en los Oltimos 12 meses.
perc tienden o desuparecer en Lis prevalencis re-
portadis por los altimeos 30 dias. Parg este dltimo
pericdo, Bogotd 120, y L regivin Pacilica mues-
tream | prevalencia mas elevada de rastornes de
ansiedad (6,750, la regicin Paciica muestra la pre-

valencia mas elevada de trastornos alectivos
(2.7% 1, La region Pacifica es la que presenta ks
prevalenci miy elevada pura cuslguier raslormo
en los Gliimos 30 dins (94% ),

Portltimo, el cuadro 6 muesin el vso de ser-
vivios pera ki stencion de los trastornos mentales
en Colombia, entre aguellas personas gue repor-
taron algan trastomo del DEM-TV en los altimos
|2 meses. Para comprender este cuadro, es im-
portante seialar gue, operacionalmente, se hieo
Li sigroiente clasificackon para el usode los servi-
Ci:

Puiguintra

Especialistas en salud mental: psicdbogo. con-
sejerny, psicoterapeuta, enfermenn especilizadia cn
sitfod mental, trabajudor social,

Medicima-general: médico Familiar, médicne se-
meral, oros mdédicos tcardidlogo, gmacdlogo, nm-
lomin), enformeny, terapeuta cupacional, vira pro-
fesional de Ta salul.

Prevakencia b

100

a0

B

70 e Trasl Defick Alancion

60 —u— Trasl. Arsiedsd Separacn Adullo

50 —i— Trasl. Conducta

a0 —=— Trasl. Qposicional desafiante
—u— PMS

30 —-#— Trast Ansiedad Separacion Nifio

20 —= Bnnregia
—=— Buli

10 4 b

Edad

0 10 20 30 40 aa a0 Tk 80 #0100

Figura 4: Edad de apancién de obros tnstomos segin DSM-IV



Afo 5 - W' 5, Dctubre 2006

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

Salud: especialista en salud mental, otro médi-
co general.

Ctros recursos: consejern espiritual, com, mbi-
na, verhater, quIropractico, espirinsm,

Comenzando una vez mas por los totales ge-
nerales del cuadr §. se puede observar que exis-
te una tendencia al incremento en el uso de “cual-
guier servicio” segidn ¢l ndmero de rastormos de
reportades por lo muestra. Las personas sin tras-
lomo sole reporian una prevalencia del 3.9% en
el uso de cualguier servicio, contra 10.5% para
los gue reportaron un trastorno, 2004% pars los
gue reportan dos trastornos y de 18,3% para los
que reponan tres y mds trastornos. Es decir, salo
uno de eada 10 sujetos con un trastorno mental
recibieron atencidn, sélo uno de cada cinco con
dirs o s trastomos recibieron atencion, ¥ solo
dos de cada |0 con fres o mis trastormos obluvie-
ron atencidn, Siete de cada 40 persenas con al-

gun trastorno afectivo usaron servicios y solo tres
de cada 20 con algun trastomo de ansiedad lo
hicteron. Al revisar las entndades especificas, se
puede ohservar gue el trastorno con mayor uso
de cualguier servicio fue “trastorno del afecto™
{17,6% de usa) seguido por “trastoma de ansie-
dad™ (15,2%) y por “trastornos del impulso™
{13,04),

Al revisar la columna de uso de servicios psi-
uidtricos, se pudile observar que 50lo uno de cada
20 sugetos con tres o mas rastomos recibit aten-
crin paiguuitnes. Los trastornos de o impualsivi-
dad son el diagndsticogue generd mids uso de ser-
vicios psiquidinicos (4.2% ), seguido por el raston-
no del afecto (2.2% ) v por trastornos de ansiedad
{ 1.9% ). Por dltimo, s¢ puede observar una ten-
dencia general & gue, para cada entidad, el uso
de servicios sea mads frecuenie en el rubro del es-
pecialista que en el rubro de los servicios médi-
cos generales.

Cranro H
PATRON DE US0O DE SERVICIIS POR TRASTORNO ENTRE PERSONAS CON 12 MESES DE TRASTORND SEGUN EL
MANUAL DIAGROSTICN ¥ ESTADISTICN DE LOS TRASTORNGS MENTALES DSMIY, Covrommia

Tieperul Fomanm Hermsim
.ﬂﬁ_ﬂﬂt_-- P'.:Tf-:;*. I'E'_'I' - H;'T.se PCT| s [PCT| 2 |{PCT | s PCT | se| == | s
Trastorno mendal pfo 8 O ) L, T O . O 50 ol O O 5. O P O e O L O o B T
Trastvenn cle ansichind Iy ! OBy 63 | 15| 5n | 16| 04 |06 | 3% 100220 ) 23 | 46| 11152 | 23
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Conclusiones

Mo existen estidios previos similares en Colom-
i dgue permitan comparaciones wilidas, Coateo de
cuda Hindividoos presentan al menos un trastorno
miential en un momento de s vida, Los rastomos
dle amsicdad som los més prevalentes v bos mis crd-
nicos, Jos rastormas individoales mas comunes fe-
remn Lo Fobia especifica, la depresion muyor, ¢l tras-
o e ansiecid de separacion del adulis ¥ elabuaso
de alcohol, Entre los hombres el abuso de alcobol
es un prohlema mids comin en tanto gue entre lis
I'I:'IIJ_j.L-"'I'L'-!i., la LiEprE:i:ifm mayor Bl tmstomao de aten-
cidn (5 anos) v la fobia especifica (7 afos) son los
dos padecimientos miis tempranos. Laansiedad e
separacion de L fhfiancia (8 afios) segoida por ¢l
trastorne de conducta y el trastonno oposicionisti
desafiante (10 gfics para ambos) aparecen despus,
Para [os trastommos de la vida adulia. los trastoemos
de ansiedad se reportaron con edades de micin mids
tempranas, seguidos por boes trastornes afectivos v
oo los Irastormos por uso de sustncias.

Bogotd DLC. es 1a que presenta s prevalencia
miés elevada de trastornos en b vida (46,75 ) ex-
plicada por el elevado indice de trustornos
alectivis. La region Pacifica muesteala prevalen-
ol mis elevada de trastormaos alectivos en los alii-
mos 30 dias (2.7% ), Bogowd D.C. v Ta regidn Pa-
cilica muestran la prevalencia mads elevada de tras-
tormos de ansiedad (6,7%) v Inregion Pacilica para
trastornos por wso de sostancias (1 8%). Sdlo una
de cuda W) sujetos con un trastorno mental reci-
hieron atencidin, sdlo uno de cada cinco con dos o
mis trastormes, recibieron atencion, y sdlo dos de
cada 1Theon tres o mas trastornoes obuvieran aten-
cidn, Los datos apoyvan la necesidud de incremen-
tar lus esfucrzos orientados & hacer mis disponi-
bles Ins servicios ¥ de acercar a la poblacidan g ellos,

El Estudio Nacional de Salud Mental, Colom-
hia 23 (ENSM) foe financiado por el Ministe-
rie de Ta Proteceidn Social y apovade por la Fun-
dacicn Saldarriaga Conchi. Hice parte de la En-
coesta Mundial de Salud Mental [WMH} de lu
Drganizacion Mundial de la Salud. Agradece-

mos al eguipo de la WMH por el apovo con Jos
instrumentos ¥ amdlisis de datos. Estis activi-
dades fueren apoyadas por ¢l Institom Nacio-
nal de Salwd Mental de los BEstados Unidos
(RO TARIHOTOEY A 1. |2 Fundacion lohn . and
Cothermne T, MacArthor, lo Fundociin Phizer. el

Borvicio de Salud Pdblica de os Estisdos Unidos
(R1E-MHGGE4S, RO-MHO&YR64, v RO
DAGGSSE ) el Centro Internacional Fozarty
(FIRCA RO TWIKIGAR] ), Ia Organizacion Pa-
namericana de la Salud, El Lilly y Compaiiia.
Ortho-MeNeil Pharmaceutical, Tne., Glaxo
Smith Kline, v Bristol-Myers Squibh.
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Tendencias en los modelos de
rehabilitacion

Transicion desde el modelo médico al integral

Es importante conocer la transicion de los mo-
delos de discapacidad v explorar dentro de ellos el
aporte v la lendencia gue marcaron deatro de su
época histdrica, Vimendo desde el modelo tradi-
cional, el médice, el social asi como otros que de
alzunn manera han sido cimiento para Hegar al
midelo de Behabilitacion Integral (Selman, 20082).

La primera s¢ relaciona con el conflicto entre
las v los profesionales en salud que se identifican
con el modelo médico y las personas con discapa-
cidad que sc identifican con el modelo social,
creando sy propio movimiento criticando el mo-
delo médico de la discapacidad v demandando
mayor participacion en las decisiones { Basnet,
2001 ).

La segunda trata de adiciones sociales derechos
humanos y tecaologin, reflejindose esta siluacion
en instrumentos como la Ley Estadounidense de
Discapacidad (Americans with Disabilives Act
19903, la propuesta para Ia Convencidn Interna-
cional de Naciones Unidas sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (Uniled Nations
Convention on the Rights of Persons with
Disabilities v la Cumbre Mundial sobre la Socie-
dad de informacicn (World Summit on Information
Society.

La tercera tendencia es la investigacion en Re-
habilitacion, gue estd obligada & mostrar eviden-
cia de resulados, mostrando efecoividad y chca-
ciade Ja iecnologia en la asistenciaa las personas
con discapacidad (Fuhrer, 2001 ),

La cuarta tendencia es la lucha de las y los ad-
ministradores de programas de hienestar social por
hacer programas de beneficios solverites, que per-
mitan cada vez la atencidn & mds persondas con

discupacicdad. Por tal motive en algunos paiscs sc
estin adoprando una mezcla de politicas de bien-
estar social, derechos civiles v olros elementos para
incluir los temas de la discapacidad {Van Oorseol
¥ Hvinden, 200 |; Zenter, 2002).

Y falmente Lo quinta tendencia estd relacio-
nucds con la rehabilitacion inegral partiendo de la
voncepeidn de ln discapacidad orientada al reco-
nocimianto de los derechos manos, 1a aulons-
mifa ¥ capacidad de interactuar dentro de su am-
bienie v contexto, favoreciendo la inclusion so-
cial permitiendo Hevar una vida digna v eguitati-
vi. Busca combatir la pobreza, considerindola
coimo una barmera para la ejecucton de los pro-
eramas en discapacidad especialmente en los pai-
ses en desarrollo, teniendo en cuenta gue es alh
donde esuin ubicadas la mayoria de personas con
discapacidad,

Este modelo emerge de la comunidad mterna-
cional bdsicamente Estados Unidos y Japon quie-
nes hacen grandes estuerzos politicos, sociales, en
capacitacion, investigacion y tecnokogia, obemen-
do comoobjetive final la inclusion social, no solo
la rehabilitacion funcional. En laactualidad 1o ten-
dencia es que se centre el manejo de la discapaci-
dad en las necesidades individuales facilitando la
inclusidn social; sin perder de vista que el madelo
tradicional de discapacidad es muy utihzado en
muchas culturas ascgurando vanos aulores gue se
debe a la ausencia de infraestructuras cientificas y
de salud, creando asi el clima para que las politi-
cas en salud sean producto de la religidn y la cul-
tura {Bamers y Mercer, 2003; Coleridge, 1993,
Ingstad y Whyte, 1995).

Modelos en rehahbilitacion

A lo largo de este articulo se expondrin seis
masdelos en discapacidad, considerdndose el co-
nocimicato base, los roles y 1as relaciones, los pa-
rdmetros espaciales, temporales y el sesgo. Sindegar
de apostar al aporte que de alguna maners ha ser-
vido para crecer dentro de a rehabilitacion.



1. Modelo tradicional:

Baxes: concimientos, oplniones y praciicas de-
lepmimsdas por la cultues, organizacion social v
refigion (Barnes v Mercer, 20003),

Rofes: s¢ habla del descmpeno de lus personas con
discapiacidisd que van desde pamicipanies o des-
aforiunados (Colendge. 19933

Pardmetros: |os conocimientos objetivos v -
sudos en lacienci noestin asociados con el mao-
delo,

Sesgo: el relatrvisom coliungs],

Aparte; genera reflesicn respeictiva resalver b pa-
rachofin cle gud hacer con las personas con discapr-
cidod. En laantigiicdad simplemente se les miita-
b, considerimdolos comi ung carga par su b,

2. Muodelo medico:

Bases: radican en opimiones v practicas cientifi-
cas tpicamente conoscimiento médice v de salud.

Kodes: L persong con discapacidad asuime ¢ pa-
pel de paciente con duraeion cora o krgi.

Pardmetras! se tende o las politicas de la
institucionalizacion con ¢l apove de lx comuni-
chael, b sctitudes profesionales v sociales,

Sesgos vn este modelo Ja percepcidn bioldgica
s mehica son las villidas degandio o L discageici-
dud y bos Tactores soctales alejados de <o cono-
[T TCHIEER

Aprarrfes s salucl ¥ bienestar promoviendo [ expe-
rimentacion algunas veces con buenis pricticis
olras ne: cuestiona difculind on propositos seci-
les aceesshlidad v participacion (Guband v Mar-
tin. 206E )

3. Modelo social

Hases: comocimientos provenienies de [ experien-
Clik, opimiones v pricticas de ks persomas con dis-
capacidad (Albrech Rury. 20001 : Barnes v Mereer,
2M03 b Ubieu el problema dentro de la sociedod,
miy demtres del individuo con discapacidid, conei-
biendo ésta como la diversidad en Tuncidn o el
resultack de T diseriminaciin en Las politiess. pric-
cas, investigaciones v cn L educaciin.

Keles: Se asumen multiples rales, dentro de cllis
¢l principal es el defensor de Tos derechos hummi-
nos, s enlatiz L participacidin plena en loeduen-
cion, el emples v I vida cludidiana.

Pardmetros: Se expresan dentro de L losol i de
la vida independienie contande siempre con una
luerte organizacion de Ly comunidad de las perso-
ik con discapacdac

Sexgow: Limitar L consas de la discapacidil prin-
cipalmente o las politicas sociales v ambientales,

Aportes: Se enfatiza por los derechos individuoy
lexs, permitiend posteriommente lochair por los com-
biers ceomomicos v sociales que abarcan o los poi-
ses i dessirrollo | Albrech, Seelman v Bury, 2001
Barnes v Mercer, 2003,

4. Modelo biopsicosocial:

Bages: integracnom de los componentes médico v
suctal, abordundo by discopacidad coma un pro-
Blerma dentm de b sociedad v noeaclusivo de Ty
persana afectda

Redes: pariicipaciin en los contexios ambienules
capices e influr positivi o negativamente subre
L persoma con discapacibsl, con ¢l apovo de la
ceaniunicisd,

Fardmetras: cn este nwwdelo se presenta el ser hu-
e o el ege central lomando elementios bip-
logricos, paacoldgicos v Lis condiciones sochikes.
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Sesgos: Talta integrackin en los aspectos ambien-
tatles v sociales.

Apartes: aborda la discapacidid acercandose al
concepio integrador,

5. Modelo de rehabilitacion basado en
la comunidad:

Bases: Bl problema de la discapacidad no estd li-
mitado imicamente a la persona, mbagén hace par-
ticipe o lu Furmlia, Ta comunidad, la sociedad y fa
cultura en géneral aparece hacia 1994

Pardmetros: Alternativa para dar ona alencion inle-
gral y aprovechamiento a los recursos personales,
comunitanos v del Estado,

Roles: El actor principal es el individuo desempe-
flando su papel desde la prevencion de la discapa-
cidad. la rehabilitacion primaria, secundaria y ter-
claria, hasta su inclusion social.

Sespos: Son dificiles de encontrar ya que ha sido
un méwndo con excelentes resultados aphoado ¢n
diferentes paises lannoamericanos entre ellos Co-
lombia, México y Bolivia entre otros.

Aportes: Seiin la Organizacion Internacional del
Trabajo (1994, la rehabilitacion basacda en la co-
munidad es un programa goc pertenece a la co-
mvmidad representada por gl gobierno, debiendo
formar parte constitutiva de la politica social, edu-
ciliva v sanitaria a cualguier nivel.

Emonces es imponanie reconneer que estos
nievos modelos son integradores, haciendo €nla-
sis ¢n los elementos propios del individuo, sas
necesidades y habilidades. pura la integracidn de
los componenles ¥ generar un cambio en el len-
suaje; la Orgamizacion Mendial de la Salud pro-
pone un cambio en fa concepeidn de la discapaci-
dad expresada en la Clasiffcaciin fnrermacional
de de Funcionalidad CIF aprobada en mayo de
2001

Siendo su obpetivo principal brindar un lenguae
unificido v estandanzado dentro de un mareo con-
ceproal para describir la salud ¥ sus estados, te-
niendo en cuenta;

Aspectos relevantes:
«  Funcionamiento

*  Discapacidad

= Sailud

Dimensiin:
*  Funcionamiento vy discapacidad
*  Factones conlextuales

Componentes:
= Funciones y estructuras corporales

= Adtividades v participacion
= Factores ambentakss
» Fuciores persomales

= Funciones: son ks fanciones fisioldgicas de los
ststemas corporales (incluvendo las funciones
pricolomcas),

s Espucturas: son las panes anatomicas del cuer-
Py, tles como los Grganos, extremidades y sus
COMponenies

Dentro de Ta Clasificacion Internacional de la
Discapacidad &5 importante tener en cuenta algu-
raxs LEnmines que permanentemente vamos a utih-
zar para expresar ls connofacion de la discapaci-
dad ellos son:

Deficiencia: son los problemas en las lunciones o
estruciuris comporles,

Achiviaades, ¢s el desempenn de una tarea por parte
die vun mch v,

Limitacicin: son dificultades que unindividuo pue-
de wner en el desempenio de las actividades.

Participacidn: es-¢l acto de iwolocrarse en una
situacion vilal



Resiriceion: Son problemas gue el individuo puc-
de experimentar al involucrarse en situaciones vi-
tales {estuddin-dingro ).

Al haber recomncidoel significado de esios tér-
minos ¥ surmardos podemos decir goe T deficien-
cia mds la limiatacidn mas la restriceion Uevana b
discapacidad, de alli la imponancia de su aplica-
cion dentro de los modelbos.

6. Modelo ecolégico (Schalock)

{Bronfenbrenner 198%9)

Bases: emerge de la psicologia con una visein
halistica favoreciendo el abiordaje de la problema-
tica de la discapacidad con el dnimo de mejorar la
culidad de vida de la poblacion,

Roles: ubica al individue en estado de discapaci-
dadl con su experiencia inica dentro de su medio
ambiente dando ¢l sentido de referencia desde la
perspectiva mdividual,

Parametros: esti constituido por cuatro compo-
nentes (proceso, Contexty, GEmpo ¥ person).

Sesgo: los factores de experiencias pasadas en ¢l
usuaria ejercen una influencie dnica y particular
en cadi personi.

Aportes: crea sistemas. denominados microsiste-
mias significando e lus camcteristicas propias del
individuo, el mesosistema refleja la comunidad y
el macrosistema que refleja las influencias socia-
les, politicas v culturales.

Luego de larevision de los diferentes modelos
podemos concluir gue han dado grandes aportes
en su momento v gque pare de ellos nos Hevan al
Modelo Integral de Rehabilitacidn.

Modelo de rehabilitacion integral

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

semales, comunitanos ¥ del Estado, Con ona vi-
sion transtormadors con la posibilidad de tener
una vida digna y equitativa desde L inclusion, ¢
apoyo, lo sutodeterminacion v las capacidodes
para desarmollarse como persona antosuficiente.
Por ello es importante hacer una revision exhaus-
fva desde sus principios, peripectivas, Sislemas
¥ componenies.

Perspectiva sistémics

Progesos en el que ¢l uso combinado v coordi-
nido de medidas medicas, lerapeuticas, educati-
vis v ovoeacionales que avada a los individuos
discapacitados a alcanzar los mis altos niveles fun-
cionales posibles y & integrasse a la sociedad.

*  Rehahilitacion:

Proceso de durscion imitacky ¥ controlado con
ohjetivos definidos encammades a permitir gue wma
persona con deficiencias alcance un nivel fisico,
mentil y/o social optimo,

Proporciona:
=  Medios para modifiear 1a vida.

= Crea medidas encaminadas o compensar una
Tuncian meor,

*  Facilita ajustes o reajustes sociales,

Sistema abierto

= Fs aquel que meraciia ¢ intercambia energia
con su medio v cuyos ohjelivos se establecen
en funcidn de un sistema jerfrquicamente su-

perior.

Permine;

Interdependencia de factores tales como:
s  Persona con limilaciones,

= Familia.

s« Comumidad,

*  Condiciones del entomo socioecondmicae y cul-
tural.

+  Intercambio interimstitucionil.
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Permitiendo el abordaje de la rehabilitacion con
una vision de integralidad v concepcion de
interdisciplinariedad.

Rehabilitacion integral

Sistema sbierto gue la sociedad establece para
intagrar progresivamente a algunos de sus miem-
bros a la vida produetiva.

Fuaverece:

»  Comprender a la persona con limitacidn fisica
(individual-zocial).

»  Orienta procesos adecudndose a las necesida-
dea.

* Promueve y facilita el conocimiento del indi-
viduo ¥ su medio garantizando responder a exi-
gencias de nueves sistemis,

«  Permite informacidn de retormao, autorregnla-
cion, dinamismo y Hexibilidad.

Ohbjetivos

»  Definir y entender la dimension de la proble-
nEitica que se aborda.

»  [|dennficar procesos para dar respuesta a la pro-
blematics,

«  Establecer lus inerrelaciones existentes entre
Lo dlistintos procesos.,

» Conocer y manejar frnomio {persani con li-
mitaciones-¢ntormo-RH),

o |dentnficar los recursos necesanos para dar cum-
plimiento a los objetivos,

Componenies:

ETEMA OE REHARN ITAFIGN |

N

IS0 mﬁi lF_HECEI-il l FRODUGTO l
RECURSCS |FW:{EDHIEHT|:E | I REEULTADDS I

= Insumi: persona con limitaciones y su familia.

Filosaficos

Humanos

Matenales

Informacion
*  Progesos- Procedimientos
*  Producto- Resuliados

Todos estos componentes estin dentro de un
contexto socioecondmicn, ¢ interactian entre si
dentro del sistema de rehabilitacion integral per-

mitiendo autonomia v equiparacion de oportuni-
dades para las personas con discapacidad,

Componente insumo

INSUMO: PERSONA CON
LIMITACION Y SU FAMILIA

RECURSOS
MATERIALES

Figura 2

Explicita al ser humano como eje central des-
de su propa concepeiin ¥ de la sociedad, toman-
do esto como un recurso lilosélico. Aprovecha
los recursos clentificos como conpcimientos ted-
ricos y Wemeos, al recurso humano como pro-
veedor de los servicios de salud: contando con
los recursos materiales apovados en la provisidn
financiers.



Componente procesos

Etapuas

Figura 3

Se basa en el logro de la rehabilitacidn funcio-
nal, cumplida dicha Fase se pasard a L profesional
¥ posterniormente 4 la mclusion social

= Rehabilitacion funcional

Figura 4

Promueve el logro de la maxima capacidad 1i-
sici, mental y psicoldgica, determinada por un
equips interdisciplinar de manera oporiuna v con-
tinua.

HRehahilitacion profesional
Con ello se logra el mayor acercamiento a la

inclusion social, haciendo un gran énfasis en la
onientaciin, formacion, adaptacion y seguimiento

Favoreciendo su propia autonomia, (Vease Fraa-
rad )

T,
,.'f
| B FUKCHINAL I PROTEEHAL
I'I,I..
.
o —
Fizurs 5
Hehabilitacion social

Producto final de la rehabilitacion integral de-
terminando sueficiencia mediane el cumplimien-
to de objetivos y el favorecimiento al individuo
con discapacidid.

Figura &

La rehabibitacion social estd constituida por:

*  Arciones

»  Instituciones
»  Familia

»  Comunidd
» Gobiemo
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Cinpementes

=  Procedimientos: cs el componente que se apo-
ya en lo tecnolégico, administrativo y social.
Como facilitadores del manejo del entormo, De-
ben permanzniemente acompanar a las diferen-
tes [ases de la rehabilitneidn para optimzar el
producto final. {Véare Figura 7 ).

TECHOLOGICOS
Figura 7

* Informe de gestion: s¢ interpreta como el
cumplimiento de ohjetivos propuestos en ¢l
modeln,

*  Producto: persona y familia rehabilitada.

= Resultado: integracion al medio sociolaboral.
{ Véase Figura & )

*  Retroalimentacion: mecanismo de control.

»  Wanahles internas.
=  Vamables externas.

Y se controla:

*  Lamclusion dentro de los niveles de atencion.
(arntizar ajustes suelo=enlorma,

Con la antenior revisidn se han tocado todos los
tapicos que revisten la fundamentacion, aplicacion
y control del modelo de rehabilitacidn integral.

Considern impornante en este articulo hacer re-
levancia & la fisioterapia come una de las discipli-
nes que ha generado grandes aportes a la rehabili-
Lacidn mtegral.

La fiswoterapia es o ciencia de fa salud que se
ocupa del movimiento corporal humano a traves
de todas sus clapas, desde la edad pediatnica a la
genitnca, promoviendo la salud y previmiendo s
enfermedad. tacilitando [a recuperacion, habilita-
cidn v rehabilitacidn deniro de los diferentes nive-
les en sialod.

Dee igual manera ha participado activamente en
los procesos y cambios en los modelos de rehabi-
litacion a traveés de todas las épocas, propendiendo
por lograr beneficios motrices facilitadores de la
integracion ¢ melusion social de la persona con

PROOUCTO RESULTADO
INORIDUD Y EARILLA
SRS INTEGRACION AL
SOCIAL ¥ LABORALMENTE | =" MUNDO SOCKT-
Fars vIDA PRODUCTIS AABORR
EM La BOCIEDAD
RETROALIMENTACION

Fignm &



discapacicad, minimizando st secuela y favore-
el L Fancionalickil,

Temenda en cuenta que la grm mayoria de le-
stones que Hevan a Lo discapacadod son cassadas
pur alleraciones en el sistemu nervioso, cabe amn-
trgue o fistorerapia Fundameanta so imervencion
en los modelos de contral motor: Elles han sidio
tmades en grados variables-de la newrofisiolog,
la biomecanica v la psicologia conduciual, estas
tres clencias contribuyen s las reorias tradiciona-
les v contemporineas del desurmollo v ¢ uprendi-
Fije motor,

Artteciederniey

* Mimlelo HEFII.FJU
«  Mudelo JERARQUICO
= Miklelo SISTEMAS

3¢ lundamenta en el control moror. La
facilitacion de la plasticidad cerebral, v el alime
seorienti a lis ganancias funcionales & ¢jecucivn
e tureas.

D igisal manera cobra pran importanciz en la
actiadicdacd ¢l manejo del condicionamiento fisico.
como prestupuesio mdispensable para el desempe-
Py motor y eptimiacion de lus ganuncias funcio-

nales. que posterommente v Tvorecer a ki re-
habilitawion integral,

Recibido: agosto 206 Acepradi: septiembre 200K
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Rehabilitacién integral de la enfermedad

cerebrovascular .

Atherta I, Jomérnez fulicie’

Keswmen

Loy proeesos de rehabilisecicn de lo Enfermedad Cerebyo Vasewlar (ECV) son medefo para los proce-
sery fleprales de rehabilitaciaon nevraldgive en generad, Exte arliculo pretende ofrecer un mareo con-
veptiel sobre lo ECV v on programa de rehabilifacian parg dicha enfermedad, Se porte de las defini-
cimnes v fe epidemioldgia para centrarse en o eveluacion del paciense ven of muoecjo de fo refobilio-
it de éxte en sus diferentes fases: aguda, subaguda, wrdia v ambalatoria, Un proceso de rehabiliia-
i imecral del pacienie con EVC, inclive médicas rehabilitadores, enfermeros, fisioterapeitas, lera-
peutas scnpacionales, fonoaudiclogos, peicilage, newrapsicalogo, rabaiader social, miricionis,
artesinin, educador fisicn, sovidlogo, e,

Palabras clave: enfremedad corebne vasenlar, evaliaciin paciente, rehabilisaerdn integrat

A hstroe

it general, rehabilitaton processes of cerebrovasenlar disese (CVD), are mode] for integrol processes
of newrological rehabilitation, This article pretends o offer o concepinal frame on OV and
refiabiiitation progran for sich disease. It starts witle defimitions and epidemiology fe concenirme ol
the pertient™s assessment and rehabilienen’s management in differcnt stoges: acule, sub acute, late et
ambudatary, A integral rehabilitaion provess of the patient wirh CVEY, inelivde s imedical refiabilivaros,
rrurves, plrvsionterapiss, occupariomnal therapiss, phonoandilogist, pavehedagist, neare paveltislogise so-
ciol wewker, nutvitionist, orthesist, phvsical educaton seciologis!, ele,

Key words: cerebravasenfar disease, patfent’s assessimend, integral rehahilitation,

Espechalistaen Medicma Fisica y B hwabvi Titsseidn, Flospizal Militar Ceatrul. Cirope de Leskopes Mewraldgsns del Serviciode Muediman
Fraici ¥ Rehabilitacidn. Doconte Universadid Milins Mueve Geonsdo, Foculiad de Medicin



Introduccion

EnColombia despues de la violencia y las en-
fermedades cardiovasculares, L enfermedad
cerebrovascular se considera une de los motivos
de consulta de pacientes hospitalizodos mis fre-
cuente. o que produce alte impacto personal, -
miliar y social, con profundos caonbios al entor-
ey del paciente. por lo ugudo de la instalacion
del procese v ks secuels gue ocasiona, Las se-
cuehas de o enfermedad cerebral vuscular (ECV)
son expresion del mids claro egemplo de deficien-
ciiny genera mas discapacidad v minusvalia, gue
compromee wodas Tos esferms de tonconalidad
del individucy: maotor, de l comunicacion, coa-
noscitva, ocupacional v wdaptanva-social, Por
Bt se exige pacm su proceso die rehabilitseion
mecrdisciplingrivdad.

Definiciones

Enfermedad covebrovascatar { ECV ) Lo OMS
define la ECV como uma alteracion sipida de In
funeion cerehral con signos focales o globales, gue
persisten por 24 heeas o mds: o gque Bevan al pa-
crenle kv muenie sinoningeng b ciis e,
e luve kahemomagn subsrwmondea pooeachuye los
accidentes i uemoos rmsiloras o s hemomagiis o
infartos relacionades con infeccion o lwmer 27

Prograema de refabilitacion para la ECV. S
detiie como un proceso mlidimensaonal, gue
comsiste en L prevencion v irtamiento de compli-
cierones mddicas, recuperacion de L meixin
Fune wniadidad ¢ mdependencia pasible, facilivan-
i la adaptac ion psicosocial para el pacieme v s
Famtilia, scdemis de la promwecisin para lu reintegr-
cion sovil y el sumento de la calidad de vida en
los pacientes que sobresiven la BCY 7 2537

Epidemiologia

Incidencia v prevalencin, En USA L inciden-
cia de BECY es de 600U cases noeves eada s
PN L BECW causa el 100 12% de Ls muenies
con el W de éslis én personas mavores de 65

aiios 1, Los sobrevivientes de ECV son el gropo
s grande de pacientes que reciben servicios de
rehabilitacion en EUA ™" La incidencia aumen-
texponencialments con la edad, alvededor de los
55 e hay un 3% de riesgo de enfermedad por
wiier ientras que alrededor de Tos 8O anos éste se
ammenta a 25% por aio "7 Ls prevaleneii va-
ria e acuendo o la edimd de imicio, en menones de
45 anos [ prevadencia es die 66/ 100000 habian-
bes, enitre 450 04 anos es de D98 HELICN habian-
tes v anmenta hasta 50637 0000 habitutes en
muyores de 63 afos ™ Lo incidencia es
mayor en el sexso maseulme en oo 0% hasta las
s décadas de L vida cuandis L properciin
seirvierte . Hay 3millones de sobrevivientes de
ECY con diversos grados Jde délien neursligica,
haciendala Ly causa mas comun de discapacidal
qpue requiere rehabilitacion ™, ENGrupo de Reha-
bilitaeion de Lesiones Neorolagicas del Servicin
e MFRAHMUO repotos que mas del 80% de los
pacientes alendidos comresponden o ECY,

Historia natural de L recuperacion

Diespuis de b perdida de funciones comi con-
sevnencias-de v lesion cerebral, ¢l paciente las
recupenien alguna medida, mediante la recupera-
v espontine, que ademis conel entrenamien-
tor e rehabilitacion Facilitan 1a recuperacion fun-
ciomal “ L recuperacion espontsinen ticne dos
womponentes, uie adaplslivo y otro intrinseco, ol
primiero en el cwal By personi uprende nuevis for-
mas prsa electuar sus luncienes v el segundo en el
vl se recuperan las formas onginales. lo cual
implica una recuperacion nearolog ica, anatdmica
v fistaligica = Los mecimismos de b recuperi
ciom intrinseca incluven; Ly resolucion del edema
cerchral y ki diasguisis' | el usode viss preexisien-
tes o el desarrollo de ngevis vias, que permiten
e transferenaia lmatada de funcianes, mediante
elcambio de actividad de una sinapsis previwmen-

I Estoadeade peindicks che Funciiness cvrebmilis oon Papa neactivichil
ahe e morles, pronlugti e g e won sk de s
aberenatias ] wisteonn nervinsocentnl
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le designada para una funcion, o antenor con base
a la capacidad adapable y pldstica del sistema ner-
vioso, Discman definid: “Plasticidad cerebral como
el procesa da reorganizacitn anatdmica, celular v
molecular dal sistema nervioso gue courre como

EpIRe 1 X, 20T

respuesia d la expenencia ;

Para explicar la recuperacidn motora despuds
de la ECY, Paul Bach-v-Rira ha expuesto dos leo-
rigs. la primera supone gue una vez destruidas al-
gunas de las estructuras eferenciales existentes en
el drea celular, se producen rebrodes colaterales
desde las células indemnes para reactivar las oélu-
las que participan en la actvidad motor. Le se-
gunda leona supone que exislen sinapsis y vids
neuranales en cubiertas hahinialmente no uriliza-
das para una funcion concreta que son exigicdas
pari apoyvar las eferencias residuales remplazando
el sistema lesionade '™

Patrones de la recuperacion y predictivos
de la recuperacion funcional

L prechiccitn de los resultados de una enfer-
medud aguda es altamente deseable, permitiria una
mejor informacion al peciente y La familia, asi como
también un adecuado planteamienio de objetivos
para tratamienio. Los pacientes con ECV se recii-
peran en alguna medida, pero el clinico enfrenta
laincertidumbre del paciente vy una familia angus-
tiada necesitada de informacion acerca del futuro
del paciente. Los profesionales de lo rehabilitacion
son los directamente responsables de sclarar estas
inguictudes, por ko anio, ¢s necesano conacer as-
pectos importantes relacionados con la recuperd-
cion de fa ECV; cudl es la astoria natural de Ta
recuperacion fisica?, [ qué tn ripidamente ocurre
v hista cudnde’, [oudl serd la cantidad total de
recuperacion?, [ cudles son los factores pronostl-
cos que pueden intluir o predecir los grados de
recuperacion’, [ como puede mejorarse la recupe-
raciin cspontanea’, | hay un tratamienio efectivo?

En la ECY tipica las extremidades afectadus
son totalmente paralizadas, con flaceidez v

arreflexia. La actividad refleja retorna dentro de
s primeras 48 horas “*, Con una progresion gra-
dual desde 1a Naceidez hacia la espasticidad, recu-
perandose [a actividad motora dentro de patrones
sInérgkeos (movimientos en masa, con pobre con-
trol voluntario y bajo la influencia de actividad
refleja primitiva) que poco & poco van sicndo so-
metidos al control motor voluntario, dependiendo
de la severdad de la lesion,

Fara los miembros supenores Twitchel desen-
be una secuencia de recuperacion de movimien-
tos, la “Facilitacion propioceptiva” y una “respuesta
de traceion proximal” en las dos primeras sema-
nas. come signos de buen prondstico de recupera-
ciin de parrones de movilidad voluntaria en la
extremidad superior ", Wade sugind que el défi-
cit motor inicial y b péndida de sentido de posi-
ciin de lo extrenudad supenor asociados, son de
mial prondstico para la recuperacidn ™, Los pa-
cientes capaces de realizar movimientos de eleva-
cidn con ligera abduccion asociada del hombro v
minima sinergia flexora de [os dedos en los ¢sta-
dios tempranos han obtenido buens movilwdad de
la mano 2 El minimo movimiento de los dedos
observado en promedio en 1os primeros 11 dias de
evolucion siigiere buen factor predictivo para |a
funcionalidad de la mano =

Tradicionalmente ln recuperacian motora se com-
pleta entre los 3 a 6 meses despuds del inicio; sin
embargo, la recuperacion puede continuar por me-
ses y afios ' Bard v Hirschberg "s enuna serie
de pacientes observaron movilidad activa dentro de
los primeros es meses vy en el 6% de éstos se
logro la maxima funcienabdad a los primeros 6
mieses . Ford v Katz, observaron recuperacidn
funcional en actividades de la vida diana v
ambulacion dentre del primer afio v la mayoria de
ellosen Ios primeTos 6 meses ™. Van Buskirk entre-
nid algunos pacientes sobrevivientes de ECV en ta-
reas motoras simples v encontrd gue Los principales
logros se obtenfan después de dos afos de haber
ocumido el evento cerebral. Carroll documentd gue
los miximos miveles de independencia en actividi-



cherss e Do waadan i despoés cle b BCY se obtentin
can cerva del 0% deritro e fos promeres B meses

El procesode recuperacion lpaciunente se pre-
st i ralmente en los seementos prosomiles
primers ¢n el micmbro infenorgue en of nmenbe
superion, La recuperacion puede deenerse en cual-
juier fse de Jn mismun sy en partioular L exiremi-
dad superior puetde permanecer Maccidy o con pa-
trones singdrgcos, < adoguirn control motor so.
[umtaare ",

Factores predictivos o pobre recaperacion
funrcional v discapacidad . 120 ECV cs un estadao
agrnicdo, g smemans Bovick v se torma criicin o
cbig e b por L diseapiidal o Lrgo plioas
inducida por T ECY el ulto riesgo de otro evenie
vl ridsn O otrs enfermetiades cardovysculanes
v cerehrades. Para un mejor entemdimmicnte de fos
Factares de pobre recuperacion funciomal, los ¢l

stficaremos de [ siguiente maneny

= Fuctoresde orden motor: un periodo de Taces-
ted ko, movinmenio sndio por g
de 2o semammis, atseci e movimento v
Piiirarss e Lo mmanee 4 a6 senrands despuss de
habwer iresacdo lu BECW, espasticidid proximial
SEVETE VI Teaparicion mrdia del reflejo
o

o Foctoees de onden sensitiyve: empeorammento de
ke preguecpomon, sentios Betiles v allemennes
de L sensibrhidad corical gue puedan impedir
a s pascrentes con habilsku] mstora ot L
extremidad en forma lunciond

o [Fuctores predictives para lanecuperacion lun-
cromal v alseoposndud relasionudos con b ECV
¥ o condacion del paciente

Lo sagumentes son lactores predictives deé po-
bre recuperaciin funcional » discapacidad en
los pacienies vion ECY: ECY sexvern vio pre-
Vi pobre el de conciencin, digheies mellitus,
enlermedad candioc ., anormalidides alectrocindng-
ardticas. edad avanzada, retraso en Lo atenciin me-

s, retraser @n el anieio de ke relab o in.

tesivmes bateriles. discapacidaad previ, pobee bi-
Lo g0 postcion sedente, alasia elobal, negliven
i severi, deneit sensortal v visual, deéficn
eomneseitive, ineonlinenaii wrmun imayor de |
a2 semanas d, incentinencia lecal omovor de | ose-
manal, depresion, pehne soporte socil v fanmilbir

Faetores predictivay de mortadidad . |0 maoria
lackil experalyle en b Gise agudi v subagock en Tos
pacientes con ECY se prosenta en los prameros 3
s despuds del imc de Tn enfermedind. fos Fue-
tisies s o isdos 8 awnalicael s BCY seve-
rii pobre mivel de conciencia diabetes mellioos.
entermedad cardisen. anormalidades electrocand io-
enificas, avanzadi edind, retroso en la atencion
metdica, hiperglicemiaen pacientes mo diahdlicos
eormprednises U tallo cerebaul, ECY hemornigica.
pacientes prowemientes de comdidos imermedios

Evaluacion del pacienie con enfermedad
cerebrovascular

L sizupentes somn hos chememtos i comsaderil
al momento de manejar el paciente con ECY.
¥ 1% fiilemas de servir [Pk el U dl'.li_'_"llﬂhll-
b medico, avidin o establecer s gradios de
chiscapacidad que permiten planear un proge-
e rehabalitacion: Sxamen newmwlogieo, nivel
de copciendia, altericones en balange. soguilibre
yeaordimoeion. altermciones en L sensabalidod, al
eracones de L visien: aheraciomes del habla s
lenguape. alteraciones en Lvdeglocion, awogon ¢
hidratscsin, ableracones del aledo, aleracnes de
eskinteres v dolor, Laevaluaeion médica especii-
Iends cnnenn ||u_:_"l'.,| deberd establecer ¢l 1_|i11:__-||.-\.
Liver mearoldgicn. sindromiiiico, wopogrifico v
eriolieico de o FOCY

Luevaluoecton médieu de rebuabiliticeion hasdn-
thsse en el dingadstico previnmente establecido
deberi realizar un examen médico dirigide o oo-
mager el deficn funcional. gque se demestra cim
Peese en la sdentificacion de las principales alien-
cromes i nvel del oroano v luncion goe alecten al
pactente con ECY, establecer ks discapacidogdes
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gue limitan L actividad v desarrotlo del individueo
com persona. Para hralmente establecer ks himi-
Laciones para la participacion, minusvalfis, goe le
resten al paciente sus posibilidades de interaecion
social v gue de una forma integral orienten al pro-
cesono solo de rehahilitacidn. simo suintegiacion
social v laboral.

En rehabilitacicn, la participacion imterdiscipli-
nuria e crucial en ¢l logro de les objetivos plan-
teadios. se precisa de la accién de profesionales
del drea de la salud wales como: la fisisterapia para
laidentificacion y manejo de la discapacidad mo
tora, terapia ocupacional para la identificacion v
mianejo de la discapacidad funcional, fonoaedio-
logia para la identificacion v manejo del déficit de
la comunicacidn v alimentocion inclusive y psico-
loaia para la identificacicon y manejo de los aspec-
tos relacionados a las alteraciones emocionales v
manejo del proceso de adherencia al tratamiento
por parte de la famalie y del paceente msmo, Otros
profesionales del drea de la salod pueden no hacer
parte imntegnl el grupo de rehablitacion pero
mteractian én el manejo interdisciplinario del pa-
cienle con ECV, tales comu: otras especialidades
médicas, enfermeria, neropsicologia, nutrcion y
dictética. trabayo social. educadores v oresistas,

Escalas de medicion para evaluacion v
pronastice del paciente con ECY

5o Miveles el exiade o conciencias escala de
Coma de Glasgow,

]

o Evenlax ofe r..l'i.'::'np.:.l:'r'rfud e aeiividaddes hosi-
e medicda de independencia funcional (FIMI,
escala de Banhel, escala de Evaluacion de las
actividades de In vida dwaria (AVID) de
Rodriguez v Arango.

A Eseala para la dererminacian del extado men-

teid: examen de tamizaje del estado mental: exa-

men mini-mental,

4. Testrwnentos peava la evaluacion de fa funcicn
e escala de Fugl-reyer. escala de laeva-
luacion motora | Motor Assessment Scale -
MAS-}, indice de motricidad.

A, fnstrumenio para o evalircion del equilitrrie:
exiitla de Berg,

. dstenentos pava la evaluaeion de b movili-
deid; indice de Rivermead.

J Imstamentos parva la evalwaciin del habla v
fenguager escaly de Sevendud de ln afasia den-
o de Ta escala de Boston, Bateria de Western
paara laalasia,

&, Escalas de medicion del déficir: escala de la
ECY del Instituto Nacional de Salud-USA.
Mational Insttites of Health Stroke Scale
(NIHSS].

9. Escala de medicion de la discapacidod: esca-
fa de Rankin, escala del Estado de discapaci-
dad amplisda (escala de Kortzke ).

M Exealas perer bt depresion: inventaro de Beck,
escils de Hamilton,

M, Exeelax prre el sepidmicnt Seurrriliarr: s LrL-
mento para la valoracion del medio familiar.

12 Medicion de calidad vida: Estudio de los Re-
sultados Médicos. { Medical Outcomes Study -
MOS) Perfil del Impacto de la Enfermedad.
{Sickness Impact Profile - S1P)

Intervencion de rehabilitacion

Efecto de la intervencion de fa refabilitacion
en el paciente con ECV. Elincremenio de Las des-
trezas funcioniles a la admiswin, la temprana ini-
ciucitn de la rehubilitacion parece tener una fuere
relacidn con la mejorda de los resultados funciona-
les a la salda v secpimiento de los pacientes con
ECV ', Déficiis Funcionales a la admision como
predictores del resultado tuncienal han sido exa-
minados mtibizando medidas como ¢l indice de
Burthel v el FIM, La disminucion de las habilida-
des funcionales entre [o primera v la coarts sema-
na despuds de la BCV estd fuertemente asoctada
con bajas tasas de alta hacia ol domicilio vy pobres
resultados funcionales al alta de la rehabiliacion v
dal seeuimiento @ los 6 meses



El momento de la intervencidn de rehabilita-
clon es un paso crificn, va gque exisie fuene evi-
denciu que demuestra una correlacion positiva
entre el inicie lemprano de la intervencion de re-
habilitseion v un mejor resullado funcional y lo
contrario. Se debe iniciar by intervencion de reha-
hilitaciin entre ¢ dia tres al dia tremta postenor a
Ia ECY ™,

El efecio del tipo de rehabilitacidn intrahos-
pitalaria: mangjo interdisciplinario versis
multidisciplinaria’ ha sido estudiado. Se su-
giere fuertemente que & nivel hoapitalario la re-
habilitacién interdisciplinaria se asocia con
mejores resultados luncionales, mejor calidad
de vida, aconmamienio de estancia hospitalaria,
y disminucion de los costos, cuande se com-

iTE]

pard con la rehahilitacidn multidisciplinaria ™.

Con refecion u la rehabilitacion ambulatonia,
cuidado en casd versuy paciente ambulatonio (ipo
hospital de dia), Ja lteratura disponible demuestra
gue la rehabilitacion ambulawria va sea mediane
hospital de dia o mediante tratamiento de terapias
en el domicilio del paciente esti lvertemente aso-
ciado con un resultade funcienal alto, con una
déhil asociacitn de mejor resultado funcional cuan-
do el ratamienio es casern. Es recomendeble el
tratamienato ambulatorio una vez hava pasade la
fase aguda do la ECY ',

Encusnto a la especificidad de los servicios de
rehabilitecion prestados. la terapia dirigida hacia
tarcas espeeificas estd débilmente asociada con un
migpor resultado funcional luego de la ECY. Los
programis de rehabilitacion del paciente con BECY
ceberdn ser miegrales. no obstante que cada una
de lus terapias es1é encaminada a la obtencion de
ohjetivos especificos, por ejemplo la marcha, ali-
mentacion, vestido, ele, ™,

Lamtensidad de los servicios de rehabilitacidn
prestados, ha sido estudiada, se ha demaostrado que
la inensidad del proceso de rehabilitacion estd
débilmente asociadis con 1o mejorfa de Ins resulia-

dos funcionales posterior a la ECV. Se debe ofre-
cer la madxima intensidad posible de atencion de
acwverdo o la-capacided operacional disponihle en
cada uno de los servicios '™

El tratamieme ambulatonio Tue abl pare pre-
venir ¢l empeoramento de las hanhdades Tun-
cicnales obtenidas durante el tratamiento
itiahospitalario, adensis se incrementd ki posi-
hiliddad de mejores v mds habilidades Tunciona-
bes. Com halluzgo adicional los pacientes con
adades mayores de 63 afios ¥ con sindrome de
hemineghgencia presentaron un prondsuco ma-
yor de empenramientooal seguimiento. En los pa-
cientes sabrevivientes de ECY no stiempre debe
esperarse la midxima funcionalidad para el ala
hospitalaria, porgue los resultados Tuncionales de-
berin mejorar con el ratamiento ambulatorio v
el seguimiento ™

Proceso para el planteamiento de metas y
objetivay de rehabilitaciin. Establecer metas
reales de rehabilitacidn es dificil considerando
los conocimientos meompletos que se henen
sohre los mecanismos de repiracion neuropsi-
enlogica del sistema nervioso central, Deben
reconocerse los factones que modificarin el plan-
t2amienio de objetivos en las diferentes fses de
los pracesos de rehabilitacion. Deberi conside-
rarse entonces, el déficit motor, el détien de co-
municacion, las barreras cognoscilivas y
emacionales gue incluyen. mcapacidad para
aprender ¥ retener informacion, desoriemacion
parn acatur tEenicas de integracidn v comporta-
miento cmocional

I Progrmia mivedisciplingrio: Enelcond los servigiosde rehab-
Blacictn s cirecibos poa varsm prdesionales de Lasalod g
ISl Yl LR ECuipO o comsECaciin [ErmREe ¥ e
trabajiin con buse a'5e experivenis bacn fines v nietas on -
i Fape tipa e progranaa o4 ol cosmanenomie ot Geado en las
[Emrmchies mictacle ok rehubilicae en 150

1 Proerame muhidisciplimmsie: melove prodesisnales de G sl
per Lk comenscaoiim g i chietives coamiiaies s pesao s
spstentes: Bsie tipn de progrrmas o el conmnmenle ubilizmio
o [a sicnckin agula imtrahospitikama,
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En el proceso de rehabilitaciion se distbnglen
dos tipas de objetives, los funcionales y los de tra-
tarmiento. Los funcionales se basan en las necesi-
dades del paciente y las discapacidades identifica-
das por ¢l profesional de la salud, estos objetivos
deben serconsiderados anivel macro. generales v
amplios. Son eemplo de objetivos funcionales para
conseguir por ejemplo el control postural que in-
cluye una secuencia de movimientos del tronco y
las extremidades. Los objetivos funcionales deben
llevar al paciente hacia una independencia funcio-
nal en la medida de las posibilidades del paciente.
Algunas estrategias de compensaciin son necesa-
rias dada la perdida del control del movimiento
=5, Los objetivos de tratamiento son mids paricu-
lares v especilicos y buscan llevar a la consecu-
cion de los objetivis funcionales. Por ejemplo en
el ehjetivo funcional planteado antenormente se
considera lareeducacion de los movimientos, con-
trol en el tronco y extremidades como consecuen-
cias propias de la ECY, ademds del manejo de pro-
blemas especificos come acortamiento museulur,
edema, dolor, sensibilidad, disfagiy, afasia, e,

Muodelos de objetivos. A continuaciin se pre-
sentan tres tpos de modelos, que incluyen los ob-
jelivos mids destacados a aleonzar con base en el
wratamiento de rehabilitacion, la revision de los
mismos permite ofrecer planteamicntos propios
para el pacicnic v para el procese v arganizacion
dee los programas de rehabilitacion:

Abordage septin el “Jomnt Commitiee For Sroke
Facilities” (Peszezynski. 1972) ™

Prevencion de detormidades.
#  Trotamiento de defomudades s ellas ocumen.

»  Reeptrenamiento del paciente en actividades
ambulators.

«  Entrepamiento en acfividades de lu vida diana
y trabajo con el brazo y la mans no afectada,

»  Reentrenamiento con el brazo v la mano-afec-
taca buscando el miaxime de copacidud fun-
cionil,

= Tratamieno facial ¥ del lenguaje 51 se presen-
tan en este bpo de discapacidides,

= Compensacion de la pérdida sensonal.

o Participacion social toal.

= Ohbtencitn de [a maxima motivacion por parte
del paciente.

= Establecer la mayor independencia posterior a
| salicla del puciene.

= Colocacion prevocacional o vocacional. sies
apropiado.

Abordage segun Goldberg (76}

»  Prevenircomplicaciones de la inactividad.
e Prevemir ECY recurrenie.,
o [dentficar déficits funcionales v habilidades

»  Mejorar condicion fisica y funcionalidad mo-
twra mediante el gjercicio,

= Mejoria de las habilidedes funcionales o tra-
vés del entrenamiento en lareas especilicas
tales como maevilidad, uso de las manos,
autocnidado, cogmicidn y comunicacian.

= Evalzscion de la necesidad de equipo especia-
llzado para la movilidad v las actividades de la
vickt diaria v formulacion de las ayvudas nece-
sarias, ortesis v maodificaciones en el hogar.

o Asistenciay soporie al paciente v La familia par
levara cabo ¢l proceso de ajuste social v largs
pluze lograr cambios en el estado de salud del
paciente.

* ldentificar v tratar los destdrdenes atectivos v
facilitar las medidas v soportes para el trata-
mienio.

= Prevenir complicaciones mediante 1o evalua-
it y tratamiento de estados ssociados.

= ldentificar facihdades recreacionales y setivi-
dades para la utilizacion del tiempo libre v afi-
CHanes.



e ldealmenie buscar ¢l autososienimiento. con
activicacl sempleo gratifcanie

Abardie sezun Brandstater Brancssier, 9087

» Dureccwmamienta deoun comité médica yue
Bacrlie ol cuidodo desdie 1a fase szodiey duran-
L su procese de relibaliiacion a kirgo phize
corseapnnen o, idenni bicacion de problems
medicos durante Lreliahbilitacion, cim liderae-
gL, supervison v coordmacion del egunpo die
rehabilitie ion y sus estucreos,

s Llilizawedn de un couipode exvaluascion, eon el
concpmiento, L expeneicia v o dedwsicion
pearak el oo kel paciente von EY

= Trtamieno orienfado por abgerivos,

= lociacion temprana del iatamiento de rehahi-
[acaon,
o bnfuses en loeducucion del MR,

= Intensivi dedicac i ol entrenmmicenio de des
I ERELS
*  Facilivar b adaptacin,

¢ Planes de alte v salda de los pacientes en for-
TR TETTArEI.

Frene cormpromisn de by Gomilia v sy micm-
hros e o progamas de rehabilitacion,

= Adencion g losajustes psicoseciales del pacionte
y L Tamulva,

s b ot [1I':J1l.'iF'.:s| o= i |'||'¢E'|;4|g:_|._-i,-':.|'| el a1
cocnle para reasumir los riles devada familiu
Vosocll v lakoral.

*  Intrslugiral pucicnte en los recurses disponi-
Ples cenneir de Ly comunidad.

Manejo intrahospitalario de
rehabilitacion

Fuse agueda, Thsante los primeros catosee digs
el enhisis el irammentoesii e deterninar leetms-
L de b EOY e ivtesar T inlervens i meidic
s cidados de enfermeria v 1 imtervencien de
vehubilitacisn. Los déficits unciomales ngis impor-
LINTES ¥ e regureren um e ooson: kdisfie,

L ol By imconimenciay: icmmumicacion.
Com dotiseciencniade Linhibicwn sensitiva, la
contuston. st v Lmcontinenci, lis dnde-
nes edicis deben e dirigidies a proporcionar unie
ke hidratacion, soporte calarieo. proteccion
e L v adren. v cuibiados del imtesting, vejiza
piel. Por Bvimcapacidad imeaal pargue ol pacien
e readioe greos cnosu camii v B imeapacndid pora
sosgenerse sentado el mecieo rehabalnador deber
sgstir en ey itar ls dlceros de presion v Lis retrac-
ciiies muscnlanes

EL e apndo ha cambeido. nuevus nclo-
dos pucden reversar o limatar s etectos die la
Ui, mcdiane Lrecanalizocion amenial. ol ws
e wgentes gue Bacaliten b proteceidin neuronal
Wenica para le atenion ureente de la ECY
hemorrigica. Asi como imbien es indispensable
Pecinsicer et foems preces Lenuimales isqueniici
o hemorrdgica de b ECV, Bl médicn que atiende
el atague mmcial deberd ser consciente de G s
Iraitin dhe umn trgencinn v gue e s acmar en lormi
Gipikit v seoura depender ¢ promdsiicg v it
fumctonmil del pacicie.

Erusiente B Faser aguda es pemimenie neconoeel
s ermbies e estabvilwlochgue caranticen el e del
tratanmient, bes gnhos de estabildad mddica <c
detinen o contimuacion: paciente estable, s it de
Ui paciente adebol consignos vitales cstables v gue
ey tiene cambios imporiaes en su condicion me
shici, norequiene cambios en Dos indamientos en lis
prcsimeiis A% huories, Los défici- neor G TRAERES R
SUP Y THE o i e terndenci Pt Ry mejori
F> paciente pucde twnmsar i acdeciada notricion o
s T estublecidovma rota entesal M, Pacienie niwe
derudamente estable, en guien wne o s prshle-
s el bum veguernido combio en Les micidica-
ciomes e Lis i Boris antenores, peroen L s
stmtomiis o fanl Lz gos elmicess o han cimbiade wig-
nifwcativamente., Adeniis no se ha establecick vi
parri Jo nuteigion ¢ hidewtacidn. Leas déficils
PeRIF R cis eslam s variac ion oeon wn lenden-
SN el paciente inestabke, guicn
b sl su Phiagrmsiae oo o tratad inadecuadimen

wia v B mwepona



te de mmitmia cardiaca. falla cardiaca congestiva u
otra condicion que requiere la atencidn o ¢l trita-
nuiento en un hospital o en un servicio de aeudos,
La conlicitn puede estar poniendo en neszo ln vida
del pacieme ¥ pucde Hevar o morbilidad severa
a1 0 e trati adecnadamente o puede interferir con
La rehabilitecion, Los déficits neurologicos o el ex
tado de conciencia han flucteado en las dltimas 48
boras ',

A manera de orientacion v guia para la aten-
citn del equipe de rehabilitacion, se expresan lis
actividades gue desde la fase agude se deben pla-
neare inictaren los pacientes con ECY duranie T
fase aguda: evaluaciin v mumepo de los problemas
migdicos, menilorzaciin y ajuste de medicacion,
manienimento de la hidratacion v nutrcion. fac-
litar reposo v sueno reparador, profilaxis de L trom-
bosis v tromboembolismo venoso profundo (me-
didas fisicas v farmacologicas), adecusda postura
en canma y sille, mantener frecuentes cambios de
Posicion, ejercicio par mantenimiento de dareoes
de movimienio, gjercicios de respimcion prolui-
da y estmulo de Tt ws, Trecoente inspeceion de I
picl, evaluacion de la deglucion, medidas de se-
guridind eeneral, retiro de caléleres v entremamien-
ter apropiado para programs de aseo y ulilizaciin
del sanitario, réeimen de evacwacion mmtestinal,
estimular v facilitar li posicion sedente, gjerci-
cios supervisados dentro v ol lido de B cama en-
trenamiento de sctividades de la vida Jiaria y
aurouidado, ejercicios de movilizacion, Enreni-
miento en bipedestacion v marcha tantes come sea
capar el paciente. programes de educacion en fa
prevencidn. promocién ¥ manejn de kas situacio-
nes especiales cn pacientes gue han sulride BCY,
programas pars lieduchcion en recuperacion, cui-
dado persomal. evaluacitn v entrénamiento de la
comunigacion, soporte v ayoda psicosocial. eva-
lnacion de bos recursos disponibles pari soporne
soctal y educacidn v apoyo a-la familia ™™,

Prevencion de complicaciones

»  Trembosis venosa profunda y tromboembo-
fismeer pulmonar, Ta irombosis venosa ocurne
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en aproximadamente el 3% de los pacientes.
El examen de ks extremidisdes infeniores en
hifsguesdi de edenmu, cambios en la coloracion
¥ dholor al movimienteo son la medida profildcca
1S importinte para ki prevencion. Deberi es-
tablecerse el uso de medias de compresion va-
rishle o medias untiembadlicas. procurar 1a
ambutacion temprana., [a adecunda postura
proteceion de lextremidid comprometida. Se
aconsejan dosis bajas de heparina, subcutinea
#4, Para Ja profilaxas se recomienda 5000 uni-
daces 2 a 3 veces ol din. Los packentes en los
cuales hay sospecha climica de trombosis
venosi profunda deben ser anticuagolados con
dosis plenas di hepanna, ya que el nesgo de
troamboembolismo pulmonar en paciente con
EVLC ¥ trombosis venosa profunda es de
aproximamente el 0% ™" Se sngiere solicitar
gamagratia pulmonar, e inciar heparina a do-
sis de 150 unidades [nternacionales por kilo-
eramas LV, v luego se reduce a 200 unidaces
internacionles por kpfhora hasta mantzner un
tempo parcial de romboplastina en 1.5a 2.5
veces el vialor normal. Actualmenie s¢ dispone
de heparina de bajo peso molecular, nedropa-
rina cileica, anticoagulante, en selucion
myectable (jeringn prellenada), para wie sub-
cubines

Uleeras por el dectibito, Las medidis preven-
tivas incluven una adecuada nutricion ¢
hdratacion adecusdi: conveniente codado de
la incontinencia urinaria evitandeo la humedad
en extremidades y en los izndidos del pacien-
e Se recomienda ¢l uso de colchones gue dis-
tribuyan las presiones y piecerncs adecuadamen-
te adaptadios que taciliten la postora recta del
cuello de pre v eviten lu presidn sobre talones
v pie. Debe mantenerse la onden de moy iliza-
c1on ¥ revision de [as dreasde presion cada dos
horas. En las sillas de meedis los paoientes de-
berin utilizar cojines v aprender Eemeos Je
mvwilizocadn v alivio de las presiomes (prosi g |
b 3T T
Nutricidn. Para ¢l iicio de la rebabilitacion
muchos pacientes presentan ciertos grados de

21



ek autricin, por o enfermedad misma, el
estudo de comciencia v ks recemendacion de
nackL por vin oral, e pseciando o Fclores
Labes cormo negligencia visual, dénici de Lo
municacion, desfuncion de pares craneales ba-
jos v B paralisis de Liextremudad siipenor oc-
sionan disminucion del ingreso ealoncn "
U1, i madnutricion se presenio en ¢f 9% de
pacientes despuds de ECV ™, Esta puede s-
e wsoc il a deshidearacion como conswecien-
ciw de b asprracion v de la desfign o eomi
consecuenci ke los pobres niveles de concién-
i vl pobre manco de liguidos gue se seali-
ce o nive]l haspinalario. En algunos casos e
ECY se ha observady signas de mulnutriciin
CA P IEnes con mds de 22 dis de hospitadi-
cacion, con b cual s awmenta Ly estancia hos-
pitalarin v seredueen los resuliielos Tuncioas -
les 7 Laws niveles séncos de albiimina tam-
Bien [ueron busnos prediciores del grike de
discapacidad v pomasyvili dume [a hospata-
lizacidm, Debe mantenerse un buen estido
it ric sl itk con los niveles séricos
W lbiining, para aseguil buenos resultados
tuncicnales ™,

Disfagia v brovconspiracion. LadisGgia ase-
ciilin eom BOV se hareportaido entre 303 455
i los casos., probleias principalmente rep-
tadow en paciente con comprommso de allo ce-
rebral. v en lesiones umlaterales cerehrales =

L Ren signes de alert I eontusion mental,
disartiii, regurzitacion nasal. Balitosis, aspie
clon, retluje gastroesof igeo, anormalicdades de
[ v leneuae. dolor, pérdica de peso. os y
neunonia =T B estudio de eleceidn
[rca demestar los probleimas paru [ disfagiu
s evidencian con L videolluoroscopia, yoson
Finctores predictives para lnaspiracion demos-
Irados. por este estudio L disminocion del re-
ITejer de deslucion v la disminueion de la
peristalss firmgea ™™ El principal riesgi de
li b avcoaspracion os B neumeonin, sujeios miw-
rades pocden soportar pegueiias cantidades de
:bip'rr.u.dn sin chesarrsl e neumionta Ui e P
infecciomn: pero los pacientes despuds e la BECY

sont valnerables pin Ly dismnucion del estado
de conciencid b presencia e raqueotomul.
visite, refhage v e sonda nasogisine, asi
o disbagia ™ 7 A los pacientes con
riesgd, inicialmente se leés coloca sonda
asoistrica, com elevacion de b cabesa v de
et cxomi, con revision permanemila de resicdiis
ciistricos pary preveni 2 el Tujo pasiroesalii-
gice, En los ¢asos gue se requicre prevemr o
vy plazoel riesgo de aspiraciion se debe deci-
div por Eutibzacion de somdas de gastrostonia
vioveyunostomi - Bl raamienio de K disfu
aia ineluve, cambios de postura. alumentacion
en posicon sedente. en alzumos cosos asistidi
de uit sopore del coetlo todel maxilar com L
cubeza ginudo hactz of lodo parébce. madifica-
ciemes e L dieta, recomenddndose Hguida o
se i licpuach. Addends mo talimente denmwstnbo
agn, pere se recormiemnda Lo estmlacion éani-
wi praar Facibinar el rellejo dye deg lucion v un pro-
sramnrde cqercicios par meprar L funcioma i
der fehew yoole Do lengua v L adidoecion de L
coerdis vocales. Elpronastico para [ alimento-
cicm oral despuds de la BECV ¢s buenow el rigs-
g e et por aspicicion disminnye en el
temp T Lag idenicas de compens-
cion deben ser implementiadas. para mejorr ki
disfumeidn de e destueon, @b 89% d los G
e gue s han inplenentado estas 1weenicas los
pacientes han reasurmdo sie alimentacion oral
 mimgun hadesairrollade bronesnemmson i prr
s piradn
Lt ez lueiin supraglatica es ana tecnica dise-
fada para cerrar B vi adrea en [orme volunirs.
Incluve el cierre de las cuerdus vocales, mante-
puencle lbre B via ac e de cualuyuer mareriil as-
porado despuds de L deglacion. estatéenica esqirnl
en pacientes que tenen ciene larngea. Los pasos
para conseguir I dieglueson suprsglones son: to-
AL ey sestenerio. mar pm peguciia porcion
de alimento o un sorha de Dguide, deglular, oser
prmediitamente despuds de deglutin v resparar, st
técnicy se puede levar a-cabo conuna variedid
checonsastenc i dhe losalimientos, Pero mumersas
repeticiones deberan levarse wocabo hata gue el
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paciente demuesire la capacidad y habilidad de
segur um secuencia a la evaluacion temprana v
el manejo cuidadoso de |z disfagia ha demostrado
gue reduce sustancialmente el nesgo de aspiracidn,
neumonia v se asocia a la reduccion del costo en
el programa de atencion v rehabiltacion del pa-
eiente hospitalizado ™= % M0 0

«  Prevencion de retracciones ¥ coniraciuras
miasenlares. Para el caso de la ECV lu raetn
mis frecuente para b merlenciade contracturas
musculares y articulares es la inmovilizacion
por perindos prolongados en cama, con flexin
tle caderas v rodillas persistente, 1 permanen-
cia profongada en <illa de ruedas, sinla practi-
ca repetida de movilidisd en arcos completos
de movimiento pueden resultar en contractiras
sin mecesikud de enfermedad de base, la pre-
sgncia de enfermedades concurmrentes y enfer-
mcdiles de onden newmldgico aceleran ki To-
macion de contracturas, por ki espasticidad v
la debilidad """ La hase del rratamienio es |a
prevencion, la cual incluye adecuads postara,
evitar siempre la fexion de cadera v de mdi-
|fas, uso de roflos, almohadas rigidas para ¢vi-
tar la excesivarotacion de las extremidades. Se
debse exagin una adecuadn postizra en posicion
sedente del troneo v de las extreruidades tano
en sillas convencionales como en silla de rue-
das al paciente v a sus cuidadores. Son hisicos
[ow ejercicios de todas las articulaciones corpo-
riles huscando el mdxime arco de movimien-
Ly, CON Asisiencia ¥ sin asistenci, por lo menos
una vez ol din. El ferulaje v la inmovilizacion
en poscitn antideformante se aplicard euando
el paciente tenga alierado su estado de concien-
cta o no puedien forma voluntana levar a cabo
el movimiento,

La modalicdad mas comiin de imtamiente fisico
para el maneo de retracciones ¥ cContracturas son
los estiramienios v la movilidad pasiva v activa.
El estirumienio sostenido es esencial para manie
ner kit Mexililidad anicular, el estramicnio prolon-
ol de baja carga es el mis electivo para conse-

euir la elongacidn de! tejido coddgeno "7, El
blogues de nervio periférico puede utilizarse en
forma alternativa, anestésicos locales del tipo
Hdocuina o bupivacaing Gcilitan L relajacion de
los musculos espdsticos gue alivian lameomodi-
dad que priducen los estiramientos "™ "™, Las
midicdug para prevenir ¢l desarmoflo de retraccio-
mes ¥ cortracturas musculares deben imiciarse desde
el ingresodel paciente y mantenerse hasta cuanda
&l paciente pueda realizar alean tipo de movilidad
activa y se disminuya el riesgo ™",

= Caleificaciones heterotopicas. Las calcili-
caciones heterotopicas en paciente con ECV
e son frecuentes, prevalentes en codos v
hombros. Se caracterizan por dolor, edema
moderada, sensthilidad, ligero aumento de la
termperatura local y disminucion de los arcos
de movimeento articular '™, La radiologio
simple durante las Tases lempranas no suele
registrar anormalidsdes, pero en forma tae-
dia &1 se observa la hiperdensidad de 1a cal-
cificacion perarticular, Por ko general las cal-
cilicaciones ocurren en la superlicie
extensora. La formacion de caleificaciones
heterotopicas impide a apropiada reduccion
de Ins contracturas articulares. Les tratamicn-
tos no guirirgicos para la reduccion en o
formacion de hueso ectdpice ineluyen entie
atros: hifoslonatos que disminuven la
mineralizacidn de la matriz osteoide, al inhi-
bir ¢l crecimiente de los cristales de
hidrasiapatita. Se ha recomendado el Edl-
hidroxi-bifosfonato a dosis de 20 mefkfidin
después de la ECY o de la reseceidn guirar-
gica de la osificacion heteroidpica por un
periodo no mener a b meses'"'. La radiote-
ripia gue actuaria previniendo la prolifera-
cidn celular y la formacion de nuevo hueso
esotra altermativa' '™, Eltratamiento quinir-
gico esti recomendado al menes |8 meses
después gue se ha estabilizado la lesidn
neuralogics imiceel. La recuperacion v la
movilidad se consiguen casn imediatamen-
te después de la cirugin '



Prevencion y contral de las convidlsienes.
Las convulsiones ocurren entre ol 10 v 15 %
ibe los cosos de ECY. Ta motad de los casos
apareeen en b fuse aguda ' Las gonvul-
sy son mws frecuenies despuds de ECY
rombticos, Soko s pearren Lis comvulsao
nes dntas deberdn ser tratadast o droga de
eleceion es la difenithdanusinag sadica, los
pacientes sabremelicados pueden formirse
letireicos v dificul i ed prvceso de nehabili-
Laeechny 'Y s eomvgdsiones du;wpué-. di Ju
ECV se pueden clasilicar en lemprangs (]
2 semanas Lo tardus (porencinui de 2 sema-
i Lo em s iidios prospectivos se registd gug
27 cle 1OV pacientes § 2.5% ) habian presen-
Lo comnvulsiones dentride Jas primenis 48
howas, El grupe de pacientes que mis expe-
rimenta comvulssones ex el de mavoer edad,
comn mayer ¢stado conlusional ¥ grandes he
ormgias panetal vwemporal. La mavarfode
lats crises conyulsivas son thmico ¢lonico que
generalizan y son seguilas por erisis parcii-
les simples 7 Laprofilasis para los pacien
s dhe akio riesze con anticony ulsivinies hi
subo propuesta pern delinitivamente moe ha
sidey amplimente recomendady
pasientos con ECY gue reguicren de un pra
ariint do relabilivacion intrabospiabirio Tie-
men o allo nesgo de convulsiones: mayor
que ¢l resto de pacientes asi coma timbicn

[

fits comyulsiomes gue aparecen despues de las
2 ey de inicio de Tu ECV presentiom an
MR eT resen de recurrencia '™ U Pacien-
les comn hemorrp@ias lobar v putamingl s
e llos Con severacompromiso seomlogico
LU T e A icremente el riesgo g
convulsiones. Las comvelsiones recurriemn
dentre de primer ane en aprosmiacdimente
el MU cle s |'|il.'|..'t'|1|."‘-

Merppefer de' Tk vejiimg ¢ Erestitee, g joworig
MEC TR ¥ L PetenCaion son Comiibes P
WS comsidetsgue

[ v e me i se relactmaestrochme e Com

Irinpsibesria dhespugts e [ 5L

e he] fedia .|ri|.u.!. ol el e bneloed Aeanl 1e-

FaCin merdal v cognoscitiva. ST Ray retemcion
urimaris se debe establecer un horiree de
cufeterimgy mlarmnbenle, s oredmd b ormna re-
saddusal pesammecion para v lar L reteneion wi-
Mt Se sugiere el estdio urddmdanes pari
determimr el tpode trastomoy su manejo

Lat icenttnene i ieinairin e ot i on pari
el cateterisim. Los paciontes pueden desamo-
Har com el trempo wmy vepea iritabbe v de higa
capacichul. polaguioria ¢ incontmencia de ur-
Senein sy menejose deby establecer res

trive i dle Hguidos y caretertsmos media i
antes de las coundas v cada dos horas; Bl
caeterismo vesicl permanente solo estiindi-
ciclg én las lases agudis, v se pasird i
CHLETSTTSI AMLET RTINS &1 Fis POCs Ciasis i

M S0 restebvan espontmemente "

L] mamejo e comstipacion consiste on lisegi-
rar ur ingesta die guicdes adecuada deompani
cin ke wna dietacon al menes 33 gramos de Tibea
v ablundssdores de Lmateris fecul, Ames de que
ki comstpacion se mstaune se debe mar al pa
Crebe e e rdgimen de mianejio del inestin co
ocamilo Ios pactentes en el samitario; utilzando
supesiterios de ahicerimi que cstimmlun meeini-
canmente @l reflejo coldmico s producen Lo con
teaccnn el mascu ko Bse de la puned imestinal.
La evacmeenm se esperama medie hora despacés
dee B aphcsenn Instanrar v regimen dizivio par
li evaeuaeiin intestinal, coady wvado cen
Maclraracion, et rici en fibra, use de abbamd

dores de L naseria lecal

= Trenmna del plexo braguial v edrox nervins,
[ vbwservirse tima evolucion atipica del imicm-
Iyproy supermor, diferente a Lo espasticadid peopia
b EOY, deberd investisrarse edectiofisioli-
;_'i-.'unl..-n'.: UITaE !1|'|-I'1..n:--_' |-+"~|-.'-|| iyl |||-."-.;'-
riguril, Resulinde comsecuencii e nepmopg
IS Commpresivins por Ll sdaplacism v s
e silas de redos, muletas, bastones, milis
(ORISR & IOV LTSy Ieennids inde
crnilase Dfommion al perscnal WL I|||||i|..r.;_'.

Persicasnt il atemie sl riesae e ogasiongar e
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sicn y trauma agudo vio repetidoa los nervios
perifericos que prolongana el iempo de reha-
Bilitacion.

Manejo de la fase subaguda

*  Espasticidad ¥ contractura, L espasticidid
despuds de la BCY, inicia dias o semanas des-
pucs del stugque v sigue el elisico compromiso
Mexor en miembro superior ¥ exensor en ¢l
miembro inferion. Clinjamente se caracleriza
por aumento de Ta resistencia al movimiento
pasivo de los mdscules afectados durante ¢l
repose, con alleraciones de la postura que se
aumentan durante el esluerzo. la marcha o Jos
mismes cambios del estado de dnimea v ¢l estrés.
El clonus discapacitante ¥ los espusmios
NMexiores v 2X1ensores no son comunes despucs
de la ECY, El seguimiento clinico de la
espasticidad e realiza con log edcalas de
Ashwonth, escala de Tardweu, puntage de la fre-
cuenciadel espasme v | escala de seguimien-
b elobal de la espasticidaud '™

Un programa para el manejo de laespasticidul
neluye estiramaenios pasivos o acivos ung i ires
wvices por did. ortesis pany mintener postura v
mantener arco de movimiento en mufiecn ¥ cuello
de pre, ¥ estimnienta de mdsculos agonistas con
relajacion de musculos antagonistas para ¢l man-
temimiento del programa. La estimulacion eléciri-
caaplicada sobre los misculos espisticos, sus an-
tugonistas o sobre la piel puede ser de benelicio
muy transitono, tante como [ colocaciin de frio
loeal ",

El wsu de Birmacos antiesposticos incluyve las
bensodiacepmas, dantrolene sodico, baclofen,
cloniding v tizanicdhng' ", Estas drogas fienen un
pobre efecto a large plazo en el mangjo de la
hipertonia v postura postenior a la ECY, ademiis
sis electos cognoseitivos y cardhovasculares -
tan mucho so utilidad """, Sin embargo, se les
ofrece imporancia para aliviar los molestos espis-
M BOCILmos, o muoy recuentes en la espastici-
dad por ECV. Los antiespasticos orales no son

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

ampliamente utilizados, no tenen evidencia de so
utilickac v que justifiquen su uso, Saloestaria mdi-
ecador su uso cuunddo se guiera eliminar los efectos
indeseables de la hipenonia cn forma tansitora,
porcjemplo para reducir b espasticidad que inier-
frera com actividades come b movilizscion v los
aulocuidados, Los antiespisticos orales no estin
mchcados para ¢l uso crinico considerando sus
efectos secundarios =1,

La toxaing batelinica Bloguea la umdn neuro-
muscular al impedir la liberacion de ocetilenling
desde Lterminacion nervaos {guimindenervacion
- nevromodulacitn k. La inveecidn local produce
pranilisis reversible de los miscales espésticos. sin
proclocir excesiva debilidad muscular. ED trata-
mientis es sinomaitico. con una duracidn del efec-
to por lo menos 3 0 4 meses ", Ademds pary ga-
ranti A resultados sansfactonios es prodente edu-
car al pactente v continuar Con un progrima espe-
cifico de estiramiento v fisioterapia. La toxing
botulimica parece ser particulirmente anl para ¢l
control de musculos en reposo del antebrazo v pier-
ni. particularmente brachioradialis. flexores de los
deddos, mueca y Nexores del primer dedo en miem
heo superior v lexoves largos ¥ cortos de los
wriejos, extensores del grueso argjo e invertores
del pie en miembro inferior ™% La toxina
botulimicn es ¢l svance reciente mis importante
paa el manejo de la espasticidad kcal y especifi-
¢ en pacientes con ECY vy gue han respondido
pobrernente o otras formas de terapins’ ™ La toxi-
e botulinica es Gfil para ¢l tratamienio de la cs-
pasticidad localizada va sea del miembro supe-
rior o del miembro inlenor, disminuvendo o for-
i sepuri Y eficaz ¢l Tono por un Nempo rzona-

e Y

bl

Previo a la myeccion es pertinente contar con
b evaluackin articular, examen muscular, medi-
clon del wone, movilidad, fuersa, balance. resis-
lencii y avuddas y sditamentos. La Bsioterapi y la
lerapi occupactonal juesan un papel imptanie en
b evaluacion v mangjo de los pacientes gue son
soinendos quimiodenervicion Despuds de faan

55



veecion la imervencicn lerapéutica debe meluir
estiramiento v Fortalecimiento. téenicas de
Facilitacion. incrementode los rangos de movimien-
Lo recnirenamicento en nrchi, mejoria de estado
fisicu v wso de ortesis. asi como ambién mejoria
te las ctividades de la vida ciaia. Swempre goe
seutilice la toxing botulinicd ki ganancia obtenida
disherd mantenerse con un progriama de gjencicio
Leraplutico v/ use de ontess '

Onra de los alternativas para o reducerdn de la
espusticidacd es o aplicocion de lenol, la coal re-
guiere destreza para Ly ubicacion del punie motor.
El Fenial esti indicado en musculos de gran tma-
Ao Lo satisfacciin del pociente v del terapeuts o
muds probable con o utilizacion del fenal, por su
rapido imicin, sus electon mids prelongades y
arsestdsicos. ademis de necesitar menos inyeceit-
nzs soparades. Esta inhiltrcion prodece mejioria
an los rangos de movimieno, disminucion del
clonus, aumento de L velocickcl v mejor destreza
con el movimiento, Ouses sustaneias unhién wili-
eadies ademis del fenol incluven: anestésicos lo-
cales v aleohol. Las soluciones de fenol de 2 0 6%
so los s unhizadas a menude par producir
el guimica coando se aphcon a o oo
rerviose o i fibros terminales: Las concentracio-
nes mavores del 6t pueden producty coagulacion
ibe proneinas y necrosss axonal, La neunilisis de
punios mokores ode ramas erminales de los ner-
vios suele ser menos elicas debido o la nwiluplici-
dad de fos pantos motores. Tanto Lo Gbeas ner-
Viosas MOIonEs Comie sensiivies son daitadas, por
asiiy ¢l hloguea con fenol puede asoctarse 0 mo-
lestias v sensucion de quemaduca. Se han descrito
disesiesias v causalgi en sprosimsbomeme ¢l 105
cle bos casos. por tanko, ¢s importante advertir de
Lales electons al paciente '™,

L neeuralisic quimica imratecil v la meoardlisis
de L mices capinales se realizan con la aplica-
cium de fenol entie 5 v 7% en aguu o con dleohol
dbsedute. Sin embergo, el control sobre Lis fibras
afectacdas es muy impreciso. La vhacaensn de las
libras o infilivar precisa su ubicacidn con
estimulacitneléctrica eleciromiogrilica. Elindice

de complicaciones variz entre |y 1K ¥ son fre-
cuentemente 1 incontinencia fecal v uninana.
paresias, RUesisis

Exisle poca esperiencia ¥ pobres resultados par
b unilvaciom del baclofen intratecal en pacientes
cort espastiendad de ongen encelihice. La adim-
nistracion imrtecal de baclofen par el ratmmien-
tor de la espasticidiad severa Due propucsta paca priv-
ducir cambios  nivel espinal "™, El uwo 2 largo
plazo de baclofen intratesal mediante bomba de
infusion es un método eficar pare el mancioe de Ia
espasticidad intratable, La terapia con baclofen
intrzitecal megoen la calidad de vida y poede mos-
bt i jores costo-benelicies en algunos pacien-
tes con espasticidad severa. Li opcidn del
b lisken para ¢l manejo de i espastcidad de ori-
aen cerebral ne es la primera, pero si estd alla-
mente recomendacda en foespastacidid imtratable.
v I aplicacidn sugeridu es 1a vin intraiecal con
bomba de infusidn, gue ademds de eficoz resulta
segiien 1R,

El tratamiento quirdrgice para la espasticidad
en pacienies con ECY ex poco ulilizado, quiza par
ki pabre expectativa de vidla v ki comorbihidad en
esta poblicion. Los objetivos del tramiento gui-
riirgice estin limitados o pegqueios cambios pan
bt e i, higiene. v mejoria de postura, Procedi-
mieos tsuales son; alarganuento, bberacion v
transierenc i de tendones, artrodesis. neurecton
periférca v nzotomia,

= Sivdlroses del hondire dolorose. Lne de los
sindromes dolorosos del hombro hemipldjico
e presenta por L subluxacion v probable luxa-
ciin del hivnbro, la cunl se documenta pero no
es adecvadamente tratada. Bl diazndsticn o
eminentenente chimco por el dolora la maovili-
aucion v por L palpacion de una brecha o hen-
dhidura porencima de b piel entne ¢ acromion
v la cabera humeral, comparando ki defomm-
dad con relacidn al lado no afectado. La
subluxacion de la articulacion glenohumeral
ocarre en borma secundana o la debilickad v a
Lrespasticsdad. La articulacion glenohumeral
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estd mids disefiada para el movimicnie que para
la estabilidad, la caracteristica orientacion de
L fosa glenoides en el hombro hemipléjicoes
hacia abajo v atrds 1o coal aumenta el resgo
de subluxacidn por la sola traccion de la fuer-
za de gravedad, Siempre deberi suponerse que
el hiomibro bemipléjeo se tornard doloroso por
las camacteristicas de la articulacion del hom-
bro, por el electo de la gravedad ¥y la espasti-
eidaid Y.

Para el irtamento de la sublusacion ¢l trata-
miento es prevenlivio se reguiere adecuada postu-
radel hombro, con una almohada debajo del mis-
me én posicion de deciibito, es pertinente contri-
rrestar el patron sinérgico del miembro superior
hemiplépco. Ademds deberd mstramrse al familiar
v al mismo paciente para la movihizacion pasiva
del hombro para evitar el hemipléjicn dolorose -
B Som varios los soportes para hombro doloroso
v en resgo de subluxacion, en nuestro medio el
ks conocida es el rodillo de bobath, aditamento
que eolocado justo en la axils, mantiene abducido
y ligeramente flexionado el hombro, facilitandeo ¢
contacto de la cabeza humeral con la cavidad
alenoiden previens ln subluxacion del hombro, Este
aditamento deberd ser colocado en pesicion
sedente v hipeda, no tiene eficacia su colocacidin
durante ¢l decabito. Debe ademis promoverse ¢l
adecuado posicicnamiento del codo extendido o
lizeramente flexionado y la mano dbiera con de-
dos extendidos, Enre otros medios para evitar la
subluxacion v el hombro doloroso se encuentran
ademas la aplicacidn de una tabla de labores o de
tarcas a la silla de nuedas, canaleta en el descan-
sabrazos de La silla, tridngulo abductor del hom-
bro colocadn debajo de 1a axila del lado hemiplé-
jieo, Eluso del Cabestrillo es controversial, cons-
derando gue llevaria el brazo en aduccion y pro-
bable rotacion interma. facilitimdo [ sinergna Mexora
del himem y no alcanza mecimcamente a colo-
car ba cabeza humeral contr Ta cavidad glenoidea
24 ademads aumenta &l riesgn de contractur,
En posicion sedene y bipedo es indispensable la
utilizacidn de soportes para el hombro, ¢l mids uti-

lizado en nuestro medio el rodillo de hobath '

141, Ty

La inyeccidn intraarticular de acetonida de
triamcinolona para alivio del dolor v mejorar los
arcos de movimiento del hombro doloroso hemi-
pléjico ha resultado eficaz . La influencia de la
estimulacidn eléctrica Tuncional (EEF) en la
subluxaciom y omalgia fue efectiva en la reduc-
cidn de la severidad de la subluxacion v en la dis-
minucin del dolor, ademdis se obsérvo ung mayor
recuperacion de ks movilidad de laextremidid su-
perior

= Sindrome hombro mano. Este se munifiesta
con dolor a los movimientos activos ¥ pasi-
vos especialmente la abduccion, fexion y mo-
taciiin exterma del hombro, dolor severo a la
extension de la muficen, asociado a edema.
En mano se presenta edema moderado a ni-
vel del metacarpo, sin dolor v edema modera-
o fusiforme de los dedos con severo dolora
1a Mexién de las metacarpofalangicas y anti-
culaciones imerfakingicas proximales. El sin-
drome se desarrolla entre ¢l 2 v 4 mes des-
pués de lniniciacion de la ECY. En forma onb-
nica s¢ ohserva pérdida de |os arcos de movi-
miente de hombro ¥ mano, edema severo ¥
pérdida de la elasticidad de 1a piel hasta Negar
a la desmaneralizacion dsea con deformidad
severn de wjides blandos v contractura ari-
cular. La neghgencia del hemicuerpo alecta-
do puede constituirse en un obsticulo para el
reconocimiento v diagnostico temprano. La
primera medida de rratamiento ex la profilaxis
v estd dingida o reconocer el sindrome hom-
brovmano en forma lemprana para establecer
el tratamiento curativo. Bs de utilidad combi-
rnar un cielo corte de esterpides orales
{ Prednisona 30 mg/dis), con medios Hsicos v
estiramignto de las articulaciones afectadas,
con el fin de aumentar la tolerancia al dolor,
El dolor de hombro gue alcunza a despertar al
paciente en horus de L noche puede aliviarse
con ¢l usode la amitriptiling a dosis entre 1)
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123 mg cada noche antes de aeostirse. No s
recommiendan los analgésicos narcOticos

El ubjetivo principal ¢s la disminucion del th-
ksr v la reduccion del edemia. lo cual se consigue
eon estieamients ¥ medidas untiedema Pacientes
con ¢l minmo movimiento volunario deben e
estimulades 3 que no mantengan L extremidagd
superior immavil v por largo Hempe en uni posi-
cidn. considenmdo <1 riesgo de limitacion de la
movilidad. 2l dolor ¥ las conteasctars de los tefi-
dos blandes, Oura miedide o considerar s ¢l uso
de suantes de presicn '
uniclades compresidn neumidtcn pucden promo-

My S0

ver i reduccion del edema de la mano :

- B wsor dle cabestrllo o

Oras medidis, de acoendi al caso v la severi-
dind cle Jos sintomas incluven: estimulacion eléc-
trica transcutinea para alivio del dokor, inveceidn
local de analgésicos v corticoides. Fl hlogues
gang livnar simpdtico, del zanglio estrellado e del
g SEmpics ricico sUPErior <era negesa-
o e caso de gue ningung de Tas medidas ante-
riormente deseritas no funcionaran, Est modali
i de trataniente se sugicre sea atendidi en si-
lios v por personal especializado. tal es el caso de
chmcas del dolor

= Prevencidn de catdas, Las cadas en los pa-
cientes con ECV v aicianes én general som
catrsa de complicacion y reteaso de los prise-
sk gle rehabvilitacion. Estas se psocian estrechi-
mente o problemas como: diegas, abuso de al-
cohel, alleraciones del juicio (pcientes con
hemaplegia trquicrdal. problemas visuales ¢
Fpstension ortostitica, Los pacientes com ROV
suelencaer hacia el lado hemipléjico y es facti-
bl gue se complguen con fractura de l cade-
rit. Elriesgo de caitda oel miedo o caer produ-
co msegunidad v aumenia s onsiedad en bos

LNl

pacicnies

Los estuersos por mejorar lamovilidad e mde-
pendencia en los pacientes que sobreviven a ECV
aumentan ¢l rieszode ciidis, el objetive es dismi-

fui Ll resgo sm detnmentode fos logros funeio-
mabes. Las cstratesias prineipales son: mejoriar la
tuerza muscular, entrenar el balunce durante la
mare i, considerar los problemas de L visica, es-
linear fos elizetos oe 1 |'|i|'|-:|r;:l'|-.'f|§|1'| ofTosBINeh, Con-
siderar el abuso de drogas sedantes, o efectos se-
cticdarios de otras drogas, v L imadecuads adip-
secbom e ortesis oelmal vsode ellas "™, Adeais
duberi evaluarse los barreras ambientales, tales
comea cscaleras, desniveles del piso. tapetes, obs

Bt los en b via i =il sy muebles “mal” ubicados)
voescaser de lur. Para asegurar un adecuado re-
arese del paciente o su hogar v a la comunidad.
deberi considerse la prevencidn del rivsao de
bis culdas, para o cual se sugiere la atencion al
paciente mejorando sus condiciones de balunce,
eqjuilibrios v fuerzamuscular, adenids de entrenarln
en Wéenicas de caida '™,

Manejo del deficit de la movilidad

El espueto no permite un andlisis muy detallo-
dioy pormenorizadi de Las téemicas de neurolzic
hitscion pars aceeder ol reentramiente muscalar y
i actividad de los segmentos paalizados como
consecuencun de i lesion cerebral, Por tanlo, ofre-
cereris os fundamentos de lus idenicas nus utili-
ks en el proceso de facilitaeion muscular ¢ in-
hibacaon e la setividad retlejas primitiva "', La
experiencid de los lerapeutas sugiere gue noe es Ja
implementocion de una écmics aisbads, sino Lo
combmacion de varias de ellus en un momento

ilacdi,

« Métode de Bobath. Enfoque bisico del
neurodesarrolla, deserito incialmente pary el
manejo de L panilisis cerebral. pero muoy apli-
cable ol maneio de o henpleyia del adulie,
Consiste en utilizar reacciones involuntarias
ante el movimienio de i cabera v del cuello
[peor gjempho reaceiones posturales v e whjuili-
hriod con ¢l propasito de modificar ¢l ono
ruscalar Y provocar movimientos deseados
Para tades fines wriliza los Hamados patrones
inhibitorios reflejos (PIR), con los cuales in-
tema inhibir o Sguebrar™ Leespastiondad colo-



cando al paciente en posiciones que inducen a
i relagacion, lo cual imphea a la vez una
elongacion prodongada v lent de los miiscn-
lus espasticos v el establecimicnto de tipos es-
peciales de estimulacion vestibular ™,

Métado de Brunnstrom. Se fundamentaen la
“Facilitacon central”™ aprovechando las co-
nexiones intra e interhemisféricas u nivel
cortical, para lo cual desiaca el vso de las reac-
cinnes asociadis hemilaterales o contralaterales
para lograr la contraceion de misculos déhi-
les: esto significa gue utiliza las simergis ¥ Ja
actividad refleja presente para “modelar” o “re-
finar” actitudes momces para inieiar la recupe-
recitn y luego ya proceder a modificar estos
modelns convirtiéndolos en movimientos fun-
cionales mds complejos. Para tales fines ade-
s dhe ulilizar la facilitacidn ceniral se combina
con una serie de estimulos proploceprivos v
culidineos como coadyuvantes de la facilitacion
muscular. En resumen la téenica utiliza una
combinacion de lacilitacién central ¥
estimulacion propidcepriva y cutdnea para le-
var al paciente desde un estadio imicial de re-
acciones sinérgicas masivas (interpretadas
como mecamsmos refllejos espinales, que a su
ver implican interconexiones corlicales intra
e interhemisféricos ) hacia un estadio inter-
medio de movimiento voluntario dominado
por la sinergia, perd buscando alcanzar un
tercer estadio en ¢l cual se apurta de 1z siner-
gia para busear un control voluntario funcio-
nal v refinado de las extremidades v del
tronce ' AH,

Merodo de Knotf v Voss (Jacilitacian aenro=-
muxenlar propioceptival. Fl fundamento prin-
cipal de este métedo es la tacilitacidn
propioceptiva en el cual se busca Tacilitar la
contraceidn muscular segin modelos
sinérgicos, Se estimula al paciente 4 ejecular
mavimientos diagonales en espiral que colo-
can al miscule en condiciones de maximo
estiramiento previo i la contraccion parague

umik vez se suceda ést se coloque en el maxi-
mo mvel de acortanentio, buscando unn evi-
demte ventiga mecdanica y facilitagion del mio-
vimiento, Durante ¢l movimiento se¢ aplica
cleno grado de resistencia gradual para man-
tener un msumo aferente de elongacidn
Facilitadora que le permita a los misculos dé-
biles un exceso de influjo proveniente de los
muisculos fuertes durante el cstuerzo maximo.,
De esia forma se reafirma el fundamento bi-
stcn del ejercicio terapéutico, en el cual se
abtiene movimiento repetitivo, inicialmente
Facalitaclo por el estiramiento muscular v man-
temido por la resistencia a la contraceiom ',

Método de Rood. Se Tundamenta en laaplica-

cibn de estimulos cutineos & 2onas discretas de
la piel para modilicar el tono muscular ¥ promao-
ver la contraccidn de los misculos subyvacentes.
Lhiliza para takes fines variadas estrategias de es-
timulos, estimulacion mecanica (cepillado) y tér-
mico (crioterapia). que busca estimular al siste-
e gama que inerva los receprores de estiramien-
o del masculo, mejorando ¢l tono muscular asi
como también su reaccion contrdctil a la
elongacion.

Biorretroalimentacian. Las técnicas de hio-
metroalimenlacion s¢ emplean para modificar
[n funcidn autondmica. el dolor ¥ ¢l trastormno
mator de contriol voluntario con estimules
auditivos, visuales y sensitivos *0% B0 1
Schleenbaker reportd que la biomretroalimen-
tacion electromiografica es una herramienta
electiva en la reeducacion de pacientes
hemipléjicos por ECV ', Se puede utilizar
la morretroalimentacion electromogrifica ya
gue es un método eficaz como coadyuvante a
In terapia fisica para la reeducaciin de los pa-
trones motores del paciente con hemiplejia se-
cundaria a ECY 15559,

Estimulacidn eléctrica funcional, Glanz de-
mostnd gue este método promueve la recupe-
racion de |a fuerza muscular despuds de la
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ECV. con efectos estadisticamente significati-
vos ' Hummelsheim mostré mayor eficacia
de la estimulacion eléctrica para mejorar la
biomecdnica o los pardametros motores funcio-
nales. Se utilizard la estimulacion eléctrica fun-
clonal en los casos en que se requiera que el
efecto producido sea el de fortalecimiento mus-
cular

1561

Otras alternativas para conseguir movilidad se

cuentan: terapias con tareas especificas repetitivas
que mejoran la movilidad a corto plazo la movili-
dad de laextremidad superior y la terapia restricti-
va de Ta extremidad sana para ¢l inducir el movi-
miento en la extremidad hemipléjica **

Formulacion de ortesis y ayudas externas

Ortesis tobillo pie (OTP). Los pacicentes
hemipléjicos corrientemente consiguen movi-
lidad proximal en cadera e intermedia en ro-
dilla, no asten distalmente v por el contrario es
frecuente el patron de inversion y plantiflexion
del pie. como consecuencia de hipertonia del
complejo gastrosoleo ¢ hipertonia y debilidad
de los musculos dorsiflexores del pie. Ademas
la articulacion subtalar. con la espasticidad y
debilidad combinada se torna inestable, redu-
ciendo la capacidad de sostén de peso y habi-
lidad para la marcha. La utilizacion de una
OTP estabiliza el cuello de pie. la articulacion
subtalar. alinea el cuello de pie evitando ¢l pie
caido, estabiliza mediopié y antepié evitando
la inversion y ademads facilitar la marcha. Los
grados de dorsitlexion o plantuflexion en la
OTP. facilitan ventajas biomecdnicas en la ro-
dilla y cadera que ayudan a corregir deformi-
dades o vicios posturales propios del miem-
bro inferior hemipléjico. La OTP con al me-
nos 3 grados de dorsitlexion facilita fuerzas
de flexion en la rodilla que ayudan a corregir
0 evitar el geno recurvatum, mientras que la
OTP con al menos 5 grados de plantiflexion
tacihta fuerzas de extension en la rodilla To
cual ayuda a mejorar la debilidad extensora
de la rodilla particularmente durante la fase

postural de la marcha en aquellos casos en que

predomina la debilidad del musculo cuadriceps
1 Laortesis de tobillo pie con resorte poste-
rior que controla v asiste la dorsiflexion del
cuello de pie, durante la marcha hemiplgjica.
Ladorsiflexion o plantiflexion con que se deje
cuello de pie se fijard de acuerdo al control
que halla a nivel de rodilla “*" P, Ortesis de
miembros inferiores. diferentes a la OTP. Las
ortesis largas, desde rodilla (ortesis rodilla to-
billo pie) o mads atin desde la cadera (ortesis
de cadera rodilla tobillo pie) ya no se utilizan
para el manejo del miembro inferior hemiplé-
jico. considerando los logros motores vy el con-
trol motor selectivo que el paciente puede lo-
grar en los segmentos proximales (cadera) ¢
intermedios (rodilla),

Bastones. El uso de baston en el paciente con
ECV ofrece soporte extra para conservar ¢l
balance corporal. pero no deberd entenderse
como un medio para soporte de peso. El bas-
ton deberd ser formulado después de que el
paciente sea capaz de sostener y transferir peso
a cada lado. El tipo de baston mids formulado
al hemipléjico es el de cuddruple o triple apo-
YO PAard Mantenerse sicmpre rectos v conservar
la posicion vertical. el uso del baston mejora
las variables espaciales de la marcha y Tos mo-
vimientos articulares de la misma'"™,

Silla de ruedas. 1.2 mayoria de los pacientes
hemipléjicos consiguen la marcha. La prescrip-
cion estd indicada en pacientes con severa dis-
capacidad motora o ficil fatigabilidad que 1i-
miten para la marcha v deberd ser basada en
una evaluacion cuidadosa del paciente v del
ambiente. Los disenos varian ampliamente y
se deben adaptar a las necesidades del pucicen-
te. Las consideraciones mds importantes para
tener en cuenta son: la comodidad. seguridad.
correcta postura y ¢l fidcil acceso a los sitios
que mas frecuente el paciente dentro v fuera
del hogar. Se debe recordar el sistema de aros
impulsores para hemipléjico que permite diri-




REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

gir L silla con el miembro superior sano ara-
cras a su sisteina de acoplamiento,

Manejo de los déficits sensoriomotores

Apraxia. Es el desoaden para Hevar a cabao
movimientos v actividades va apremdidas en -
sencia de compromiso motor, sensitivo o
cognoseitive’ ™", Los pacientes com aprisi Lie-
nen dificaltades para ejecutar tareas lanciomni-
[es simples v movimientos con Lo wtensilios
parz alimentacion. aseo y otros. A menudo es
diticil realizar estudio de las apraxiss cuando
conmcomitante hay compromiso del lenguaje, va
que no se puede establecer gue el paciente ha
entendido la orden. Greshwind atribuyve las
apraxias a la desconexidn de las drcas de aso-
clacion de li coneza del hemisteno derechocon
el hemisferio izquierdo por lesidn de las fibras
mas anteriores del cuerpo calloso. Bajo estas
circunstancias el hemisferio devechono puede
reconocer que es logue el hemisfeno guierdo
quiere hacer ™. Se consideran cinco tipos de
apraxia: apraxia verbal, apraxia bucofacial,
apradas mobors (de Jas extremidadesy: aprasic
idecmoaora & ideacional, npraxia consiricciom|
youprax i del vestid,

Stvrome de negligencia. La negligencia del
hemicuerpe o espacial, los disturbios de la
imagen corporal. L desorientacion espacial
entre otros, conllevan a un mal desempenio de
las actividades de suocwidado v en general o
las acnvidades de L vida diaria y bisicas co-
lidianas, Las alteraciones del juicio espacial
afectan 1a comprension v construccion de ob-
Jetos de dos o mas dimensiones. Es pertinente
no corfundir estas alicraciones € interpretar-
las comocomportamientos hizarros de origen
psicoldgico o producto de histeria. En 2] pro-
gravmia de rehabilitacicn deberin implementar-
se estrategias destinadas a mejorar la orienta-
ciin dentro del espacio v el esquerna corporal.
Implementar teenicas par esforzar ki atencion
hacia ¢l lado negado, actividades sobre el
hemicuerpo negado. sctividades que force el

cruce de la vision vy de sctividades motoras
yue crucen la linea media. Estimulacidn sen-
sitiva hajo observacidn visual, en los casos que
s¢ preserve algo de sensacion, con identilica-
cian ¥ localizacion de partes corporales '™,
Ctras aliernativas, no desarrelladus mucho en
nuestro medie, para el sindrome de nealizgen-
cia incluyen: el tanzaje visozal la rehabilita-
clom basiuda en el computador. activacion de la
extremidad, estimulaciin sensonal, estrage-
glas de biorretroalimentacidn. adapracidn
prisminca, parche ocular y gafas para
hemiespaciales, estimulacidn calérica, esti-
mulacicon galvinica vestibular, estimulacidn
optocinética. lernpin de rotacion del ronca,
vibracion de la musculimara del cugllo, esti-
macion eléctnca transcutdnea, ¢ inclusive la
medicacion dopamindrgica '™

Reenirenamiento yensitivin, Los deficis de la
sensihilidad estin estrechamente relacionados
con lesiones del ldbulo parietal gue producen
incapacidad para el reconacimiento, coman si-
cede en el sindromie de neglizenciu, lu desorien-
Laciin espacial, pobre esquema corporal v las
dificuliades para el planeamiento motor, son
seriis impedimentos par un adecuado progr-
ma e rehabilitacion ", Pacientes que han
tenido ECY ligera con conservacion de la cou-
cieneia sensiliva primaria, deberin ser estu-
dindos pary prohlemas de disciminacion mis
sutiles vsanda el west de discriminacion de dos
pumtos o ] st de Moberg Pick-up (Dellon,
|981: Moberz, 19581, Tales esadios estin in-
dicados coando I recuperacion motor és
buend pero L destresa de lo mano permangces
afreradi.

Manejo de los déficiis perceptuales y
cognoscitivos

L

Manejo de las alteraciones emocionales. Los
desordenes emocionzles postenores o ks ECV
han «ide atrthoidos g la reaceion psicologics
de la discapacidad motora v cognoscitiva. Una
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tercera parte de los casos de ECV se asocian

con estados de indiferencia, apatia mental y
disminucién del dnimo " *"'. La depresidn
ocurre en el 40% de los pacientes con ECV y
en una proporcion similar a la que sufren los
familiares o personas alrededor del paciente:
sin embargo. ésta es subdiagnosticada. Una
adecuada evaluacion psiquidtrica para identifi-
car criterios de DSM-IV y signos vegetativos
son un instrumento aul en los pacientes con
ECV (e 1081 1 o factores de riesgo para el
desarrollo de depresion después de la ECV in-
cluyen: lahistoria psiquidtrica previa, mayores
déficits en las actividades de la vida diaria,
mayor severidad de la discapacidad, sexo fe-
menino. afasia no fluente, deficiencia cognos-
citiva. pobre soporte soctal v famihar. Conti-
nua siendo controversial la relacion entre la
depresion posterior a la ECV v la localizacion
de la lesion en el 16bulo frontal del hemisterio
izguierde 110 103, de. 100,

Existe evidencia que las drogas que inhiben la
recaptacion de la serotonina y los estimulantes tipo
metilfenidato son efectivas en muchos pacientes,
pero producen ripidamente efectos secundarios
superiores a los que se observan con los antide-
presivos triciclicos. los cuales también son efecti-
vos para el manejo de la depresion. Ambos tipos
de droga han demostrado efectividad en el mane-
Jo de los desarreglos emocionales después de la
ECV Y19 Lanortriptilina es el antidepresivo al
cual responden mejor los pacientes sobrevivientes
de ECV, se micia con una dosis de 25 me/dia y se
puede Hevar a una dosis entre 50 a 200 mg. De la
amitriptilina no se encontroé evidencia de beneli-
¢io para su uso. La evidencia soporta el uso de la
nortriptilina a dosis entre 25 a 200 mg/dia, asocia-

(17N

do a tratamiento de psicoterapia

Tratamiento de las alteraciones del habla y del
lenguaje

*  Afasia. Unatercera parte a la mitad de los pa-
cientes sobrevivientes de ECV experimentan
problemas con el habla y el lenguaje. Déficit

del lenguaje asociado con lesion del drea cere-
bral responsable de la funcion del lenguaje.
adquirida. en el cual estan comprometidos los
procesos de comprension y expresion para [os
codigos del lenguaje. La afasiaes el problema
de la comunicacion. consecuencia de la lesion
del hemisferio izquierdo ™17,

Tres consideraciones binarias del lenguaje per-
miten la clasificacion de la afasia en simdromes. de
fluencia. de comprension v de repeticion. La
[Tuencia se consideria una vision bindria anteropos-
terior del hemisferio izquierdo. pacientes con le-
ston antertor (lobulo frontal izquierdo) son consi-
deradas como afasias no fluentes. mientras que las
lesiones posteriores (temporal. parietal y oceipital)
son afasias fluentes. La compresion es otra altera-
cion en la cual los pacientes que sufren ECV de la
arteria cerebral media presentun grados variables
de dificultad para la comprension auditiva. mien-
tras que pacientes con lesion de la arteria cercbral
posterior presentan grados variables de dificultad
para la comprension escriti. La repeticion distin-
cue pacientes que han sufrido lesion de la arteria
cerebral media de aguellos con afasia por com-
promiso de arterias cerebrales diferente a la cere-
bral media. Pacientes con compromiso del hemis-
ferio izquierdo incapaces de repetir sugieren afasia
de Broca, Wernicke. de conduccion o afasia glo-
bal. A continuacion se describen en forma breve
los diversos tipos de afasia: afasia de Broca no
fluente. con lenguaje telegrifico v reducido con-
tenido verbal, buena comprension pero tiene difi-
cultades para organizar oraciones gramaticales
complejas. Afasia de Wernicke fluente. denomi-
nada paragramatismo. con estructura gramatical
adecuada. la marcada dificultad para la compren-
s10n auditivaes su signo cardinal. ademas. destre-
zas secundarias del lenguaje. como la lectura y
escritura estan tambicn alteradas. Afasia anémica.
“perdida de palabras™ tanto oral como escerita. sin
capacidad para denominacion. tendencia a los cir-
cunloquios, la lectura y lenguaje auditivo son fun-
cionales, la fluencia. repeticion y comprension son
normales. Afasia global. severa alteracion en toda
modalidad de lenguaje. con total incapacidad para
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la comunicacion oral, L Tuencia, repeticion, com-
presion y nominacion estin severamente compro-
metidas. Afasia de conduccidn, dificultad para la
repeticicn de una palubra o frase despads del exa-
minador, ligeramente alterada la nominacion, el
lenguaje espontines o5 relativamente fluente con
comprension funcienal. Afasia transcortical mo-
vora, afasia no fluente. con habilidad para 1a repe-
tcion, lo camcteristico radica en una adinarmia v
dificultad para iniciar el lenguaje. Afasia
transcortical sensitiva, relativameante raro, sumilar
i la alasia de Wernicke, salvo gue conserva 1 ha-
balidiad para la repeticion. Sindrome aslado, rro,
con severn déficit en todos los procesos del len-
guje, excepto que pueden repetir.

El proncstico de L afasiaes de fos mas dificiles
de establecer di los miluples compromisos v dé-
ficit que pueda presentar un paciente despuds Je
Ia ECY, considerindo las maliples variables que
roean la afasia. (La Ponte), S¢ preconiza que ¢l
establecimiento del prondsticn permite conocer <
es necesano o no ofrecer rmtamiento para la afasia,
gue maodaliclices debertan ser tratadas, en gue prio-
ridad y gué tipe de ratamicnto deberi ser usado.
Dravis estableci los principios para excluir como
canchdato a recibir tratamicnte para la afasia, los
siguienies; perseveracion v severo délicit de de la
comprension auditiva, inhabilidad parm reconocer
obpetos, incapacidad para responder sfirmativa o
pegativamente, jergalasia, lenguaje vacio y sin
autocomeecion ' T

El objeto principal del tratamiento de Ly atssia
es consegiir la comunicaciin funcional del pa-
clente con las personas v su enterno; alendiendo
la deficiencia v discapacidad para ¢l lenguaje v
mejorar ka minusvalia de comunicacion, se consi-
deran entonces objetivos de trutamiento para la
afasia los siguientes "' gumentar To capacidad
comunicaliva asistiendo al paciente afisico para
translommar su comportamienio comunicativo en
funcional, a ravés precisamente de un tratamiento
para la comunicacion funcional, reducir las deman-
dias innecesanas o contumnante del ambicnte (rui-

dos v somdos de TV, radios) ¢ incrementar lus se-
fales que le sean funcionales al peciente (dibujos.
libros de comumcacidn . y facibitar la adaptacion
de aparatos de avuda auditiva y para ls comunica-
c1on. ax comé también métodos alternativos para
el lenguape v la comummeacion

Un proncstsco vilido de la afasia se puede ha-
ceren | a4 semanas después de la ECVY depen-
diendo de Ia severidad de la afasia. La edud v 2l
Sexo no se encontraron comi determinantes: ast
nismeel prondsiicono vario dependiendn del lado
ateciado o mivel cerebral. No se encontrd diferen-
cia en la recuperacion de la afasia entre pacientes
que recibieron o ne tratamicntos para la alisia, Se
dlebe potar que by un allo porcentaje de pacien-
tes con afasia severy que mueren durante la hospi-
talizacion (47%) 1™,

La evaluacion de la afasia en el paciente con
ECY tiene por objeéto, establecer el diagndstico
comn tal, el diagnostico diferencial para estable-
cer el lipo de tratamiento, si estd o no indicado v
su pronostico. Es corriente que los pacientes
afdsicos sean estudiados con dos exdmenes clasi-
cos: el examen para el diagndstice de afasia de
Boston '™ v la bateriz de afasia de Western®' ™,

Auingiee los estudios no demuestran la difecen-
ci en los resultados entre paciente tratadks ¥ no
Lratuds ['L||'|r.luu1.liu|iﬁgi|.:um:nlr; sin embargo, los
pacientes con afissia deben ser intervenidos poresta
diseipling como parte del manejo integral de reha-
hilitacion, basicamente como un mecanismo de
compensacion del dética funcional '™,

o Desdrdenes de lo comumicacion por alteraciin
del emisferio derecha, Hasta hace cerca de 20
aris los pacientes con compromisa del hemis-
ferio derecho no se incorporaban a programis
2 fonoaudiologia, & NO ser que prescntaran un
comproimiso severo del habla (disanria ). Myers
descabrio gue la lesidn en el hemisferio derecho
puede provecar una ruptura en el complejo cx-
presion v recepaiin, basados on allermones de



lim procesos preceptuales, de alencien v aspec-
tow o stmbilicos del lepguaje. De acuerdo i
Myers v Muockisach los déicats de o comunici-
cuan asochados con lesion del hemisfeno dere-
chovse pueden elisificar dentro de tres catego-
ks Lingiiisticn en b coal pusden presentarss
problemus pars la nominacion. v la Mluencio de
alzumas pakabeis: No lnguisticns: en L cual se
puechen presentir fendmenos de negheenc v al-
teracion de los procesos viso espaciales v
Fatralingiiisticis: allercwmnes par ef reconoce-
miemor Ecial y respuesias de impulsividad ™1

Blivaririe. Congunto de desdrdenes ssociidios
con alteracion nesromuscilar del hubla paor le-
sion dhel sistent nervioso central. Esta aliera-
Ciim anchuye entonces compromiss de [ respi-
racidn, fonaciin, articulaciin, resanancia. v
prosodie. Bs mmportante excluor para el diag-
nustico de disarri. gue no hava primariamen-
e compromse del lengane, ke persona con
alisartrns dnicamenie. es cipaz de conmpicirse
medhante wedas las Tormas de lenguoge. EI rata-
miento hisicamente esii dirgido o consceuir
e jeear L fumcionelidad de la comunicacicn, En
li3% wisars dhe aniriria. s pertinente inskoene on
mecunsa o verbal de comunicieon. i pa-
cientes con disanmia sin compromiso del len-
zuite el trataimiento vadireidoa conseguir tres
phjetives heisioes: bl inteligible. hablieficien-
by Babla fencional ¢ independicmte. En el pro-
eeso de reestablecimicnie de T funcionulidad
del hablu <e progresa por estados funcionabes
ihe recoperacion. un csladior e mprande pan os-
tablever destresas verbales funcionales, un ¢s
Backio miernmedio pare maximizar I intelighili-
alid del bl v wn estachio Tnal gue busca s
mentar v mantenet L naturidichd del habla ™",

Apraxia del lengaafe. DENCi secuelu de
ECV, que se caravterizn por alieraciones de
b artrculacion, la velocidad. o prosodia v el
ritmo de la pronunciacion. Los errores
articu linorios consisien basicamente en
distorsiomes de Lis vocales v consonanivs, aun-

g Liimibadn se presentan sustincim, adecion
yonmsinin de sonidos. Los aprixicos tenen una
eran dificaltad ea e el disetisio, Bl [:I.’Lu."kl'l'llt.'
apriaxico por o genenil se dicuentade suscro-
res v Lrata e comegirkas, Por s parte lapaxs
pucofacial es Ludificuliad para el plncaniento
de los movimientos voluntinos de lis estrue-
e orales durinte los sestos para Lo comni-
cacin, St puede o po estar scompmiiida de
Lvapraxin verbal. Lus metas del irotamicnto e
i enfocndas cn meimizar of potencial del pa-
clente pary €l wsoode b comunicacion verbal
funcional.

Manejo ¢ indicaciones para el alta »
seguimiento

El proceso de alta hospisalaria o un momenio
eritsco tanto para el paciente como par ks Famlia,
por lo gencral el solweviviente de wna ECV en
comdiciones premerbidas, ha sido un persiena en
OsIones sana, o por o menes funcional, o cual
cam b dramiticamente con Ly ECY. Por lo sene-
ral. o lnsalidae] paciente nooes del wodo funcional
v presenta alleraciones de orden motor, cognisc-
bivis, de comunicacion, emocionales v adaprativis
que-el paciente ¥ Ty misoa familia esperaban re-
serlvier durante L Fase aguda de la hospital ieswion.
Lovs objetivos o considerar para los plancs de sali-
i s velar por la sezuridud v vebilidad del sitwo
dle Babiteion, asegurarse del entrenamienton la fa-
il eisdadores v pacsenie sobic Wenicis de mang-
JEORCINCISL JSS LA seguimieniy v control medico.
disponer de la continmdad del programi de reha-
baliacion, conocer de los servicios ¥ Tacilidudes
comurmlarias para subreviviemes de BECY 200

El proceso paa el alta debe considerarse desde
cliniciovdel tratimaentos: es fondomental 1 eduea-
crom al paciente. b famiha v las persomas e vin
a cuidir al pacicme. EI mejor mecioepar conse-
cuir adherenci ol proveso de salide es mosterdo
LTI LI PROCeso s, Poseiive ¥ ape meporai b
condiciom emocional del paciente con repencusios
s 2l s respuestos funciomles ™ 7
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Muchos pucientes v sus familiares perciben el
fin de las erapias de rehabilitacion como 2] fin del
prisceso de rehabilitacion. Se debe tratar de man-
lener la motivacion pari continuar la recuperacion.
Mo obstante que el apovo por parte de [os werapias
es lundamental durante la fase aguda v subaguda,
cste no deberd perpeuarse sino por ¢l contraro
dejarse el estimulo en la tamila v el paciente parm
que sc mantenga ls actividad, Los tratemientos de
rehabilitacion deberin ser reducidos gradualmen-
e en vez de suspenderlos abruptamente ',

Warins estudios demuestran ¢l beneficio de la
terapsa fisica, terapin ocupacional v la fonoaudio-
logia en pacientes cronicos de ECV a Jos cuales
v s les habin dado de alia. La terapia adicional
esli indicada en pacientes con cambios significa-
tivas de orden funcional o cognoscitiva. Los gue
estin estables nevrofdgicaments también se pue-
den ver heneficiados, Esto se puede explicar por-
que los pacientes en esle MOMeno son nds recep-
tivos vin gue han aceplado su déficit v guicren cn-
focarse en ganar desireras funcionales, adaptativas
y sociales 1,

La edecacidn al paciente y la familia son viea-
less, para mantener la motivacion del pacicnle pos-
terior al alta v realice las actividades que ha apren-
dide durante el proceso de rehabilitacion aguea,
con i actividad fisica regular y evitar complica-
ciones o aumento de ladiscapacidad. Los elemen-
tos mils importantes o recordar por parte de los
familiares o de las personas a cargo del pacienie
con ECV son: entrenumiento para el suministeo
aponuno ¥ segin horario de la medicacion, reco-
nocimienio de signos v sinfomas de las complica-
cines médicas mids comunes. INSCciones para
el cundado y manejo de catéter urinario, equipus
de sopuorte para la respirac ion, manejo de irgueo-
tomia, manejo de las sondas para alimentacion
{ Sasroslomii o yevunastamial, enfrenamienti en
tido tipo de medidas para 1o segoridad del pacien-
b, entrenamiento para gue ¢] paciente degluta apro-
pindamente y reconocimienio de los signos
wempranos de broncoaspiracion, cuidados de la

picl, programa de movilizacion sistematica de los
segmentos corporales ¥ progrima de gjercicis,
entreénaménto en tareas especificas para las cua-
les el paciente necesta de alguns ayuda v fos me-
tdos parn realizar dichas tareas, tales como: mo-
vilidad en la cama, teansferencias, aseo, vestido,
alimentacidn y oteas '™ 21 Siun pacienie no es
capaz de recuperar su funcionabidad mediane 1ée-
micis de rehibilitaciin y compensacion ademids del
sumimisno de avodas v equipo adicional, es peri-
nente el entrenamiento de la Familia o de 1a perso-
ma a quien s le haya asignado el cuidado del pa-
ciente =,

El seguimiento v la observacion de cualguier
cambio neurolbgicn sibito o gradual deben ser
siemnpre considerados una prienidad en prevencion
die 1a recurrencia de la ECV. El uso de anticoagu-
lantes para prevenir la recurrencia de ECY
mguémicos, la colaboracion Cochrane ha realiza-
do dos revisiones en las gue se concluye que no
hay un beneficio a cono o largo plazo de este tipo
de tratamiento y gue s1 puede haber un nesgo au-
mentado de sangrado. Mo se debe utlizar eén for-
e sistematica la anticoagulacion como método
preventive parm evitar la recurmencia,

Manejo de la fase tardia v ambulatoria

ldealmente el seguimiento del paciente con
ECY deberia ser Hevado por el meédico que aten-
did ¢l caso, ayuda para asegurar 1a continuidad
del tratamiento, Lo cieno es que aquellos casos
severns con factores de riesgo de dificil manejo
deberdn ser manejados por los servicios de medi-
cina interna y los grupos especializados para el
mane)o de la hipertension y otros factores de nes-
gi. Los parimetros de revision permanente sion 1
medicacion antihiperiensiva, anticoagulantes, an-
tidepresivos, droga de muanejo para Ta insuficien-
cia cardisca, ademds de los factores de riesgo aso-
ciados, El seguimiento en los programas integra-
le de rehabilitacion serd conducida por el médico
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
v el grupo interdisciplinario de manegjo para la



rehahilitacion. Cualgquier programa de rehabili-
laciom para el discapacitado despues de la ECY
deberd ser intensive durante la fase aguda ¥
sttbagiada hasta el segundo mes de evolucion. v
de ueverdo a la evolucion cxtender este pluso
hasti los & meses. tiempo hasta el cunl opera la
recuperEcion espontines, v o manende seguimiento
extender la aencion hasta un aio en forma menos
intensivie. Swempre deberd conservarse en menke gue
tos objetives para la rehabiliteidndel paciente des-
pues de la ECY son de tipe funcional y compensa-
torio v o de ponmalidad. D segouimicats del pa-
ciente con secuelade BOY se debe realizaral mes
del alia v luego cacda T meses durante ef primer aio.
il sspectis sicos, coenoseilivos, gmi-
ciomabes v de imegracion al rol Ganulor v social,
patea deternmar si hay deteriore, estabilidid o ga-
nameii de mdependencia T

»  Revision del entorne persosal v familiar del
paciente con FCV. Los cambioy sibitos de 1a
autoimagzen de una persona capaz ¢ indepen-
diente por los deums persona hemipléjica son
frustranies para ¢l paciente ¥ su Tamilia. La
dependencia de otros para sus cutdados v otras
actividades de la vida diuria generan anstedad
v depresidn al paciente. Por vinta, ¢s pertinen-
1 g todos bos micmbros de un eguipo de re-
habilitacion sean conscientes de los cambios
emocionales gue poeda estar sulfiendo ¢l pa-
ciente, Todo proceso de rehubilitacidn integral
deberd incluir educacodn uoerea de los prove-
s de Tecuperaelon, lactores pronosticos, @n-
Irenamiento en tareas gie Heven a la indepen-
dencia. reconocimiento v wratamicnto de s

feacciones psicologicus ™™

El esfuerzo del equipo de rehubilitucion debe ir
dimgide a recuperar el contrel sobre la conciencia
paicelogica del individuo v T restaurac idn fancio-
nal que devuelva independencia ol paciente, Ini-
cralmente, muchos pacientes s¢ profundizan ¢h
i Fasede negacion con allas expectativis de re-
cuperaciin  las gue lmamos expectativas de nor-
ikl izaciong, éste os evidentemente un meginismeo

protective ¥ st conironkicion [Imprians y s
noes recomendada' ™. Mejor resuliado tiene puar
al paciente o trves de metas a oo plaso goe
sein evidentes v realizables y que mejoren el sen-
et de capacidad v outoestima del paciente,
para gue tiles logros se convieran en cefucrzo po-
silive T R Jos membros de o famibia y per-
sons gue cuidan del paciente se pueden note
expresiones de fresteacion, pérdida de L sensinli-
thad hacia el imtarmento. cambios en iy condueta.
restrecionen sy estilo de vidu, aislomiento sovial
v hasta difieultodes econdmicas, Los cundadones
st rresgo son aguellos con bigos ingresos, con
piabre soporte social ¥ guienss cuidan pacientes
con demencia y afasicos, B nuestro medio o se
cuenta desaloriunaduwmente con servicios comil-
nitarmes gue faciliten asistencia Fisica v iéemea par
las persemas que cuidan discapacitados ' 0

* Actividades de recreacion v utilizacion del
Peniper ithre, Ly participacion y realizacwin de
actividodes de nempo hibre se relacionan con
un buen nivel de salud v mejor calidod de vicka,
E@ inplemeno de actividades recreacionales
PRI AL TV TOM s ASOImie un nucyo es-
tlo de veda, pars comsezuir cste procesao es pre-
cise tambeén lograr L participacion de o Fami-
lay amigos'"™"™, Poarn asegurur la realizocion
¥exilo de estas actrvidades, lis prieipales vie
richles arcomsiderar ineluven: evaluacion de los
miereses v gustos previos a la ECY, establecer
acuerdos entre bos objetivis a cono. mediane
v largo pliro. revisar el valoe de Lis activida-
des versais los niveles de funcionahdad. eva-
tugcion de la disponibilidad de equipe v adila-
mentos necesanes para | realizacion de Jas
activicdes, identificacion de nuevas activida-
des parn utilizacion del tempo libee. con base
e Las posabi ldades del puciente, educaeion en
ler relaciomado con la dispenibilicad de recur-
s g L comumichad para takes fines, v utiliz-

12, e

citin de progrimas comunitanos ™ :

= Sexuadidad. 1o mavoria de los pacieines con

ECV experimenta una reduccicon de laactivi-
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dud sexual mdependientemente de In activi-
dud sexual regular previa al evento cerebral,
A 1 salida no tienen claro qué maniobras
sexuales o actvidades debe o no realvear. Lo
actividad sexual no deberfa esir contraindi-
cada después deuna ECY ' La disfuncidn
sexual resultante depende de la cantidad de
danio cerchral, ncluye una reduccion de la
habilidad para obtener la ereccion v la eyvacu-
lacyon en hombres v la lubricacion en muje-
res, Los problemas sensonales, molores, vi-
suales, emocionales de lo hermiplegia pueden
ocasionar fracaso en la refacidn sexoal, pero
con un adecuado programi de educecion & L
pareja v al paciente mismao. con b adaptacion
de posturas altemas, y otras Formas de est-
mulacion y experiencias sensoriales se pue-
den superar ¢stos meonvenentes, Los logros
obtenidos en este aspecto contnbuyen enir-
memente a mejor los indices de cabidad de
vida del paciente con ECY. Los aspecios re-
lacionados con fa sexvalidad del paciente que
ha sobrevivido a una ECY deberdn ser discu-
tidios com el paciente v su pargja durante el
proceso de rehabilitacion, la adherencia laini-
cia el psicdlogo, pero no se descarta ¢ cono-
cimiento que de la probleminca tengan fos
atros miembros del eguipo =2

Regreso al trabajo. Lo probabilidad de con-
sezuir alguna actividad vocacional o el mis-
mo regreso al trabajo es determinanie de una
mejor calidad de vida. Para conseguirse gste
ohjetivo deberdn reconocerse las barreras
para la reintegracion vocacional v asi
inimizarkas o eliminurlas, Todoes los sobre-
vivientes a ECV guienes previamente traba-
jaban. v si su condicidn lo permite, deberiin
serevaluados para conseguir un potencial re-
greso al rabajo. Para conseguir esie objeti-
vo ¢8 pertinente considerar las posibles ba-
rreras para la reintegracion vocacional o li-

I8, Tsi
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Trauma del nervio periférico en pacientes que
asistieron a medicina electrodiagnéstica en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién

del Hospital Militar Central entre enero
de 2004 vy diciembre de 2005 N

e Massaza, MIY

Hezunien

Fapre 2004 v 20005 en el servicio de Medicinag Fisica v Rehabilitacion del Hospital Mitiar Central se
exrnimrron 243 pacientes v 313 pervias con sospecha de lesidn de nervia periferico par trauma, ET
ebjeiive fie delerminar la severidead de las lesiones, sicevelucion, las cansas mds comimes ¥ los nervios
nrds lesionados medicomre estudios de neurocondioecicmn v eleciromiografia. En promedio se realizd of
eximen 9.7 meses (295 dies ) después de o fexicn, La edad promedio fie de 205 agos, 0,55 de elfoy
eran mugerey y 91 5% hombres, La mavor parte de fox pacientes fuemn soldados, Las merviog mds
tesiomados fueron el nervio cabitad (68 i combinacion con mediang vwo radial, 80en totall, el media-
nea{ 52}, v enniembros inferieres el cidtive poplitee externa ( 36). La causa mes conin fue la herida por
i {f{" ﬂf:’gr.l. L.l']‘j rrf.l'ﬂ'r LAY .["_'I_'i!iil.l'”il{]'dﬁl ¥ {'-l'H'rI'fTHI RURSTEG el &0 sin .h”l"l'_\'l'.hl'" ]'.ll'l'l"f-[' -F'l'l’.ffll'l'r.l'j" ﬂ'l'.'h'l'ff'l'l:f.

Palabras clave: sistema pervioso pertféricn, vias nerviosas, electromiografia, electrodiagnistice.

Llwirae

Fronm 200 1o 20003, B the Physical Medietme and Rehabilitation Service, of "Hasperal Militar Central”,
213 pattents and 313 rnerves were exeantined, with suspicion of pheripieric nevve leston diee fe framma.
The objective was fo determine the severity of lestons, iy evalution, mosr cormmt causes aed mest
deimaged nerves, stueving their Newral Conduction and Electromyvography. In gvevage, the exam was
elewne 8.7 months (295 davs | after the lesion, The standard dage was 268 years: 6,.5% weve waormen and
Q3 5% ment, Most of the parients were soldiers. The most affected nerves were the culbital nerve (68
withent compramise of the radius, 80 G weial), the medlan (525, and @n the lmbs the exiernal popliteal
sctertic (365 The most common cowse wirs gun fired wounds. Mast of the controlled examied nerves,
showed a posifive recovery,

Key words: pheripheric nervows system, nervens ways, eleciromyography, electre diggneses.

Espreiadis en Medsirs Fisic y Reluabglivsckda, Hospital Milivar Cendral. Profzeor puxiliar, pesorado Mediciss Fisica y Rofublieein,
Ulnivemided Milisr Susva Greedas (vLisasista e '.'ir'-;:l WAL



Introduceion

El presente estudio es de gran importancii. de-
bicho s euee s neeesiiuest informacion par cong-
cut el estinde de lesiones tan mepcitantes como
el raumi ded nervio penférico en ks fuerzas mili-
tures de Calombia, va gue hasta el momento se
tenen muay pocos dutos ol respecto, también es
mmporianie determumar by evolucion de lis leslones
de nervio perifénico va gue de esta infonmaciin se
pueden sustracr decisiones de caricter ¢limico..

s realisn entonces, uia deseripeion de Jos
hallazgos electromiogriticos, demogrificos v cli-
nicis de 213 pacientes con lesion. en 313 nervios
penr traum. Vale L penn resaltar que del wal de
pokrentes gue asisten a meshcina clecinxdliagnostics,
un purcentye importane (6,749 en 2005) lo hace
con diwgndstico de lesion raumidtica de nervio
penfénico.

Lin mervie puede ser lesiomde por mitlaples
mecimsmes come son i compresion, el estin-
mienio o b friceion o el rrauma mecinics
thunderfand. 19917 Dick, T[99 el compromntisg
puccle ser crrcumserito o focal al dren del contacio
eont @l agente o extensoa o large de una regidn
iy or. Do pecesiriamenie ser uniforme en severi-
i o Tov Bargor de Ta besion { Sunderdand, 1991,

Lans casars e lesaon de nervio periférico des-
eritas en L literitura son muchos v las deseripeio-
s patoddzicas de estos evenlos estan hechas anie
el pard i causa compresiva Ours causiys
rraummiticas, ¢n parteulr s lesiones mecanivas
del nervio perilérico en rigor son fas fracturas y
luxsewmes, las lestones por proyectiles de toders
los tipos ¥ las lesiones conlundentes v peneiran-
s, Bt lesiones o presaon, en generad contra una
superficie dsei ¥ Compresianes por himores,
canglios v zonas inflamutoris,

Enel primer caso. el de las fracturas el nervio
puecle ser lestonado en el memento de a fractura
{eamss prmarkh, desarrollase posteriormente feau-
sisecundaria temprana o en fomm i secun-

dhiariar tard . Los nervios localizados disectumen-
e en L trayectoria del provecii] sufeen lesiones
severas con grandes segmemos destruidos. En
REEVIOS vecines se pucden encontrar diversos ar-
ki cle severidad de la lesion, desde parilisis ran-
stlorias a lestones completas e irreparahles
sunderland, 194915,

Es claro que las lesiones mecdnicas s fre-
cuzmtes sun fas debidas dcompresiin seguidis pir
lus heridas penctrantes en otros medios o R s
chebiday @ heridas por arma de fuego de vartados
Tipes en auestro medio. en el cual T mayor pare
de hendas penetrantes s debido a aaresiones con
cochillos u otros elementos similives a diferencia
de atros medios en donde e por accidenies con
vidvot Dack, 1999 El compromise histoldgico y
el prondstice de ln evolocion de edas leshones g
mees conocido,

En gencral Lo lesiones penetrantes sun seccio-
nes parciales o completis del nervio v b esplora-
IO QUIRIFZICL Gue o necesariamente debe ser
mreechiati, es by nomma ya que el prosdstice os ne-
Lativimente bueno, anie todo s1se logra reatizar
recunstruigeion, B ésti citezoria desgraciadamente
cien los crores de Idenica quirirgica o procedi-
nHenlos Beeesimios en cirugins que deben iiclun
L1 seceion. destruccion o ablacion de nervios, Vs
adelonte se deserbarg Jo evolucion histolédaica v
neurofisinkagica encontrids en la lieratura, gue
como s b dicho se oustw Lo lesion COInpresiva
¢n genenal,

|crs lesiomes pueden provocar, asinismo, comn-
promuso de bloguen focal de Ta conduccion, gue
puede ser trunsitonio (gencralmente por citss
psjuemica o Blogueo de duracton nils persistenie
o causa desmielinizante o axonil, ambos corres-
prendicnde o ln neurnaprivsii, o compromiso gue
Heva direcramente a lesidn axonul va seaeon com
pronvtisg de Ta diming basal. con seecion purcial o
cormpleta del nervio (Dick. 19,

Lass cambios histoldgicos que suceden en un
ey perifénce cuando e lesionade son comu-
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nes o todas las etiologias raumdticas, las descrip-
ciones encontradas en la lileratura clisica (Shin
Oh. 1984: Sunderdand, 1991; Dk, 1999) se re-
freren alus lesiones por compresion; sin embargo.
para ¢l concepta de trauma entendida agu, las le-
siones por herida por arma de foego, elementos
comtundentes o ooranies ¥ oirios, no existen enella
descripiones propias

Entre las causas miscelineas de lesion de ner-
vie perifénco la pnmera que se desenibe en ¢l va
chisico libro de Sir Sydney Sunderand ¢ 1991 pesti
la causada por proyectiles de alta velocdad, Re-
fiere que causan heridas de severidad inesperada
v fuera de proporcion al tamato del misil por el
violento mevimiento de los tejidos al paso del mas-
mi, covsado por la presion de las ondas de cho-
gue v por la formacidn de cavidades explosivas
temporzles. Enoun pegueio espacio se acumula
umna gran cantidad de energia lesionando mis fre-
cuentemente los nervios que las arterias,

Come resultado, los tejidos vecinos ¢ incluso
lejanos se pueden ver afectados por compresidon,
estirarmiento o deformidad. De esta manerad se ob-
serva que tegidos alejados de la trayectoria del
proyectil tambida se ven afectados; annque pue-
den ser lo suficientemente elisticos y deformables
para tolerar el grado de deformidad generado,
[ Sunderland, 1991)

Cuando un nervio es comprintido. la continui-
dad de los axones se puede perder. la porcion
distal del nervio, separada de cuerpo celular en
este caso, se degenera producicndo cambios en
toda la extension distal del axon, Con la compre-
siin hay retraccion de mielina desde los nodos
de Ranvier v dilatacion de las cisuras de Schielf
Lanterman hasta 5 mm distalmente. La tasa de
degeneracion cs varable, mas o menos inversa-
mente proporcional al didmetro de la fibra.
[Sunderland, 1991)

Llna howie después el axoplasme proximal v distal
desurrollan espirales v bolas, auna velocidad de 2

mm por hora en las prameras 24 horas tanto en
sentido proximal como distal. A las 24 horas la
degeneracion de la micling es evidente, se separa
en las lineas interperiadicas v en las lamelas y las
células de Schwan, los nervios se expanden para
cubrir los nodos de Ranvier. A fas 48 horas hay
fraccionamiento de lo miclina, pérdida de lus
lamelas e inflamacion de las fibras aungue puede
haber aun continuidad de las mismas, al 3er. dia la
mielina se rompe ¥ al 3o. dia comienza la diges-
tdr de muehna por los mocrdfagos, la cual se com-
pleta entre el dia 16 v el 3er. mes. Este proceso
dura mas que la degeneracion walleriana del axon.,
{Sunderland, 1941},

Luego deuna seecion completa, la superviven-
ciadel axon depende de la superviveneia del cuer-
po celular en el asty antenor de b mécdula Ia cwal
comicnea a producir axoplusma. La tasa de rege-
neracion ¢s | mm din si vaaocurrir, Créce v g22ma
fibras miclimzadas en los wwhos depdos por o
membrang basal, s se¢ mannénen inmes, de ia
mieling ¥ ¢n las no michnizadas 1o hacen de una
maners desordenadi,

En la medida gue los axones maduran se ro-
dean de capas de mielina con comas distancias
internodales, con la madurackon i capi se¢ engro-
sa ¥ lu distancia internodal se acorta. Aungue el
didmetro del axdn logre su normalidad en 12 8 24
meses, las capas de miehina v las distancios
internodales jamids llegan a valores normiales.

En direccidn proximal sucede el mismo fend-
meno, por espacio de dos nodos y con menor pér-
dida de didmerro (Sundertand, 1991}, El cugrpo
neurcnil sufre cromatolisis, adicionalmente a los
cambios descritos pani suaxdn y envolluras en
esta fase. osta circunstancia puede smpaorarel pro-
ndstico de mejoria; va gue de & dependen las act-
vidades troficas de toda la célula. (Sunderland.
1941,

El conocimiento de la anatomia verihca cudl
nervio esld lesionado v la venficacion del meca-

81



nismo traumdtico ayuda en la localizacion del si-

tio de la lesion. ademds, clinicamente existen cle-
mentos para describir el grado de lesion de un ner-
vio. la ausencia absoluta de sensibilidad y de fun-
c16n motora, aproximan a una lesién completa y
la preservacion aungue sea mimima de una de ellas
a una lesion parcial. Aunque la identidad de 12 le-
sion del nervio puede ser establecida con el exa-
men fisico y la anamnesis. se requieren exdmenes
posteriores para establecer si la lesion es estacio-
naria o si estd empeorando 0 mejorando. informa-
c1on que es til para determinar una futura accion
terapéutica (Sunderland. 1991).

Se han visto entonces tres etapas a saber:

a) Etapa de degeneracion.
by Etapa de denervacion.
¢) Periodo de reinervacion

Inmediatamente a la lesion, es probable que
desaparezean los potenciales de unidad motora
(MUP). los potenciales de accion muscular com-
puestos (CMAP) y los potenciales de accion ner-
viosos compuestos (CNAP): sin embargo. la por-
cion distal del nervio podria mantener sus cualida-
des eléctricas 3 a § dias después del trauma, la
porcion proximal tiene mads probabilidades de
mantenerlas, aunque las amplitudes pueden dis-
minuir asi como la velocidad: sin embargo. estas
caracteristicas pueden desaparecer hasta 200) dias
después, debido a los cambios que pueden atri-
buirse a la pérdida de didmetro axonal.

La primera falla es la falta de respuesta a esti-
mulos debajo o distal a la lesion. Se manifiesta
como una gradual perdida de excitabilidad (cada
vez mas estimulo) y una pérdida de la amplitud.
La disminucion de la velocidad es minima en esta
fase. (Sunderland, 1991).

Se menciona el test de estimulo de troncos ner-
viosos y los cambios en la respuesta del misculo o
la estimulacion eléctrica, como manera de iniciar
el estudio de las lesiones de nervio periférico. en-

tre ellos la utilizacion del test de curva fuerza/du-
racion es el mds comun. (Sunderland. 199 [).

Como forma de evaluacion. la clectromiografia
y las pruebas de neuroconducciones son las mis
comunmente utilizadas. va que detectan el estado
de denervacion, proveen informacion ttil en lo que
ticne que ver con el estado de las fibras motoras
en términos de tiempos de conduccion y velocida-
des. localizan el sitio de la lesién. detectan signos
de reinervacion v proveen una manera de hacer
seguimiento al curso de la recuperacién motora.
(Sunderland, 1991).

En la etapa de denervacion. en la electromio-
graffa de aguja (emg) los agudos positivos (ap)
aparecen transitoriamente Tuego de la insercion o
movimiento de la aguja 8 a 14 dias después de la
lesion y las fibrilaciones (fibs) 2 a 4 semanas en
musculos cercanos pero distales a la lesién
(Sunderland. 1991). EI momento de aparicion de
estos signos de denervacion depende de la distan-
cia del musculo examinado. musculos cercanos
primero y misculos distales después. Esta activi-
dad puede permanecer anos en lesiones de miis-
culos parcialmente denervados (lesiones parciiles)
v un ano en promedio, cuando el compromiso es
completo y se acompana de atrofia.

La regeneracion (1 a 3 semanas después de la
lesion en circunstancias ideales) aparece con una
discontinuidad en la curva fuerza/duracion aun an-
tes de que haya signos evidentes de contraccion
voluntaria. Se caracteriza por la aparicion de los
potenciales polifidsicos pequenos y grandes. La ve-
locidad de conduccion motora si se ha disminuido,
es probable que no alcance los valores normales
nunca, pero inicia su recuperacion en esta ctapa le-
gando a un 75% del valor inicial hasta dos anos
después de una seccion limpia y quirtregica del ner-
vio con la consecuente anomalia de la latencia tinal
o distal. La velocidad sensitiva se recupera miis
pobremente, 20 a 449 a los dos anos del corte qui-
rargico con amplitudes menores del 30% y veloci-
dad 65 a 80% del valor normal. Estos hallazgos son
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atriburbles a la pérdida de diimetro melinico v de
distancia internodal {Sunderland, 19915,

En la primera semana ey importante laaplica-
cidfin del rest de excitabilidad v curva fuerza/idura-
cidn, resaltando que la pérdida de amplitud ¢= mis
sensible gue la disminueidn de la velocidad v la
electromiogratia. detecta la mervacidn residual
minima. Los dos primeros lesis no se hacen mu-
cho ¥ requieren interpretacion subjetiva.

En cuanto a la severidad de la lesion, exisien
descrites por Seddon tres estadios de lesion
[Sunderland, 19911 y por Sunderland cingo que
trutan de describir la lesion en érmmos que
interrelacionan el componente histolégico con el
compromiso electrofisiologicn.

Seddon, clasifica la lesicn rawmatica del ner-
viv periférico en tres estadios a saber neuroprasii,
AXDIWHMESTS ¥ Neurotmesis ¥ sus varas combnni-
CIONES,

Neuropraxia s una lesidn Tocal con selectiva
desmielinizacion segmentana de hibras grances, sin
interrupcion de los axones v con blogueo de la
conduccidn local por enlentecimiento o freno de
la conduceicn a wuvés de la lesida, pero con con-
duceidn cercan: a lo normal por encima v porde-
hatjor asi como sucede con el umbral de excitabili-
did del nervio (Sunderland, 1991},

Puede definirse mis siniéticamente comae un
blogue de la conduccion con preservacion de la
comduccion distal al mismo (Shin Oh, 19841 A
traves de la lesidn se encuentrin signos de
tesmielinizacidn segmentaria dados por la presen-
cia e dispersion y disminucion de la velocidad,
En la EMG puede haber ausencui de omidades
siempre sin FIBS o AP en fase aguda, y en lade
recuperacion los valores de conduccitn mejoran
apareciendo las unidades en cuesticn de diss con
uny calidad buena para un buen prondstico.

En la axonotmesis hay interrupeion fisica de
los axones v sus capas de miching perocon preser-

vacion de endo, peri v epineuro, de los tejidos
comcctivos del nervio, La degeneracidn wallenana
con Tegeneracion espontdines axonal de buens ca-
lidad por Ja preservacion de la membrana basal es
I norma y aparecen signos de denervacion,

En la neurotmesis la cicatriz que se genera por
Lt Jessicin e Jows teficlos blandos conectivos de endao,
epi y perineurs puede impedir la recuperacion es-
pontines, Muede existir regencracion del axon peno
ésta puede ser parcial debido a la barrera gue im-
pone la cicatriz agudamente desde el punto de vis-
ta electrolisioldgice, es indistinguible de la
axonntmesis pero se diferencia va en la etapa dc
recuperacion. Las velocidades motora v sensitiva
estin perdidas distalmente a ba lesion, lis unida-
des pueden estar ausentes y presencia de FIBS v
AP. En axonolmesis en la recuperacion aparccen
signos de reinervacion, el nervio s¢ hace nuevia-
mente excitable v la amplitad de CMAP vacre-
ciendo, dismmnuven las fibs y ap y aparecen los
potenciales de remervacion crecienda la cantidlad
de unidades motoras, (Sunderland, 1991,

Sunderland { 1991 divide en cineo estadios. no
necesarmaments diversns o excluyentes con los de
Seddon de wl imanera que los estadios 4 ¥ 5 co-
mesponden a newrotmesis, asi el primero no se
advierta anarnicamenie pues el nervio puede verse
intacto v ¢l estadio 3 pucde cormespander a una
forma de axonotmesis muls severa.

1} Newroaproxii.

2] Axonotmesis.

3} Tiano de axon v endoneurio con buen pronds-
tico de recuperncion.

4) Dafio de perineuro, endoneurio y axon. mal
Pronosic.

5) Secerin completa del pervia,

Las dos primeros grados de la clasificacion de
Sundkerland equivalen exactamente a la de Seddon,
newroapraxia v axonotmesis. El tercer grado és un
tipo de neuroimesis en el que los componentes




lasciculires stoldgicamente se mantienen pera
el endoneurio se ha alterado produciendo hemo-
rraiay siznos infTamaiorios, en el coario graclo el
perinenio se rompe o desgarra pero tambicn sin
perdicia de lacontmusckid anatormie: nucens v mi-
croscapica, en estos dos grados, el tercero v cuar-
1, L regenerncion axonal ex parcial debido a gue
Lt rlemacion de los tefidos concetvos produce
cleatng v Estodificulta €] reenrutamiento del creci-
wriento axonal. Bl guinto geado implica seecion
diel nerv o com su contenicda de axones v de tejidos
COTRCELI YOS,

Claramente se deduoce que para clasificar o
Lesiin s peguieriviu de unestudio patoldeics o mi-
croscopico fieafin aparte del estudio electrotisiold-
givorcon o cual secomplican lis cosas, el estudio
clectrofisioltgicn por sisolo no pucde discriminar
una lesion en plean grodo, de estas clasificaciones
yoexiste diliculead whemen en los progedimientos
guirargicos de reparacion pa hiwerlo ualmen-
1e. Bl valor de Tos estudios electrodingmisticos os
srunke porgue detocta unomalius sin ung inlerven-
clon mavor, se puede realizar repetidamente, én
varis oporumdades paca apeeciar o evolugidn i
través del vempo v puede precisar el prondstice,
Requiere de odos modes otra closificacion. 51 en
¢l momenta no se dispone de descripeion
histerlckzica o gquirargiva que describa la lesiin,
Ademis el grado de lesion my necesannmente e
ideéntico en todas lns fibras o partes del ervio y
“es obvio guee heridas penetrantes y lesiones por
COMPFESION, MO SIEUEE Esl seCuenci como las
lesiomes por estiramiento” {Shin Ch, 1484),

En coano a By extension de L besion, se deter-
mina gue es parceal sioaparecen algunos FIBS v
AR conunmidides motoras, und al proporcion de
polildsicas v un reducido reclutamientiy con dis-
mnncion de la velocwbad leve v reduccison leve de
i amplitud. La levion serd completa cuando -
van abundantes FIBS v AP ausencia de unidades
mokors y Lalia de potenciales motores. o sensiti-
vins (ot s Uega al puntode no poder reconocer
<1 hay continuidad del nervio o s es isonotmesis
o meurotmesis, sl en lacrapa de répenericion se

perleii. eventuatmente, leaar asaber) ( Sunderbnil,
1411 S pucden detectar con laestimulaeidn del
troneo Nervioso o of esfuerzo del pucieme distor-
bios de la conduceion ¢l sitio v extension de la
lesion. La naturalesa v distribucoon de Jos poten-
cliles de secion matores luego de estimulucitn
eldctrica o contraceion volunturia puede determi-
mir sl conduceion esta normal, parcial o com-
pletumente intermwmpidi, Laoosencia de respues-
L i b estimnulacion eléetrica o al esfuerso del pa-
crente acompuiada de brlacrones indiga una in-
termupeion complets de L conduceion, Unaredue-
ciom e L veloeidad con una Bitencia termmnal pro-
lomgadn v una reducciinenel mimeno, amplitug
duracion de los patenciales de unidmd motor tum-
bién significan compromiso de lecomnduceion acer-
viosa, Lo deteccion de una o pocas unidades jm-
phica uma fesicn parcial del nervio. Lis fibilaiciones.
siendo contracciones auténomis de Tas bras mus-
crlares, son signe de denervacion y anunciim com-
promise de degeneracion wallenana, ademas s¢
pueden scompaiar de signos de actividud eléetn-
ci espontanca come los agudes positives, las
fibrilaciones pueden perdurar mienims subsisla
Yy seu vigble [o lbracontnictil, hosta 13 uios, apa-
recen en las lesiones con péridida axonal.
ESunderland. 1991 1 El nervio contsalateral prede
ser Lo,

El segtimmiento con varos estudios elecinod g -
SOALIC0s ¢x CrIe en pucientes com lesiones seve-
ras. by discrepancia de opiniones acerca del -
menta en gue se deba repetin; sin embarge, hay
G Tener en cuent gue siose realiza Lo sotue del
nervie entre 3 semanas v 3 meses despuds de la
leesidhn L probbi lidisd de recuperacion es de 6% 4
st se reitlizn entre 3y 15 meses es de 30FE noose
recomiend B s loego del anodde B lesion va
gue 2l proceso de denervocion, i este punio, s me-
versible., e reamnicidi realizer el primeresiudioa
las 4 semanes despues de o lesion v i cirugi no
nds allin de 4 semanas después del examen.

Estudios elecimodiagmisticos seriados son i
les en pacientes con lesion parcial o pacicnies
posguirdrgicos, recomendindose realizarlos 8§ se-
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muanas después de la reparacion para acertar ¢l 2ra-
do de regeneracion. los estudios de conduccion
na suelen serdtiles en las pnmeras etapas debido
d que es pasible gue no se detecien potenciales
pero uni vez que se obtienen, la velocidad meds-
dia se va disminuvendo. La pnmera evidencin de
reinervacion ¢s lo apancion de los p-tblﬂnriuir.‘_-‘ e
reinervacion gue aperecen cerca de 2 meses des-
pués de fa evidencia clinica de recuperacidn. Exi-
menes sucesivos son esenciales para Nevar el cor-
so de la lesion, un solo examen sdlo expresa un
punto en ef tempo. (Sunderand. 19911,

Un ultimn estudio puede realizarse hasta 18
meses despuds de ln lesidn, §i ésta es parcial, o de
la intervencion, No aparecen cambios de imejorfa
mas altd de dicho tiempao, en la velocidad de con-
duccion, siJa lesion ha side parcial, s ha habido
seccion y cirugia lo velocidad puede quedar
sceuclanmente con una disminucion de cerca del
20%, (Sunderlind, 1991}

En el servicio de Medicina Fisica y Echabilits-
cidn, ¢l drea de Medicing Electrodiagnistica del
Hospital Militar Central de Bogold, en un pais
en guerrd, se reciben para manejo v diagnostico
Mrecuememente pacientes con lesiones de nervia
periférice, con muchos de ellos se trabaja
cereanamente con los servicios guirirgicos v lerd-
péuticos correspondientes, quicnes necesitan de un
adecuado dingnastico de la lesitn v de una cerrern
descripeion de ésta,

Serealizan las nenmconducciones sensitiva v
motora del o de los nervios afectados. se explom
mediante la electromiogradia de aguja los miiscu-
los comprometidos, uno, dos omids de los nervios
lesionados, en diversos tiempos después de Ta le-
sidn: éstos son muy variables en ragdn a diferen-
tes Factores coma la dificultad de traslado del pa-
ciente entre institueiones del sistema de salud de
las Fuerzas Militares (FEMM). el compromiso
concomitante del paciente en piros sistemas cor-
porales, muchas veces @ importante comn pan
comprometes la vida del mismo o tan leve cama

fracturas o lesiones de piel. que impiden b epeco-
citn de los exaddmenes al momento adecuado.

El presente estudio se realizd en el Hospital
Militar Central, donde la mayor parte de los usui-
[0S s00 personas que perenceen a las Fucrzas
Militares, quienes presentan una alta Lasa de trau-
ma del nervio periférica.

El obgetivo foe detenminar la tisa de fas lesiones,
la severidad de fas mismas, su evolucion. las causas
s comumes v los nervios mas lesionades mediante
estudios de neuroconduccion v electromiografia.,
Este es uno de los pnmeros estudios de esta temad-
tica v reviste gran imporancia porgue ademsds de
ampliar ¢l conocimiento en esta drea, favorece el
establecimicnio de protocolos de mangjo, v el de-
terminar la evolucion de las lesiones de nervio
pertféricn, ayudan a establecer el ratamicnto de
mayor efectividad v o aclarar las mejores opoio-
nes de tratamicnto,

Método

El presente es un estudio descriptivo por me-
Jdio de 1écnicus de clectiodiagnistic,

Muestra

Se examinaron 213 pacientes de ambos géne-
row con sospecha de lesion de nervio penférico
por Leawin, se examinaron 313 nervios, La edad
promedio fue de 268 anos, 6.5% de clles erun
mujeres y F35% hombres. La mayor parte de los
pacientes fueron soldados.

Técnicas ¢ mstrumentos

Electromiografia de aguja v neuroconduceion
a tedos los pacientes remifidos al lnhoratono de
medicing electrodiagndstica con patologias
traumiticas de nervio peniférico, la electromiogra-
[ se realizd en miisculos inervados por los ner-
vips clinicamente comprometidos v s neurocon-
ducciones motorn y sensifivi de dichos nervios por




lecmcas convencioniles. Los estudios se realiza-
ron én un equipn Nicolet Compaoss Mendian.

Procedimiento

A tedos los pacientes se les recopild ba mtor-
macion scerciadel incidente maumitico y los listos
de identificacion comu edad. sexo, fuerza de
proveniencia. tipo de rauma lado afectado. el tem-
por desde fa lesion y una ver nelizudo el cstudio
s pecopilaron s resultadios del mismo, De igoul
forma se les realizo electrommograbia de agoga v
newroconduccion adicionalmente o las 1éenicas
convenconales,

Resultados v conclusiones

Durante Jos afies 2004 v 205 en ¢l lanboratono
de madicing elecrodiaendstica Del servici de
Medlicire Fisicay Rehabilitacion del Hospital Mali-
tar Central de Bogoti (Colombia se examinaon
213 pacientes con sospecha de lesion de nervio pe-
riférices por rrami. fueron examinadeos 313 nervios,
A | T pacientes so-les examimo paraeontrol. Ea pro-
mcdin s realizd el examen 9.7 meses {295 dias)
desspues de To lesion en 248 regisiros,

Lt rownynr pairie e ellos ¢ E3%) fueron mizmbiros
del ejércity, 22 de Lo armada. 7 de la foerza adrea,
A del hospatal militar, 5 particulares, | de palicia
pacional y 4 de SOAT para un wdal de 200 pa-
clentes, de | 3 o se conoce (o procedencia,

Lt ediad promedio fue de 26,8 afios en 210 pa-
cientes, 14 06.5% de ellos eran de sexo femenine
v hs restantes 199 (93 5% | de sexo masculing, de
todoes Tos mervios 130 [ueron derechos v 136 12-
guierdos. el resio sin determinar en el registro.

Lin puctente fue crvil, Hdepenchentes de em-
plevdos de L Tuersus, 5 conplesdos directwmente.
9 purticulares, | menor, 11 pensiondos 2 cabos
el =5.c2=2ycd=2} 3 surgentos (5] = 2,52
=25.83= | vsargento vice-primero =31 pira 4
suhoficiales, 12 infontes de marina, #3 solddos
30 che cllos profesiomides v 47 regulires ) pura 52

soldados en general. 9 1enientes, 2 capitanes. |
niyor v 12 sin determinar

Leows nervios mis lesionacdos feron en st orden
¢l pervio cubatal { &8 st combinacion 80U en total),
el mediano 15321 el radial (4% v en miembeos mle-
riones el cidtico popliteos cxterme 1340,

Tanea l
MNERY IOS LESTON A DO8 B0R TRAC L 2004 - 2005
Nervio Nimero  Porcentaje
del totzl
di nervies
Facial B 15
Plew bragguial i Lt
Plejo lumbosacny 4 1.3
Raices ] I
Mediuno 53 1.t
Cubaial L1 136
Risdial Al | v, %
CHro nervio de 11 LS
MR S Ephe rysr
Cidfic 26 8.3
Femoral f» ()
Cidten papliteo exlemo in B B
Cidico popliteo inbers [ 4.8
Otre aervie de miembre I 13
il e
Cuerda voenl [ n3
Wi I 4
Tonal *a G 4

Moventa v siete 197 pacientes Tueren lesiona-
tews pror armmas die fuega, (43555 ), 54 cientes (ue-
ronl lestomados por esquirkas § I5.9% . 10 pacien-
tes quvieron lesion de penoo periférico por aoci-
demtes de trinsino (A4.75% 5, 1 pacientes por cundas
IG5 Y 1T por ciragins (8AF)

Entodal entre estas causas poncipales de lesion
en pucientes o porcenta)e s de K005



Clento veinie vy seis{ 126) nervios fueron lesio-
nados por heridas por arma de foego (35,25 del
tozli. Tablas 3 v 4, 36 nervios fueron lesionados
por esquirlas, (11.9%). Tablas 5 ¥ 6, 17 nervios
fueron lesionados por cirugias, (34.6% ) Tabla 7.
12 nervies fueron lesionados por accidentes de
trinsito, (3.0 ), Tabla B, relacionados con frae-
turas de varios huesos (femoral 111 b, iliaco 11 b,
hombro, olecranon, facial v de pufo), 15 nervios
lueren lesionados en caidas, (4.9%). Tahla 9 v 4
nervios fueron lesionados por armas contunden-
tes: un cidtico, un radial, un nervio de miembro

Tapea 2
ETmL0GiAs TRAUMATICAS DE NERVIOS
rERIFERICOS 2004 - 2065
Causa Niimero Porcentaje
del total
Herida por arma de fuego 97 45.5
Esquirla 34 15.%
Accidente dé trinsito L0 4.7
Crardi F4b i, 5
Crrugfas ) 8.0
Tzl | T2 o

Tanra ¥
MERVIOS LESIONADOS PO’ HERIDAS POR ARMA DE
FrUEC (200 - 25

Nervio Nimers
Flejo lumbosacro p
Plejo braguial 1]
Meadinno 3l
Cubital 4
Rudial 13
(ros nervies de miembro superior 3
Femoral 12
Caatico poplitée externo 16
Femuorocutinen fateral l
Safenn 1
Facial ]
Tunal 126

REVISTA COLOMBIANA DE HEEBILIT.IEIH_

Tarrad
Disriise C10m POR SEGMENTOS DE LAS LESIONES
NERVIOSAS TRAUMATICAS POR ARMA DE FUEGO

( 20HM - 2005)
Segmento Niimero
Cara |
Miembros supeniones A4
Miembros mfeniores 67
Chros 4
Tasea s
NERVIOS LESHNADUS POR ESQUIRLAS
(2004 - 2005}

Nervio Niimero
Pleje hraguial 1
Facial |
Mediano B
Cubital &
Radial 3
Cuerda vocal l
Raiz 51 I
Femoral l
Chanen 7
Critico popliten cxlerno ]
Cidtico popliten extern ¢ inlerm I
Plantar |

Tolal £

TasLs b
DisTrIBUrCHYS POR SEGMENTOS DE NERVIOS
LESHONADOS POR EsQUIREAS {2004 - 2005)

Segmento Nimera
Micmbro supenios |8
Miembro inferior | &

Chros 4

ar




Tasa 7
NERVIOS LESIONADOS POR CIRLGEAS (2004 - 2005)

Nervio

Facial

Cubitul

Radul

Cirey mervio en miembro superior

Namero

e

e B

Femiril

Clitico

Criticn poplieo extemos

CHEos neryio e micimbe mferior

Total 1

e N e S

Tanes 8
NERY IS LESIONADOS FOR ACCIBENTES DE TRANSI=
101 1 2004 - 21H)5)

Nervio Nimero

Facial

Plejo braguial

Mediani

Radial

Clético

Cratico popliten externo

Tomal

[t Bt — = — LA |d

Tagtrn ¥
NERVIOS LESIONADOS 1R Catpas (2004 - 2005)

Nervio Nimero
Mediane 5
Cubifal 2
Radizl 4
Lo nervio de micinbro superior |
Picjo braguial |
Clitico popliieo cxterin |
Vinos |
Tortal 15

superior v un pacienie con lesion de mediano,
cubital y radial comunta. 3 por armas comantes: 2
cubitales, 2 medianes y un elatico popliteo inter
o | neryvio fue lesionado por sema conepunzaite
Letiticn popliteo externod v 2 por quemasdura elée-
trica: un Facial ¥ un mediano. Por explosion Tue-
ro lesionados 3 nervios: un Tacul, un medizng y
i crlteo popliteo exiern.

Cincuents {301 lesones o compldas y 194 -
cutbes, 158 Jesiones faeron activas, W reineantes y 3%
sevuehmes. Detocks ellis 133 kesiones wvierm aonmpre-
s aeonet] y 3 mielioecas. B3 deellis fuerm miskis,

De las lesiomes parciales (199}, | 20 estaban
activas. &7 fucron rewmervantes, 10 Tueron
secuelares. Y8 Tueron uxonales v b4 mielinicos.
6 fueron lesionados por herida por ariva de fue-
g0, 25 por esquirlas y 2 porexplosion, 12 gunir-
gicas, 4 conundentes. 4 aceidentes. 2 eldctricas v
1) por caidas, 2 por armzs conantes y 1 por arma
cortapunante.

Lis merviees mads afectados con compromisos pur-
criles [ueron los nervios cubital, mediano v radial.

T w10
NERVIR A5 LESHINADOS CO% COMPROMISO

PARU AL 2004 - 2005

Nervio Niomero
Facial b
Plejo braguial 12
Plejo lumbosucro 4
Mediono i
Cuhital Al
Raudial il
Chre nervie de miembso superior )
Critico comiin 16y
Femaoral 5
Cidlico popliteo extemi 16
Cidtico poplites intermo 4]
Otro nervio de miembro inferior 3
Cuerda vocal |

Tistal | el
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Las causas meis frecuentes de lesion parcial fue-
ron Ja herida por arma de fuego (61.7% del total),
Jets: esgquirtas (69, 4% del wtal } v las cirugias { 70,65 ),
Todas las lesiones eléciricas causann comproniso
parcial (100% dal wotal) ¥ la mayor pirte de s le-
siones cortantes, contundentes o contopunzantes
fueron parciales (1005 de las contundentes, 205
de las cortantes ¥ 100% de lus cortoprinzantes ).

Tanma 11
CAUSAS DE LESHINES DE NERVIO PERIFERICO
PARCIALES 2004 - 2005
Causa Nimero
Accidente 4
Caicla 11
Contundente 4
Cortante 2
Cortopunzante |
Eléctrica 2
Esgunrla 2
Explosion 2
Herida por arma de fuego G
Tl I

D lus lesiones completas, (50, 3 pacienias -
vieron compromisos parciales de otros nervios, 36
fucron besiomes activas, ninguna remervante y 3
secuelares, 17 fueron axonales una de ellas con
pérdica de M, y 10 mielinicas.

El nervio mas lesionado es el nervio cubital,
80 nervios en total. En 45 pacientes fue el ini-
colesionado, en 17 pacientes fue lesionado con-
juntamente con &l nervio mediano, en | caso
¢on ¢l pervie radial ¥ en 17 combrmado con
mediano y radial. 23 dercchos v 44 izquierdos,
El promedio realizacidn del examen luego de
la lesién fue de 12.5 meses, La mayor causi
de lesidn en este nervio fue: la herida por arma
de fuego en 35 casos (13 en cubital solo, 14 en
combinacion con medianoy |Uen lesian triple
de mediano, cubita] ¥ radial). en 10 casos la
lesién fue cansada por esquirlas (6 cn cubital

sole, | en combinacidn con el mediano ¥ 4.¢cn
la triple lesién con mediano v radial), Otras
causas fueron las cafdas en 3 casos. 2 cirugias,
2 lesiones cortantes, | sccidente v una lesidn
por electricidad. 24 nervios eran derechos y 43
izquierdes. 5 nervios cubitales fueron lesiona-
dos en [orma completa [denervacion mids au-
sencia de potenciales eléctricos), | por etiolo-
oia traumatica por esquirla, | por accidente y
I poor herida por arma de fuego. 3 de ellas con
compromiso axonal y und con lesion miclinica,
57 nervios cubitales tuvieron kesidn parcial, 39
wvigron compromise active, 24 signos de
reinervacidn, 9 fueron lesiones secuelares; 33
con lesitn axenal vy 20 con lesion mielinica.
D lus lesiones de nervios cubitales parciales.
38 fueron lesiones activas, 23 reinervantes, 25
axonales y 17 mielinicas, Del tonal de nervins
cubitales lesionados, 24 estaban en fase
reinervante, todos ellos con lesion parcial, nin-
guna completa, 16 con lesion activa, ||
axonales v B mielinicas, De las 9 lesiones
secielares de cubitales lesionados 3 tuvieron
compramise axonal y 1 tove compromiso
mielinico, 4 tuvieran lesion parcial.

El segundo nervio mds lesionado fue el ner-
vio mediane, 52 nervies en total. 20 como ner-
vio tinico, 17 en combinacion con el cubital, 3
canel radial y 17 en triple lesion junto con radial
y cubital. 28 derechos y 37 izquierdos; en pro-
medio el examen fue realizado 9.9, 1 meses des-
puds de la lesion. 5 lesiones fueron completas,
34 nervios medinnos tuvieron lesion parcial,
22 activa |1 tenfan reinervacidn v 10estaban en
Fase secuelar; 23 tenfan compromiso axonal y 17
mielinico. De las lesiones parciales del nervio
mediana. |6 eran activas, [0 remmervantes y 6
secuclues, 14 enian compromiso axonal ¥ 10
miglimico. Ly mayor causa de lesion del nervio
mediano fue la herida por arma de tuego. 29 pa-
cientes, la segunda causa Tue Ia lesion por
esyuirlas en 6 pacientes, [ por accidente, 5 por
caidas, 2 por arma cortante, 1 por quemadura eléc-
tricay | por explosion.



El nervie mids leswonado en nnembros inlerio-
res fue el ciatico poplites externo en 56 pacientes,
32 de ellos come tnico nervio lesionada v 4 en
cermbinacion con el cidtico poplitea imerna. | 5 de
elias complets, 17 parciales, b secuelares; 24 oe-
tivis, 9 remervantes: 14 axonales v 9 mielinicas,
Lav camsa mas comin fue tambicn la benda por
arma de Tuego, en 8 casos, 6 por esquirkis. 2 por
accidentes v | por cirugla v por arma oo pun-
same.

Entre 1a herida por arma de fuego los nervios
mas abectados se muestan en atabla 3, 63 fueron
en exiremidad derecha v 31 en izquierdi: el pro-
miedie de realizacin del eximen lucgo de Ju le-
ston fue de P17 meses; 19 lesiongs fueron com-
pletas, 8O parciales; df activas, 39 reinervantes v
| 7 secuelares: hubo 33 compromisos axonales v
41 mielinmicos.

Enrre los nervios lesionados por esoquirkas (se-
gunda causa etoldgicide traun de nervio peri-
[rico) tabli 5. 9 fueron en extremidad derecha v
25 en lo veguierda: ¢ promedio de realizacion del
exdmen luego de b lesion Tue de 118 meses: S
lesiones fueron completas, 22 parciales: |3 aati-
vas, L0 neimervontes v Bsecuches: hubo |8 com-
pronisos axonakes v S inelimeos, 8 paeientes con-
birsarom lesidn axonal con miclinica.
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La prescripcién del ejercicio fisico en
el nifio y el adolescente | |

Jorge Correa®

Eesinnen

El gjercicio fisico tene beneficios en cualguier etapa de la vida; xin embarge, la prescripeiin de éste
veirla, mds st ose tienen et cnenta fas diferenclas morfofisioldgicas de los sufetos sobre wode en las
peimerias etapas del ciclo vital, El presemte artivado tiene coma objetive presentar los resultados de la
revisitn docwmental, alrededor de Tos Bneamientos genermiley propueston en la lteratues cleatfica, en
riceriter e dos principios de la presceipeicn aplicadas of wifio v al adolescente, deseribiondo aspecios
distiniivos de su condicidn en cada etapa, de lox beneficios del efercivio fisico regilar, de la evaluaciin
elel fitness fivico v de las recomendaciones para la prescripeiin,

Palabras clave: nifes, adolescenres, prescrpeion del ejercicio, efercioio fixico.

Ahstrmet

The phyvsical exercise has berefits in any stage af the life. nevertheless the preseription aof this varies,
e (it mainiy considers the morpho-plivsielogy differences of the subjects in the fivst stages of the
vitad cvele. The present §articedate mist {ike objective presentédisplay the resuits of the docwmentary
revision, around the proposed peneral lmeaments in scientific Literature, as for as the principles of the
presceiprion applied 1o the bov and the adolescent, deserihing destinguishing aspects oof s comelition in
each stage, of the benefits of the regalor plivsical exervive, of the evaluation of fitness physical and the
recommendations for the prescripion,

Key word: children, adolescents, preseripiion of the exercise, exencise,
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Introduccion

Howy por hoy, los nifios v adoléscentes son ea-
puestos a patrones de vida sedentarios, asocicdos
a L hapocinética dentio de ks actividkales del tiem-
pir ibre permitiendo Lo instinmcion de enfenme-
dades cronicas no transomsibles en edades cada
vez rmas tempranias [Rowlind, 1990), En ¢ste sen-
trdo, varios estuclios han demiostrdo que los ni-
Aos aclivos, presentan niveles de aptitud fisica
micjones o que impacta de manera dirgcta sobre su
conticion de salud (Sallis, 2681,

El ujtmuiu fisico realizado de manern regular
a cdades tempranas cada ver mads lempranas ha
demastradio beneficios positivos prri [os progesos
de crecimientn y desarrollo, pero no s ha eviden-
cimdo claramente el efecio protect vo que Este puoe-
dit tener, sobre Ly instanrscion de enfermedacles
cromeans ni transmisibles, debido o gue es dificil
hacer un seguimiento a los estilos de vida inade-
cundos gue se generan hasta fa edad adulta v o la
no wentificacion de factores de resgo en el nino
gue puedan afectarlo en el futuro (CDC. 2003,

Haw yue senalar gue los estudios alrededor de
los efectos de L actividad Hisica formal subre Los
aspecios fsioldgioos en los nifios son limitados
debide o ladificaltad de susiar distintos promoco-
los ex perimentales en términes de equipamicnis,
procedimientos v lest de medicion gue nose aco-
mexdan & ks condiciones generales morfolisiold-
picas de los nifos,

D wodas maneras, los expertos del gjercicio
deben profundizar sobre las bondindes del ejerci-
cioy lisico aplicado de maners sistemdtica, cen el
fin de desarrallare insturr caracteristicas prolec-
toras de B condicion de sulud y prevencion de la
enfermedad. Dentry de-este ahjetivo principal se
Feguicre lener un conocnmicnto suficiente sobre las
principiles caracteristicas fisiohigicas del nifo y
del adelescente deduciendo la respuesta Hsiologi-
ca el bos sistemas comporales ol esirds siolozioo
asociade al epercicio, el desarollo de s cualida-
dles fisicas bisicas v perceplivomotonis., Junto con

b consolidocion de los estadios pricosociles pro-
pices de esta purte del ciclo vial, Bl conocimiento
crentihco de las respuestas iissolaicas del nitio il
ejereicio debe conducir a que todas las personas
envargakas de o actividad fsica y ¢l entrenamicn-
to con mifos deba disefar planes de entrenamien-
i en coherencia con ellis.

Caracteristicas fisiologicas, alcances ¢
implicaciones

Para la prescrnpeion del ejercicio Hsico en los
niios v adoleseentes o8 nacesario conocer las ca-
racteristicas morfolisiologicas propias del misin,
La niviez se convierte €n una elapa de Falenciias en
termines de Lemuanifestacion de s cualidades -
sicas, sobre todo de o cupacidad de resistencio
anaeribica, las cualidisdes coordinativas, de capa-
cidad aerdbeca, de Twerea v de adaptacon al entor-
114k

Um aspeecto funclamental gue media estaexpre-
SO0 isicaes by composicion dued ya que et aso-
cimda al crecimiento del sujeto en érminos de la
tallo. justo antes de Lo pubertad ¢l ritmo de creci
mriento se¢ hace mds lent permiticndo L inicia-
ciom en la maduracion dsea v esquelética. Elejer-
cicte sleo en este sentido puede incrementar el
arosor del hueso compacto v ki densidad dsea per-
mitiendoun deposite mayor de matriz osea. o gue
increments la ductilidad v ha resistencia dsen
{ACSM, 19W,

Un segundo aspecto fundsmental que condi-
ciona b respuesta metabdlica v hisioldgica en los
mmos es b actividad ensimdticn en los procesos
exergonicos pard la obtencion de energia; junto
com el dessrollo de lecapacidisd eneredtica medi-
da pur Jos patrones de movilizocion v de produc-
cldn energdtivi,

Lin tercer aspecto, s la poca informacion gque
exisie sobre los fenomenos hormonales, celalines
del muiseulo. al ignal que los procesos gue compro-
meten il sistema nervioso central o penfinea, o
que limin L capacidad metabohica v de moviliza-



cion de sustralos energéticos v su comprensicn en
la mifiez. Lo que se conoce es que [os nifios presen-
tan una via angerdbica restringida, una capacidad
aeribica imitada por Bctores morfologicos v fisio-
logicns coma ¢ tamano del comezon v su volumen
sistdlico, T capilarizacion de los masculos, ki con-
centracion de mioglobina, entre otros (Berg, |88,

Estas Iimitaciones afectan directamente los pro-
cesos de adaptacion y respuesti fisioligica al ejee-
cicio implicando la realizacion de éste de manera
s lenta, prolongada v de menor intensidad, por
o menos mientras se alcanza la madurez hinldgi-
i necesari.

Beneficios del ejercicio fisico en niflos y
adnlescentes

La participacidn en programas de actividad 1
sica formal (ejercicio fisico, deporte) promueven
en témmines generales una adecuada condicion de
slud. (USDHHS, 2002). Realizando un andlisis
comparativo de estudios realizndos en nifos 6ekl-
ViR CON minos sedentarios se ha demostrado gue
los miftos activos tienen niveles mas bajos de pre-
sicn arterial en reposo, niveles mas bajos de
lipeproteinas de densidad alta asociados a la acti-
vidad fisica repular [AHA.20U3)

1. Eneste sentido, se puede afirmar gue [os mifios
que son hipocinéticos probablemente desarro-
Ihierdin conductas de vida sedentarias. conyir-
tiéndose en el futuro en un adulio sedenta-
rio, lo gue deja entrever la importancia de
fomentar la actividad fisica regular en los n
fios v adolescentes: como politica pdblica local
(USDHHAS. 19490, (CDC, USDHHS. 19973,

Erentro de los bBeneficios cabe mencionar:

Reduccidn del riesgo de enfermedades
cardiovaseniores

Cada ver de manera mis tempram Ios nifios
desarrollan factores de niesgo cardiovasculares
como sedentarisima, sobrepeso, colesterol glevie
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dio en sangre v tabaquismo (Patick, 2001 ). Cabe
mencionar gue los atagues cardiacos v accidentes
cerebrovasculares son raros en los nifios, pero csta
condicion de riesgo en fa infancia condiciona la
imstauracion de estos tipos de ¢ventos patoldgicos
en la adoliex (AHA. 2003).

Muntentmiente de wn peso corporal saludable

En el ano 2000, se menciona que Tos nifos ¥
adolescemes estadounidenses entre los 6- 19 afios,
triplicaron el porcentaje de pbesidad v sobrepeso
que los nifios de los afos ochenta (Sothem, 19949
Esta cilva es preocupante va gue los adolescentes
con ohesidad o sobrepeso son muy parecidos al
adulto obeso, va gue presentan hiperlipidemia en
sangre. hipenensiin, aumento del porcentaje graso
cocporal, disminucion en la manifestacion de las cuia-
licksde s fisicas, disminucion del wejide magro, pro-
blemas aniculares y de postura (CDC, 2003}, La
actividad fisica regular en los niflos v de manen
continui en laadubiez promueve el control v ¢l man-
temmiento de un porcentije graso corporl menor
v un aumento en la canticad de ejido nagro permi-
tiendo mantener ur peso saludzble.

Mawntenimicnto de #ia esFiciieg ostedmiscilar
safudable

5S¢ ha demostrado gue la actividad fisica regu-
lar desde edades tempranas retarda én las mujeres
hasta 104 afos la apariciin de los sintomas de
vsleoporos s, logrando un pico masimo de densi-
dad dseaen la juventud, la cual se puede mante-
mer, por mds tempo durante la aduliez, o que de-
muesirg el efecto preventor gue tene el ejercicio.
(CDC. 20040, La prictica de ejercicio fisico
acrobico de paturaleza ciclica combinado con fra-
hajo de musculacion con carea libre lavorece el
mantemmiente de una adecoada densidad dseq

Mantenimiento de wni salud mental v un bien-
estar psicosocial

Promueve salud psicoldeca v bienestar las pre-
sioncs psicolozicas v socisles, como las presiones

83



v Lo prevocupaciones sobre T apariencia, la ima-
sen del cuerpo v peso que pueden ser signilicantes
paarin Jes dlolescentes, subre tode en Lis mugeres.
Los estudios han demaostrado come e asctividad
Frsica puede aumentar kaautoestimo de los adoles-
centes v puede reducr o ansiedad v el estres,
Furm-Lawton, 2004,

Presarraflo de destrezas maroras

El cjercicio Iisico. permite la expresion de Lo
capacidad cinctica del nimo. consolidando la ims-
tanracion de las cualidades fisicas bisicas v per-
mutiendo ¢l desarrollo de Las coalidades percepri-
martoras, En éste sentideo el cjercivio Tisico se von-
vierte en un potencrilizidor de la capacidad de
TSI TR

Fevarece la tnteracciin soctal

El gjercicio fisice en el nino v el adolescente
Favoreee [ inferaccion soctl por su componente
bidicor reereative, el desempeno dentro de Lis acli-
vitlades prupales de natoraleza formal, permite
consalidir el desarrollo de (o persona. v el juggo
tle rokes sowiales.

Evalwacion del fitnesy

L evaluacidn del fraess v la condicion fisi-
e enl los dfes sof domwnes dentro de |la edu-
cacion bdsica v omiedin. particalarmente dentro
de o cdtedra de educacion fisica. En¢sre senti-
do existe una serie de test vio pruehas fisicas
que permiten medin of estado del Trmess en los
nifios y adolescentes, Bs fundamental paa el
experto en la presenpeion del epercicio conpeer
voaphcar esta sene de instrumentos de medicda
del firmress, con ] Gin de realizir un diagnistice
del estado del sujen en énmines de so condi-
coon liseca y de salud, La evalogcion del fiomess
permite medir Lo capacidad de trabage fisico de
acierdo con el funcienmmientn fisiolagico, per-
miile identificar las deliciencias de los compa-
nenmtes del firiesy especifico. evalia 1a eficien-

cin de un programa de prescripeion del ejerct-
cio (Sothern. 1999,

A panir de ta Segunda Guerrn Mundial toma
mmpartanei Lo vaksracicon de cada componente de
ki condicion fisica. En YR, 1 Asocicion Ame-
ricana para b Salud. T Educocion Frsiea v la Re-
ereacion, intenta wmlicn crtenos de valoracion
de cada coalidad en funcion de Lo edad, pripo-
mienedes L evaluacson de s fuersa de bextreaidad
superior raechon de braeos ), ki restslenciu mus-
cular abdomimal Labdomimales con las premas
Mexiomadash, la aeilidad tcamera de da v vuelia
sobre un trzado de [ vardas), s potencia de |
extremiclad inferor tsalie horreomntal i pies juntos|,
Lvelogidiud de desplizamicnto (50 vardins ), Lone-
sistenert curdoyascular (A0 vardas, % minutos de
earreri o | 2 mimatos de camreral

A partir de este momento se han desarollado
uni seriede fest v baterios de evaloacion. come la
Intermatomal Commitiee G Standardization of
Physical Fitness Tests (ICSPFT, 19740
Flebschmann Physical Fitness Test (Fleischimann,
19641 Leuven Growth Sndy eOstvn v otros, TUSIE
Hebhelinek v otros: T980E Heoanen v adros, 953
Hebbelinek y Borms: 19698, 1973), Test de Con-
dition Moper (Kemper, 19511 el Test de Condi-
tion metrice poar les cooles lnlandaises | Telami,
suppanen ¥ Holopsinen, 19835 enine ofras,

En el seno del Consejode Europa para L vailo-
riecion de ki condicicn fisicaen 1977, enun comi-
b det expertos se unilico una haterhiy para Eurapa
the evaluscion de |l condicion fisica denomimacda
“Furafn™ iHurmis, 20061,

En [ actaalwdad existe omi sene de baterios de
campo de el aplicocion, las cuales conticnen 4 a
& pruchas, gue permmiten medic el estado del Freess
Fisicoen los mitos ¥ adilescentes, entre los que se
pucde mencrmir se encuentra ol est denominudo
“Fitreessgran. Este test Tue desarrollado por el
Cooper Institute for Aerobics Research, Dallas,
Texis. en donde se evalua | capacidd erobiei,
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la composicion corporal, [ fuerza de resistenciay
bt Mexibilidad (abla 1), { Yucra, 2001 1.

Tabsral
ITEMES DEL TEST FrinEssGRAM

Capacidad acrobica

* EIPACER - recomendado para estudiantes de nivel pie-
escolbir o3 grado {varios Fases de 2N metros de *Shunde
run”)

* Ul mifla enminandodcormendn.

Compisiciin corporal

= Porcemaje de prosa - caloulado de los triceps y de los
phggues de piel de Jas pantormillas.

* [ndice de 1s masy del coerpo - calenlado por el peso v
eslaturis

Fuerza muscular, resistencia, ¥ Mexibilidad

Fuerm shdominal
L CUrl-up 1251

Estersiores de trones (fuerea v Mesibilidod)
o Trunk Tifi delévicion de tronon),

Fuerea muscular de le pare supenor del cuisrpo

* Pusheup.

*  Pull-up maodificado,

* Pull-up.

» Flexed anm hang {suspensicn con brazos fexionudos).

Flexibilidad
r  Back-saver-Sit=and-ressch (sentase v alcmzan,
»  Shoulder stretch dextensidn de hombros),

CELAFISCT en Brasil, propuso uni biteria de eva-
luacién para la medicidn de la aptitud fisica, te-
mendo en cuenta uspectos antropométricos,
metabdlicos, neurnmuscalires v de maduracion
biologica y psicosocial (tabla 25,

Tanra 2
FrEsties pE EVALLACTON DE AFTTTUD FISICA
({CELAFISC):

Fuenle hibingrafica: Cooper Institone for Acrobics
Rescarch (108§, The Paedensdad Feless grom: Tevt
sidminiermationr araemerl. Dallas: Tesas.

Asimisma, ¢l Centro de Estudios de Laborato-
riv de la Aptitud Fisica de Sae Paulo, del sur

1. Antropomélricns

i, Paso

b, Altara

encelilica

& Conapesicion. corponl

E. M:lul:ll':llil:u:.

., Molenicia acmbica
[".-"F}':_|
by Potencia ansendbica

A Newromsculbiares

i, Fuerza de miembiaos
inferiones,

b, Fueres de miembros
Superiores
Dnsonomidirica

o Welooudd

i, Agilicad

4 Psicosocial

i, Pricolacas
b Sociales

& Maduracion bioligicn

. Sexo femening
b Sexo masculing
awalar

. Aumlos sexos

A Py
b, Altura ol ¥ frenco

. Pliegues cuiineos
Circunferencias musculores
Diametms ds2os

i, Consame de ﬂi'pl'gtﬂﬂ

b Test earrera de M seg.

i Test de salon vepicsl

- Cony ayuida de bos brseos
- Bin ayuda de los brazos
Tiest e salior horizontal

b. Test de prevsion manual:

. Test comer de 3 m
il. Test de Shathe Bun

a. Percepeiin del esfuerzo
b Sociomeins

o, Edad de menarguia
b Eveluscidn del pelo

¢ Anisevaluaciim de las
caracierisicas sesuahes
secomdarins

Fuenie: www celafise. cosr b




Ademis de o anterior. existe g sene de test
par L valomeidin indvvidualizadia de los compeo-
nentes el fitress v la condicion lisica en los ni-
fos, porejemplo el est de Gallsger v Bronhay ¢l
teest de RulTier v Dicksonque sirven para medir ka
aclaptacion v el coeficiente de resistencia candio
vasca b, o cuales son dtodos indirecios para fa
evitluacion del Y02 miximo. Por oiro Lo, en
cusnto &l evalvacion de la fueren se han pro-
prueste test de campo como pruchas de solte véni-
cul uhowtsonral, prochas de dinamomseria para vi-
forucion del firresy muscular, st de resistenci
flexiones de hraso. 1est de fuerra abdominal, entre
ofros, (LS Deportment ol Health and Hamon
Services. [

D ke misoa maner, exisie lileraioc de i
serie de instrumentos apropiados paca medinstres
mlicadores morfofisioldgicos enlos niflos gue s
ubilizun por su vador predictive o estimativo ttiles
en el tamizdje de gramdes grupos poblacionales
s son Ios eiestionarios de autovaliBeacion. los
senseres de movimiento gue son condiahles para
la determnacion del nivel de actividad 1isic
{ Hewward., 200H 1

Hecomenduciones para la preseripeiion del
ejercicio

Laows niriers v adolescentes dejun de seractivos a
medicdingue van creciendo, declinemdosunivel de
dctividael Fisica, Por tamto, s1 e logra manlener ni-
viedes altos de uetividad fisica duranie la infancia y
L weloleseencia se poded mantencr estilos de vida
activins v conductus saludables en la adulies,

En este sentida, muchos son partidarios-de e
plementar las mismas puntas de preseripeion del
ejercieio que s¢ utilizan en el adulo sedentario
en dos nigos. Aungue esti posicien todavia mo
lenga un sopoate Cienitico sultoente ¢s impor-
rante relonar comio punto de referencia los prin-
cipios generales de la preseripeidn del ejercicio
en rmines de la freesencia la imtensidid, del
o de ejericio, la progresion v Ls duracion se-

giin ACSM para o preseripeion en los mifes,
LACSM, 990y

En wrminos generales e ejercicio fsice reco-
mendade paraesta poblocion y su prescrpoiin s
cenirs mas en el sasto de eneraia, gue en s en la
aplicacion de cargas de mabago con intensidudes ¥
voldmerses skstemnitions de entrenamignte, Livin-
ndad dpima v el tpo de ejercicio fisico que se
debe prescribir no estin otalmente delimdos, o
g s recomienda es gue el nine o adolescente
connbine actrvidades Fivicas Tovmales v e fommg-
les que pesmitan una actividad cindtica importante
PR CONSLILICTTS Ui 2asio Cnrgdlog iy s
peditadoe al nivel de madurarive, de crechimicni,
e clestrera moloe: v e experiencis motoss pre-
vias en el i, CACSNL 20001,

Asiimismo, Ly prescripeicn de l eercicn s debe
iniciur después de Tos afos, una ver se completa
b instanrscion de los patrones motores bisieos de
locomsocion. acwmulundo mimime 30 minugos dig-
ries de cjercicw nuxkerado, siemlo preferible su
realizaciin diana, (Pate. 19950,

S enebargi, cabe mencionar gue s pueslen
veitlizar activichicles de inrensichul alt tres vecesa
la semana, tryende consige |08 mismos beneli-
cios g el ejereicio de imtensidad moderzidi pern
realizado diomamente, (LS Department of Health
and Humem Serviees, [4996),

CMreo aspecto o tener on cuenta én la elabor-
i de progransis de eferciom Bisico pari miios ¥
adhilescermes es el fuene componeine lndico-recrea-
Lvo yue deben tener dichos programas v 1o reali
zucion de actividades socializadorzs. En by edad
preescolan se debwe realizur unu gran vanedad de
actrvidades Fsieas que Fvoreecan chesguenms cor-
poral gl guege, W coordmacion, En los nidos
prepuberales se deben proponer actividades fisi-
s mis formiades, el aprendizaje de gesto comple
Jos e mowimicato, ol rabajo senibic ligero v el
manienimiento de la Mexibalidad, involuermdo.
contraccrones diniimicas v ejercicios de maurale-
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ra ritmica que contribuyan a la maduracion
biopsicosacial del nifio,

Consideraciones para ¢l entrenamiento de la
capacidad acribica

Eldesarralle de la capscidad acrobica no es un
procese lineal, Jos nifios v adolescenies poseen un
VO2 méx. menor entre un 15 a 25% comparado
com los adultos, { Wilmore, 20060, Los nifios v ado-
lescentes, utilizan frecuencias cardiacas mayores
gue [z de los adultos durante esfuerzos maximes v
sitbimdximos, lo que impacta en su capacidad de
mantener un ritme sostenido de trabajo candiaco.
tRowland, [985). Las ganoncias Tuncionales cn
el consumo de oxigeno se logran después de en-
renamientos entre 10a 12 senanas aun 60 a %
die] VO2 mads., este Upo de éntrenamignto. con el
objetivi de mejorar ol consam de oxigeno no debe
micrarse antes de los 12 afos: sinembargo, otros
aulores cncueniran megorias sustanciales de laca-
pacidad anaserdbica despuds de entrenamientos de
alta intensidad en nifos deportistos de Elite, de
cualiuier Forma ba recomendacion es esperar el total
de la maduracion v completo desarrollo para ink-
clar entrenamientos encaminados o mejorar ¢814
cualidad, {Daniela, 1971),

Para mejorar la capacidad v potencia aerdbica
se utilizan diversos métodos de entrenamiento,
craire los cuales s¢ pucden mencionar métodos de
enirenamisnlo continuo o intervaladoe: en los ni-
fos se recomiendan méodos de entrenamiento
continue con trabajo acrobico ligero no mayor de
30 minutos de actividad, yi gque los nifios no pue-
den ajustar Ficilmente sus mecanismos de
termorregulacion, Togue puede generar desmayos.
perdicas de conciencia, deshidratacidn faeilmen-
e, (McArdle, 1951).

Desde otra especificidad, la idennficacion de
ki zona de entrenamienio debe serdelimitada a tra-
vés de la aplicaciin de la escala del esfuereo pes-
cibido (EFP) o a traveés de la determinacion del
V02 max.. no se¢ recomienda la prescripcion de

trabugo aerdbico con base en la frecuencia cardiaca
e reserva ya que los nifios tienen un gases
cardigeo bajo, debido al tamaio menor del cora-
zon. al menor velumen sistolico {Rowland. 1985,
La mtensidad del cjercicio debe ser moderada,
entre 40 4 85% del VO2 de reserva {Bar-Or, O,
2001,

La duracion del tiempo del ejercicio enmifios v
adolescenies se hace con hase al gasio caldrico, el
cual en niftos prepuberales se recomienda gastar
enwre 200 v 250 calorias por sesion de rabajo. Se
recomienda un tiempo de calentamicnto largo. per-
mitiendo dos ajustes fisioldgicos v la respuzsia al
gjercicio sdecuadamente v estable, lo ideal es gque
e cilenturmiento sea de 15 minutos, fase central
de 30 minutos y &) regreso a la calma de 5 a 10
iinulos res peclivamente.

Consideraciones para el entrenamiento de la
fuerza

La Amencan Academic of Pediarics (AAR
20001 ), reahizd una serie de recomendaciones so-
bre el entrenamiento de la fuerza en pifios v ado-
lescentes debedo o que este 25 Un CoMponEnte co-
miin de los programas de actividad Hsica paza la
poblacion imfantil. Algunos adolescentes y
preadolescentes utilizan estos progrimis como un
medio para mejorar ¢l tlamano muscolar o pars
mejorar la apanencis Asica. Estos programis in-
cluyen el uso de pesos libres, pesos con migu-
nas, twhos eldsticos o ejercicios, el cual debe ser
desificado de manera adecuada. La cantidad y la
Forma de eesistencia muscular utilizada asi como
también la frecuencia estin determinadas por las
metas especificas del programa. en érminos de
ayudar s mantener una musculaturs adecuads.

Se debe iniciar con poco peso para mejorar pri-
mera la ejecucion del movimiento, Parz obtener
panancias en la fuerza es necesario realizar pro-
ararras de musculacion que incluye entre 8- 10 ejer-
cicios diferentes gue involucren los grandes gru-
pos musculares, cada uno debe realizarse entre 19



a 15 repeticiones y trabajar dentro de una es la de
calificacion de 12-13 de la EEP. El incremento de
la carga de trabajo debe realizarse a expensas en
el aumento de las repeticiones mis no del aumen-
to de la carga durante 20 a 30 minutos de 2 a 3
veces por semana. (Falk, 1996).

Estudios han mostrado que el entrenamiento de
la fuerza dentro de un programa general de pres-
cripeion estructurada con propiedad puede incre-
mentar la fuerza en preadolescentes v adolescen-
tes. Las ganancias en la fuerza, la potencia vy ta-
mano muscular se consiguen a partir de 6 sema-
nas de entrenamiento continuo, aungue no se pue-
de esperar grandes resultados en el proceso de hi-
pertrofia. En preadolescentes el aumento de la fuer-
zano se da necesariamente con la hipertrofia mus-
cular. Las ganancias en la fuerza pueden deberse
al aprendizaje neuromuscular incrementdndose el
nimero de motoneuronds que son utilizadas du-
rante la contraccion muscular. Este mecanismo
permite explicar la fuerza obtenida del entrena-
miento de resistencia en poblaciones con bajos
niveles de androgenos, incluyendo mujeres y
preadolescentes masculinos. El entrenamiento de
la fuerza puede tambicn aumentar el alargamiento
que normalmente ocurre con el crecimiento du-
rante la pubertad en hombres y mujeres. La evi-
dencia de que los programas de fuerza pueden re-
ducir el riesgo de lesién en adolescentes y
preadolescente no es concluyente. (Ramsay. 1990),
(Blimkie, 1993) (Faigenbaum, 1993) (Drinkwater,
1977).

Los programas adecuados de entrenamiento de
fuerza deben centrarse en la ganancia del equili-
brio muscular, la flexibilidad. la téenica apropiada
y el mantenimiento de una adecuada masa muscu-
lar. (Drinkwater, 1979).

Consideraciones para el entrenamiento de la
flexibilidad

Existe una tendencia natural de disminuir los
grados de flexibilidad en los adolescentes produc-

to del proceso de crecimiento y desarrollo. el ob-
jetivo principal de la prescripeion de la flexibili-
dad es mantener esos niveles adecuados de flexi-
bilidad con el fin de prevenir lesiones musculares,
malos alineamientos de segmentos corporales, pro-
blemas de espalda. dolor articular, entre otros. Un
programa de estiramiento debe ser ejecutado de 2
a3 veees a lasemana incluyendo ejercicio de esti-
ramiento para cada grupo muscular con una dura-
cion de 10 a 30 sg dentro de cada sesion de traba-
Jjo. en donde el estiramiento debe realizarse de
manera lenta v sostenida.

Precauciones durante la ejecucion del ejercicio

Uno de los principales aspectos a tener en cuen-
taes el tema del entorno ambiental, la humedad. la
temperatura ambiente gque condicionan el buen des-
empeno en la hora de realizar ejercicio fisico en
ambientes naturales, esto debido a que los nifios
tienen menos superficie corporal. lo que implica
una menor capacidad para disipar el calor, ademas
de tener un metabolismo mayor.

Bajo las anteriores condiciones. recomendado
no realizar actividad fisica al aire libre cuando la
temperatura ambiente sea mayor de 35° ya que bajo
estas condiciones ambientales se puede generar
estrés fisiologico por calor. (Wagner. 1972).

Con base a las siguientes afirmaciones lu
American Academy of Pediatrics. 2000 recomienda:

Se deben tener en cuenta los procesos de
aclimatizacion de 10 a 14 dias en los nifios cuan-
do el ejercicio fisico que se prescribe se realice en
ambientes cilidos.

Ante una prictica prolongada de ejercicio el
nino debe hidratarse cada 20 minutos ingiriendo
159 ml de agua (5 onzas) si el nifio pesa menos de
40 kg y 250 ml de agua si pesa menos de 60 k.

Antes v después de la realizacion del ejerci-
cio se deben verificar los cambios en el peso



REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

corporal y la presencii o no de sintomes de des-
hidragaciin.

Cl gjercicio debe realizarse con ropa comoda
que permita la Ferl dispersion del calor v la eva-
porizacion con el fin de favorecer los mecanismos
termorre gulatorios del nifo.

Con las antenores evidencias cientiticas se pre-
tende argumentar la importancia que debe tener
paru el fisioterapeuta la preseripeidn adecuada de
ejercicio Msicoen los nifos ¥ adolescentes de ma-
era regulan Asi entre mids activi sea el nifio vio
el adolescente se poded Favorecer una mejor adap-
tacion biolégicn, el desarmallo y potencializacitn
de lus cualidudes fsicas bisicas v en gencral la
capacidad cimética dé los mifos v adolescentes de
una mancra adecuada v sepun,
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Terapia acuética en neurorrehabilitacién k]

Fabiola Maseoso Alvaradn”

Restanmen

Lar tevapua acugnca ox micy arid para mejorar la funcicn de lay personas en mmersion, porgae en ol
agua los pacientes ot fdcilmente, propiciandeo mefor movintento con menor exfuerzo, lo resistencio
causada per lo viseosidad del agua, le avada aof fortaleciniente muscalar; fa presion gue el Tuido
ejerce sinltdreamente en todo el coerp inmerso (presicn hidrosidticn) disminuyve el edema, incre-
migerta e gasto cardicice, aumenta la presion infraforaxica, duranie el efercicio. El agua tibia, aumenia
fa lemperatnra del repido superficial creando un efecto sedative, vedvee la tlensidn muscualar secundaria,
fevorece of fufo sanguines, vestawra la oxigenacidn de los tefidos, v remueve los desechas, meforg la
mutricidn, dismrineve la rigidez v el dolor indacido por la isguemia. Ademds, acelera las funciones
mietabdlicas de lax células, la circalacicon de la sangre vla linfa. Por este razein un irabajo efective debe
incinir actividades qite permitan vivenrciar los prineipios fisicos de la mecdnica de fliedos v iéenicav de
tratamiento fisiaterapduticon,

Palabras clave: rerapia acldtica, mecdnica de fluides, resistencio, rigides

Advsiraney

Fhe acwaric therapy is very wsefitd 1o improve activiey of peaple in immersion, ax patfents foal easily in
the waler, prodducing betier movement with less effort, and the resisionce caused by the waler viscosity
Irelpx g strengtiv mveles; the pressure from Tuids on the whole bady (hvdmsianic pressure ) decreoses
eddenna, inicreases cavdiae endgnnt, ineveases intra froracic pressure, duing exercise, Warm waten increases
e fempertiure of supedficial lssue creating a sedative effect, reducing secondary musewlar fension,
impreving Blood flow, restoring Hsse cxvgendation, resoving wastes, mproving nuirition, decreasing
rigidity ced prtin due to ischemice. Moregver, 8 speeds ap oell metabolic funciions, blood and Bmph
How, So, air effective work must iclude aoiivities 1o experience phvsical principles of flutds mechanics
eoted plysiorhe rapeurfc realment.

Firioierapeuia Universidad Macisnal sle Colambig, ierpeua neunmlesarml lisie erapeuta acudtics clin universstana Tele mn



Introduccion

Dentro de Lo gran variedad de modalidades utliza-
das per los fisioterapeutas para el mancjo de las -
versas patologias, tiene cada ver mayor reconoci-
mento v aceptacion lahidroterapia la cual se derva
de las palabras gricgas fval agua y therapras cu-
racion, Es una modalidad terapéutica gue uliliza el
agua i través de equipos v elementos para ¢l trata-
mienti de los pacientes con diversas patologias, en
otras palabrus, os lo aplicacion de wn agente fisico
sobretejidos bioldgicos conel fin de oblenercam-
baos terapeéuticos ( Mogollon, 20051,

Como parte esencial de la hidroterapia la terapia
acisitica se define como un proced imienio ¥ nis uma
modalidad, v es empleada para mejorar ka funcion
mediante la aplicacion de 1@enieas por parte deun
fisioterapeuta con el paciente en inmersion.

A nivel mundial la terapia scuatica ba sido uilizada a
travies de bos siglas en piscings mincrales, nos, oo
nos, en forma pasiva imcialmentz y posteriormente
con tecnicas desarmolladas a travéds de los afos al
descubrirse los beneticios del agua tibia y la sctiva
participacian del paciente. En losafios cincuenta tie-
ne un deelive en su interds principalmente en los cen-
tros mediees v resurge hacia los afios setenta aun-
gue la demanda en hospitales era imitado porsua
glto costo, A partir de los afios ochenta toma fa ma-
vor fuerza, se desamolla v fortalece su sustento ted-
rice ¥ algunas de las téenicas lo que permite una
mayor aceplacion a todo nivel {Hejar y Blunl, 2006).
En el sigly XX se entiende gue es una necesidad v
o i [ujo, por logue en todos los paises industriali-
2ados v algunos del eroer mundo va se tiepenesta-
blecidos centros v programas a todo mvel.

En Colombia el desarmllo de la ierapia acudtica ha
sicde lento teniendo como prncipal enemigo el etor
coenomice. Algunas instiueones han mantenido sus
programas enfatizande pnneipalmente en el elerci-
Clo acudlico v no en terapa acudtica. En el afo 2001
ta Climsea Universitana Teleton maugura el area de
Hhidroterapia mas moderma del pas v de Surmmenea,
la cual cuenta con lecnologia de punta. Donde se

inclaye ina piscina v un tanque de marcha de piso
ajustable, Como parte de esie proceso se realizg
una capaciticitn en hidroterapia y wrapia acudtica
con el tevapeuta acsatico Johan Lambeck quien te-
ne imiplia travectoris y reconocimiento anivel mun-
dial. A partir de entonces la elinica ha atendido anual-
mente @ numerosos pacientes con patologia
neurelogics dentro del programa imtegral de rehabi-
litacian { PIR ), ademis de ser pronera en ¢l desarro-
|l dhe programas de capacitacion on terapia acudtica
para fisioterapeutas de fuera de Bogold,

Pars entender los beneficios de la terapia acuiticn
s necesario primero conocer las bases fisicas v 01
siologicas sobres s cuales se basa estd modalidad
de intervencidn. A conlinuacion se revisarin aspec-
10 relacionados con |a mecanica de fludos v sus
efectes a mvel hsolico,

Mecanica de Muidos

Es la parte de la fisica que se ocupa de la accion de
los Auidos e reposo 0 en MovIimienie; conocer y
entender los prmcipios basicos de lamisma es esen-
il en el andlisis v diserio de cualquier sislemiaen el
caal el fluido es el elemento de trabayo {http:/
www. nonogratias. com/trabajos | 2imecluidos!
mecflui.shiml). como Jo es el agua desde el punto de
vista de s terapia aeustica.

Lo Ruidos, coma todos los matersales, tenen pro-
piedades fisicas que permiten caracionzar y cuanti-
ficar su comporiamientoasi como distinguirlos de
olros, Para el tlema que se estd abordando se va a
revisar la densidad refativa, la viscosidad v Laten-
seom superficial como propiedades miponantes del
L.

Densidad relativa

Es larelacioo entre Tn masa v ¢ volumen de detenni-
mxtde objeto, fa cual se mide en kg'm. Enel aguase
wtilizn el ermino densidad relanva v ro tene andad.
esta propiedad determina si un objete puede o no
fotar en el agua. La densidad relativa del agua es
(995 — (.99 mientras que la del aire es 00013
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cast unas ¥(K veces menos; ¢l cuenpo tiene una den-
sidad entre (195 — 0,99, la densidad del tejido adi-
posaes 0.90 - 0.94 mientras que ¢l tejido dseo 1,40

|80 {Lambeck, 2003 ), Para gue un cuerpo floe
en el agua su densidad relativa debe ser menora la
del agua, es por cso que en el cuerpa humano el
torx tiende a flotar mientras que los miembros miie-
riores i hundirse. En los pacientes gue tenen aliera-
cron en la densidad normal de sus extremidades ve-
mas ias tendencias a flotar en casos de disminucitn
o hipotonta v &l hundimiento cuando se presenta

hipertonia.
Viscosidad

Esel tipo de fnccion gue tiene lugar enire las molé-
culas de un liquido v produce una resistencia al ujo
del mismo. Esta friceion expresa la viscosidad con la
gue el liguido fluye y, por lo tanto, $0lo se aprecia
cuando el fluido estd enmovimiento. La viscosidad
actia commo resistencia al movimiento, puesto que
las moléculas de un Bquido tenden a adherirsea la
superficie deun cuerpo gue se muevaen & {Pannesn
y Moscosa, 1999), En el cuerpe humeno se presen-
ta mayor resistencia al movimiento por o que se pe-
nera un mayor gasto enerpético acrdbico, también
permte un fortalecimiento muscular equilibrada, in-
cremento en la activacion muscular en el fronca,
lentificacion de los tempos para las reacciones de
enderezamiento y equilibrio en el incremento de las
reacciones sensorales (Mogolion, 2003),

Tension superticial

Es la fuersa que se ejerce entre las moléculas de la
superficie de un fluido. Actia como una resistencia
al movimiento cuando unaextremidad es sumergida
parcialmente, pues |2 tension superficizl ha de rom-
perse por el movimiento (Panneso v Moscoso,
1949),

La mecdnica de fluidos puede subdividirse en dos
campos principales; fa estatica de fludos, o
hidrostatica, que se ocupa de los fluidos en reposo,
y la dindmica de fluidos. que trata de los fluidos en
movimiento. Dentro de la estitica de fluidos o

hidrostitica estin ¢l principio de Pascal v el de
Arquirnedes:

Presion hidrostatica

Esta propiedad es explicada por el principio de
Paseal, el cual establece gue “1a presion del fluido se
ejerce por igual en toda la superficie de un cucrpo
inmerso en reposo en s profundidad dada™, La pre-
s10m se imcrementa linealmente con la profundidad
del agua v eon la densidad en 1 mm He por 1 36 em
{Eﬂh&&dlng:r_ 2040013,

Son vanos los efectos Gisoloicos que por esle prin-
cipin se producen, & nivel circulatorio donde hay una
redistribucion del flujo sanguineo desde las paries
inmersas hacia el trax catsando un aumenito del 607
en el retorno venaso central con todos los efectos
que esta situacion genera, disminucion del edema,
incremento del gasto cardiaco, aumenta de la pre-
sion intratordxica, bradicardia durante el ejercicio
comparado con tierr.

A nivel pulmonar se presenta una disminucion de la
capacidad vital entre el 5-10% por disminucién en
los volimenes pulmoreres v La resistencia ejercida
sobre la musculaturea inspiradora, razdn por la cual
es una contraindicacion el ingreso en inmersion o
personas con capacidad vital mener a 1500 mi (Hall,
Bisson & Hare),

A mivel renal se prodeee supresion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, dismimucion de Ia homo-
na antidiurética, que a su vez: favoreee of ineremento
en la produceidn de orna de hasta 7 ml. por minuto,
disminueion del volumen del plasma, movilizacidn del
Huido extracetular, incremento en la pérdida de sodio
v podasio y supresion de fa sed (Mogollon, 2003).

Flotacidin

La base de esta propiedad fsca se halla en el prnci-
pio de Arguimedes sepiin el cual cuando un cuerpo
estd total o parcialmente inmersoe en un liquido en
repnsn, expenimenta un empuje hacia amba igual al
peso del volumen del liquido desplazado. Es una



propiedad que brinda muchas herranmentas al tera-
peuta ya gque le permite trabajar en forma asistida,
como soporte. o en forma resistida (bup:
erapenhicasacuaticas.com mdex him L Cuande ¢l
crerpx humano esta inmerso enoel agua expenmenta
dos fuersas contranas la de flotacion v de Ta grave-
tad las cuales deben encontrarse alineadas peroen
direcciones contrarias v ademis deben terer la mis-
mz magniiud, para lograr equilibrio del coerpo,
Cuarndo esto noes asi se produce una rolacion oo-
nocida como ¢l efiecto metacentrico {Lambeck,
2003},

Lu Rotacion tieng su mayor miluencu en ¢l sistema
mssculoesguelctico generando disminecion del so-
porte de peso v de las fuerzas de compresion anmvel
artivabar, tambicn se presenta alguma mbibaeain de Jos
mseulos espasticos debido probablemente a lndis-
rinLecion O activichad de Fas Gibas gamma ks cuales
disrmunuyen la actividad del huso nevromuscilar
[Panneso v Moscoso, 19649,

Elotro campo de la meainica de uidos es lading-
mica de fluidos o kidrodimaimica gue se ocupa de los
fluides en movimiento para le cual se lene en cuenta
el tips de Puide:

B! Teorema de Bernoulli alimma que la energia
mecinica 106zl deun fuo ncomprensible ¥ no vis-
cos0 (Kin rozamiento ) es constante a lo largo de las
lneay de cormente. Este worema relaciona los efic-
108 de T presion, laveloadad v Ia gravedsd ¢ indica
g la velocidad aumenta cusndo Ta presidn dismi-
nuve [ Barsuto, 20H6).

Oshorne Revnolds demostrd la existencia de dos
upns de flujo viscoso en tuberias, A velooidades
bajas, las particulas del Tndo sipuen las lineas de
corciente (Nujo laminar), v los resuhados experi-
mentales comciden con s predicciones analiticas,
A velocidades mas clevadas, surgen Mucluaciones
en L velocwdad del Nujo. o remolinos { Mugo turbu-
bentar ), en uma forma gue ni siguseraen la actuatidad
s¢ puede predecir completamenie (Barsito, 2006
Estos flujos son de gran importancia v aplhicacion

en b terapia acuitica v los efectos a mivel fisiologi-
cu estan dados de scuerdo a la utilizacion que de
ellos s haga como elementos de intervencion tera-
peticn.

Porr ihiam gonno un prancipio de grn aplicabilidad en
el carmpe de la bidroterapia estd fa s forencia iov-
matcar, vaque el agua es un conductor efectivi de ca-
lor, b transtiere 25 veces s rapido queenel e,

La capavicad del calor especifico del aguacsde |
El cugrpo humano en ¢l agua puede ganar o perder
calar muy ripidamentes dependiendo de latempen-
tura del agiea [ Mogollon, 2005), Seoin Lo repera
Povieal la mmerson en agu Gbia {por encima e la
iermoneutral 34 - 3370 aumenta la temperanim del
bepich superticial creando un elecio sedatvo, hay -
Ribneron en bnactivaeion de s fibros motoss gamma
Tovque disminuye el cstiranmienio del Fusoneurnmis-
eutlir, se eleva la emperatue del husoneunsmuseu-
lar v del drgano tendinoso de Golgi que disminuven
sin rilta de actevedad, Porotro lade |'ﬂ_':r' reducerimen
L tensidn muscularsecundaria, favoreciendo el Mujo
sanguined lo gue restaura laoxigenacion nomial de
hos tepidos v remueve los irritantes quimicos | dese-
chos) lo que tiene como efecto mejorar la nutrieion,
dismiu la rigackee v disasiiuir el dolor inducido por
Etisquemia.

Tambicn por laestimulacion de los receptores téami-
cos se disminuyve la pereepeion { no-sensacion} de
dulor durante ki estamulacion directa de estos recep-
tores. Por dliimo hay aceleracion de las funciones
metaholicas de kas vélulas, la circulaeion due la sangre
y halinfa Estoinerementa b oxigenacion de milscu-
los isipadnmcos y promueve Ivelimmeacton de i mta-
cion gquimica de desechos, los gue disminuyven fa
wsquemia de los musculos v 1l toxemia v por lanko
disminuye la sersacion dolorosa, { Poteat, 1997)

Boeneficios de Ia terapia acudtica en
neurnrrechabilitacion

La utilizacion de b terapia acudticaen el campo de
la neuromreiabilitacion se sustenta cada dia en nu-
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mierosas invesligaciones que se han realizadoen las
cinco ultimas decadas v que han dado la base tedn-
ca para la evolucion de los diferentes enfoques v 1be-
nigas de intervencionenel drea.

Al revisar estas investigaciones se logra determingr
cuales son los efectos mas signilicativos gue serdn
prescntados a contimuacion:

Modulacion del tono anormal

El primer sustento para este efecto lo brindan los
esiudios de Harrison ¥ colaboradores quienes de-
SCITTHIELRON UC U CUCTpo e inimersion con ¢l agua a
la altura de la apofisis xifordes expenmenta una des-
carga de peso entre 25-37% del total de su peso en
nerra ( Harmison & Bulstrode, 1987), si camina len-
tamente de un 30-75% menos v al caminar ripida-
mente un 75% del peso total { Harnson, Hillma v
Bulstrade, 1992). Por esta razion cuando un pacien-
1e estd en INmeTsion mancja un peso Menor, existe
menor fucrzs gravitacwonal lo que disminwyve la nece-
sidad de utilizar cocontraccion anormal tal y como
s€ veen tierra.

Adicionalmente segum Schoedinger debido a la truns-
ferencia témmics en un medio tibio, s¢ obiiene una
dismminucton de la actividad de las fibras gamma, lo
que se ve reflejado en una disminucion en el esfuerzo
requericho para el movimiento voluntano faverecien-
do asi movimientos de mavor complejidad
i Schoedinger, 2000,

Finalmente, el trabajar en un medio liguido don-
de hay un movimiento continga produce un in-
cremento ¢n la estimulacion vestbular que con-
lleva una disminuciin en el tone muscular, espe-
clalmente en aquellas wenicas de terapia acuiti-
ca en donde se realizan movimientos rotacionales
del tronco, movimiento ritmico y repetitivo
{Schoedinger, 2005), Cabe anotar que la utiliza-
glon de movimmientoes ripidos favorece el aumen-
o del wono muscular en casos de hipotonia
iStuchiner, 2004),

Disminueion de la sensacion dolorosa v mejoria
en rangos de movimiento

Segin Schoedinger se pucden mejorar rangos de
movimienle lanto pasivos como activos
(Schoedinger, 2000); la mejoria en los pasives se
suslenta en los estudios de Bovy citados por
Lambeck, gue muestran como la inmersion en agua
tibia afiecta la viscoelasticidad del we)ido conectivo
en el milsealo proveyvendo mayor nuiricion v oxige-
no debido al aumento de Ls circulacion v mejorando
la reabsorcion de desecho metabdlicos (Bovy,
2001). Esta aspecto 2s muy favorable para 1o reali-
zacion de movilizaciones, estirmmientos v desbloguecs
que van a ayudar a lograr relajacion local v general
[aciliando ganancia o rangos de movimiento, Mexi-
bilidad ¥ disminucion de la sensacion dolorosa
( Lambeck, 2001). Los rangos activos e mejorsn
debido a gue la flotacion asiste no solo ¢l movimien-
1 & traves de la superficie del agua, sino que tam-
bién soporta el movimiento paralelo a ésta. Por ot
lado los programas activos de terapia acudticn s
han wtilzado par incrernentar el mngode movimiento
{Schoedinger, 2003,

Mejoria en el balance

Al revisar las bases sobre fas cuales se desarrolla el
trabajo de balance en agua se encuentran opiniones
comio s de Alrpunviete { Adrpurvicte, | 997}y Poteal
{ Poteat, 2006) guicnes mencionan que los pacientes
con problemas de balance frecuentemente tienen un
irran nmiedo a caer. En el agua, con el calor v Ia flota-
cion, se obtiene un medio Oplima, segure v conlor-
table para iniciar los ejercicios de balance,

Par atro lado, Potgat menciona como la viscosidad
aeiia coma resistencia al movimiento, previene o
ripida caida v aumenta ¢l periodo de tempo en ¢l
cual el paciente puede reaccionar para corregir mas
facilmente sus ervores, al igual que para aumentar el
rango en el movimiento del centro de pravedad so-
bre i base de soporte ya que mejoran sus reaccio-
nes de enderezamicnio v equilibratorias sin gue esto
lenga consecueneias raumaticas, ohiemendose ma-



vor seguridad, independencia v confisnza para ¢l
paciente { Poteat. 20060).

Poicat hace refercneia s un trabajo de MeNeal enel
que alfirme que debidoa la resisteneia distal gue se
proclice en las extremidades duranie ¢ movamicnto
en el medio acuatico, hay una respucsta de mavor
cocontraceion de los musculos del troneo gque inene-
menta su control ¥ el iempode respucsta en las rg-
avciomes e ogquilibne del paciente (MeNeal, [997),

Bl agua, a pesar de serun medio iestable, brinda
uma addecuada estimulacion al paciente con proble-
mas de balance. Al trabajar el contml del balance
desde ¢l pumo de vists del enfogue Hallwock. se
controdan os limites de e estabilickad v se le brinda ¢l
soporte peccsanio al paciente. para desempefiarse
en un medio seguro v muy beneficioso para su pro-
Blema (Crresswedl v Maes, 20010,

Favorece la realizacion de actividades
Funcionzles

Los pacientes pueden realizarmoy imienios especifi-
o asisbidos por fetacion con menor esfuerao que
en tierma. igualmente logran cecmar actividades con
merernents graduad en i compleidad, especialimen-
1& aquellasque invodiecran actmvidades conmovirmen-
10§ PECIProcos ¥ con relos pard el balance

Por otro lado vy debicoala lotacion v la viscosidacl,
los pacientes pueden asumir posturas verticales v
realizar marchi, muchoantes de empezarloa hacer
en berra { Lambeck, 2001 ). [eualmenie los macinis-
mios v Fses de la marcha = ven favorecidos ohser-
vindose mayorcalidad, sungue algunos en pacien-
tescon dehenl propreceptivio se allera la preparacion
y colocaciin del pie para el conacto inicial
| Moscaso, 2005),

Elimpacto psicologicd que Dene en los pacientes el
heche de lograr la realizacion de un mimero mavor
deactividades, incluso legando aser independien-
Les, es un lacior determinante para su auloesamg v

MOtvVECIOn. tnto pard trabaar en el medie acuati-
co. como por las implicaciones en su vida diariz al
sentirse capaces de realizar algunus cosas en [orma
mdependicnie { Moscoso, 2005 ),

Mejoria en fuerza y resistencia muscolar y
aerohicn

Debido al desacondichmismiento Fsicao resulante de
la discapacidad, s gercioios de fortalecinmento
s merdbices son vitales en el iratamiento de perso-
nas ¢on desdadencs neuroldzicos v ol agua os un
medio donde lo puede hacer con mayor seguridad
dehido 2 gue dismimuye b descarga de peso v oo
lanto. reduce la posibilidad de sindromes por
sobreuso { Torpe v Reilly, 2000,

Mejora la estimulacion sensorial

A mivel propioceprive. Poteat, en una conlerencia
sohre el reenirenamicnio propioceptive con Lerapla
acuatica, reliere como La presion hidrostatica pucde
extimular receptones de presion v dar una retroali-
mentacion propioceptiva durante la gjecucion del
ajerciciod Poteat, 1997). Otros tutores mencionan
el amentoen laestmubaeon vestbular v su influeen-
craen el tongy los ajustes posturles (Schoedinger.,
2005},

Enfogues de intervenciin en terapia
acuitica

Lo enforgpuics de interveneion ean Lermpis scudtics mes
eonocidos v con mayor aplicacion pary los pacien-
tos meurmldgicos som ¢ Coneepto Hulliwick v ¢l
Metodo Bad Ragae.

Concepta Halliwick

Fue disefiado v desarrollado en 1950 por James
MeMillan, un ingeniero, experto cnmeciibes de -
dis v profesor de natacion. Bl objetivo inicial fue
erear un programa con ol objetivo de ensefiara na-
dara personas con discapocidad, pero desde 1975
el mctodky s b extendido a la rehabiliacion acudni-
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caa travds del Hamsado “Enfoque 1ogico del ejercicie
en apua” mostrando su potencial en los campos
pedigtrico, neurslogico, reumatoldgico ¥ onopdédica
{Moscosa, 2004), Con el paso del tiempo los prin-
cipios s¢ han profundizado y renovado a tal punio
gue hoy en dia s ¢l método mas usado en rehabili-
tacion nenmologica y es difundido por el mundo como
Concepto Halliwick. Se basa en un sistemade apren-
dizaje motordonde el control posiural es el objetivo
IS Imporante,

El progmma diseiado por McMillan s ¢l de Diez
Puntos el cual es una secuencia de aprendizape mo-
tor focalizada en control postural. con ¢l fin de hacer
independiente al mdividuo a través de la natacion
como forma de desplazamiento. Esta propuesia es
el esqueleto para desarmollar el “Enfogue 1ogico del
gjercicioenagua’ o los “Ejercicios especificos en
agua”, gue es una estructura gue ayuda a planear,
desarrollar y ¢jecutar un programa, a la vez gue se
toman las decisiones clincas en las sesiones de tera-
pia acudtica { Moscosn, 2004).

El Programa de Diez Puntos se divide en tres fases:
la adaptacion mental, el control del balance v el mo-
vimicnto. Estas ctapas se pucden sobreponer unaa
la otra sin que sed necesano gue se dominen total-
menie, aungue se debe mantener ¢l orden para evi-
tar el error de tratar de ensefiar movimientos com-
plejos de natacion a una persona que Ligne en su
mente Unicamente el objetive de sobrevivir (Micol,
Schimidi-Hansberg v McMillan, 1979, Todas las
ctapas s¢ deben dominar para ser compelente ¢n
agua {Gresswell y Maes, 2000),

La adaptacion mental es un procesoen el que gra-
dualmente se le va dando meénor soporte al pacienic
de acuerde a fas habilidades gue vavan desarrollan-
da. Dentro del ajuste mental se halla el desapego,
que €5 un procese continuo de cambios en el sopor-
1e usanco elementos hidrodinamicos para incremen-
tar ladhficuhad v retar la estabilidad yesutilizado en
todas Jas etapas cuando se introducen nuevas habili-
dades. Su objetivo final es lograr una independencia
tisica v mental del paciente THA, 2000 citado por

Gresswell, Maes, (Gresswell v Maes, 2000). Los
aspeclos que se tienen en cuenta para el despego
son: cambio en el soporte, la mecanica de Auidos, La
mecinica, la fisiologia, el aprendizaje motor v 2lgu-
nos thpices penerales (Lamberck, 2001 ).

En esta etapa es importante el control respiratorio
yuque factiita movimientos hacia adelante locual es
eseneial pars actividades de balance enagua. Tam-
bién favorece ¢l sellado labial, ka vocalizacion v las
actividades diafragmiticas.

La segunda fase es el comirol del balance la cual es
und habilidad para mantener o cambiaren forma in-
dependiente una posicion en el apua, se debe desa-
rrollar un prado de control de balance automatico v
centralizado para evitar movimientos indeseados y
lograr un eficiente contro! postural. Las ctapas que
componen esta fase zon; los controles rotacionales
endiferentes gjes, la mversion mental, ¢l balance es-
Litice v el deslizamiento con armsire.

En la primena ctapa se trabajan los controles rmota-
ciones sagitales, transversales, longitudinales y com-
binados para lograr estabilidad postural.

La rotacion sagital se realiza en posicidn vertical -
clinando el cuerpo de derecha a inguienda o desear-
gando pesaa cada lado, esto permite aumentar los
rangos de movimiento y estabilidad en columna al
il que favorece las reacciones de enderezamiento
y protectivas laterales.

La rotacion transversal se realiza alrededor del ¢je
transversal con la persona moviéndose desde bipe-
do @ supino o prono ¥ viceversa, os un ipo de diso-
cipcion o exlension selecuva donde wodos 1os com-
ponentes de e cadena pueden ser ejercitados bus-
cando en wdo momento 13 simebria.

La rotacion longinudinal se realiza alrededor de la
eolumna preduciendo un rolado de 360" donde se
favorece las reacciones de enderezamiento entre
cabera, cintura escapular, v eintura pélvica con un
gran trabapo por parte de los oblicuos actuando comie
estabilizadores. Este control s el que mayor reper-



Cusion tiene en actividades funcionales come al ma-
dar ¥ caminar,

La rotacion combinada se realiza combinando los
movimientos on los ejes sagial con longitudinal o
rrsversal con longitudinal y s wulizada pars ersedar
el conceptode rolar fuer del problema, colocamdo
T cara hacid la superficie; ¢sta rotacion genera mo-
vimientos en tres dimensiones { Lamberck v Cotfey,
2000,

Drespuids gque la persona maneja pertectumente es-
s vantodes se introduce b mversion mental, la coal
se hasa en ol prineipio hidrodimameo de la flotacion
dinde cualguicer cuerpo sumerzido tende a safic i la
superticie. la persona debe utilizaralgumiode los con-
troles v Hewar a la superficie en urs posieion que poe-
da respirar.

[stas cinco primicras eLapas regquieren wnd e idad
maximade menirmento, i vez son manejirdns com-
pletamente se introducen los aspectos estdticos del
programa donde se requiere un grado Hine de con-
tral postural contralizadao, s persong asume diversas
posiciongs y se mroducen variahles comao la wrbu-
Tenera o | estamulacion tictil para geneear incsiabili-
did. s debe responder con control estaticn,

Lina vz se constgue la estabilidad estatica seintro-
duce el movimiento con amastre, donde la persona
es wmastrada con el movimiento del instructor. du-
ranle gste proceso s¢ produce lerbulensia manuwal
debape de la persona v 1a cunl debe mantener una
posicion del coerpo estable v halanceadn sin ingre.
mentar ¢l mdios el one o chapotear, Esto permile a
I prerson experimeniir uiy contral postural centrali-
Fado mienteas es armastrado a traves del agia

La tercera fase es [a de muvimiento, que tiene fas
elapas de Ly progresion simple, v os movinaenios
Bdsicos de natacion. En gste punto la pérsona ¢s
capaz de erear movinientos cfectivos, elicienles y
habiles en el agua. Despues que fa persona contmo-
lzt el mew imiento producido porel arastne se le m-
Iraducen moy imicntos simples par que sea capaz

de moverse ndependicntemente ¢n ¢l agua de
acuerdo a sus condiciones particulares, Ceneral-
ETEHLE S DR T POSICION SUPING COn mov imienios
simetneos de ambes brazos, Al nadar se requicre
de una coordinacion central propia y sicronisme
por o gue esta fase 1ieng comi propadsito terapei-
tico el emrenamiento dindimice de b cstabilsdad del

[rvice,

Como se nwencsond anteriormente ol desarrollo de
esios puntos son el esqueleio pata ol enfoguc toa-
peutica-de la sesion. Segan Lamberck. {Lamberek,
20001 3 entre las muchas opeiones gue se tenen al
desarrollar una sesion de tratamiento siempre =2 de-
ben considerar los objetivos, los planos de rtacion,
e moddelo(preentrenamiento, mlubicion, facilitacion
yejercicios dindmicos), los patrones de elerciein. la
powsieton mmesl, fa profundidad del agus en ¢l pa-
viente v la wemeadel ratmmento.

Al realizar unenfogue holistico dentre de la sesion
s husca mejorar ks dreas sensoral. motors, cogni-
L y perceptual. lis cuales tenen & su vez un infends
Lerapiubco delinido o cads paciente (Giresswelly
Waes, 2000),

Metodo de Bad Ragar

Fuc desarrollado imeialmente en Alemania haca
1930, Posteriormente, en TU37, se introduce comao
parte del trataimmento de pacientes el centoo de
salud de Bad Ruagaz. Sura de donde tomsa su nom-
bre (Mogallon, 2003),

Comenso como una fonma de fonalecer los midscu-
s i praves de an pateds umidimensional simple v fue
progresanda hasta convertirse en un metodoen ¢
guee el termpeuts oot como punto de apoyvio én b
cadena cmetics pard producie patrones iridimensio-
rales de movimicnioaravés del agua. La aplicacion
de estos patrones loma como referenela los pring-
picrs e o Gseilitacion nevmsmuscular propiocepiiva v
conelbe b combimaciin de una sene de controce -
TS ESUTTICTICES © ISUHOMIGES CUNGE TeSISICICED S au-
iz de acuerdn a las capacidades del paciente



Afo 5§ - N' 5, Octubre 2008

'REVISTA COLOMBIANA DE REHABILI

Este método utiliza las propiedades fisicas de!
aguna —flotacidn, wviscosidad y presidn
hidrostitica— para faciliter las funciones fisiold-
gicas y anatdmicas de las articulaciones v fos miis-
cubos. Es un métado de rreducacion, fortalecimien-
., relajacion, estiramiento muscular ¢ inhibidor
del tono anormal (Gaviria, 2004 y con el cual se
puede lograr aumento del rango articular, elaja-
cion, mejoriaen la alineacion corporal v 2stabili-
dad del tronco. mejoramiento de la coordinacion
de los patrones normales de movimiento, dismi-
nugion del dolor, traccidn y elongacion espinal,
mejoramiento de las habilidades tuncionales v pre-
paracion de los miembros inferiores pari ¢l sopor-
te de peso,

Para su aplicacion se requiere de la utilizacion
de ayudas de flotacion las cuales ofrecen seguri-
dad ¥ ayudan a estabilizar al usuarie en ¢l agua,
Los Notadores no deben restringir el movimiento,
Se deben fener ayudas de flotacidn en cuclle v
pelvis principalmente, usar collar cervical en cue-
llo y cimturdn pélvice alaalura de 52 ascguran-
dose de obiener una posicion neutra, el cuello y la
pelvis deben quedar alineados, se debe evitar que
produzean hiperflexidn o hiperextension.
Opcionalmente pueden eolocarse en piernas v bra-
fos segiln se necesite, es preferible que sean
ajustables, pues asi se puede variar ks resistencii.
Noes necesario que tengan mucho aire. El equipo
debe serseguro y confortable, debe ser apropuado
teniendo en cuenta el wmaio y la densidad de la
persona ( Lambeck. 20001)

La posicion del terupeuta debe ser estable, con
el mivel del agua debe estar a nivel de T8 - TI1
para evitar la curva de pdnico del balance en agua
que le genera inestabilidad y mds bajo le pueds
ocasionar problemas en la espalda por adquirir una
pusicion imadecuada, Debe ubicarse en la Hinea
diagonal del movimienta, debe observar todo el
tempa el movimiento {Lamberck v Coffey, 20000,

De acuerdo a Reid-Campion hay tres lipos de
actividad muscular identiticadas cn Bad Kagaz. la

isometrica donde se tiene & la persona en una po-
sicion fija mientras es movida por el lerapeuta a
raves del agua, se utiliza contra resistencia lo que
erga contraceion muscular.

En la isotdnica el grado de resistencia es con-
rolado por el terapeuta quien ¢s ¢l punto estable
peru s& mueve con el usuanio a través del agua
aumentando |a resistencia duranie el movimiento
active v empujado o halandn al paciente en la di-
reccion del movimiento,

Laisokinetica donde el grado de resistencia es
dado por el vsuano, siendo el terapeuta el punto
estabilizador v el usuario se mueve almededor Jde
¢l Laresistencia en este movimiento la da la velo-
cidad de la persona a través del agua (Reid-
Campion, 1997).

L resistencia es brindada por las fuerzas hi-
drodinamicas. La velocidad con la que sc mueve
el wsuario en el agua v el arrastre que tenga, son
lactores que intervienen también. Este amastre cs
proporcional a la velecidad de la persona; por lo
tanto, la resistencia aumenta con la velocidad
vaviria, 2004 ).

Los patrones de movimiento se dividen en tres
grupos: los patrones que tabagan €l cuerpo a In-
vés de los micmbros inferiores. los patrones que
trabajan ¢l cuerpo a través de los micmbros supe-
riores v 10s patrones que trabajan el cuerpo a tra-
vés del tronco. También se dividen en patrones
unilaterzles v patrones bilaterales los que a su vez
se subdividen en simétnees ¥ asimetricos, Todos
ls patrones de movimiento se aplican con la per-
SOTd €N SUPInG 0 en posicion rotada,

Haciendo paralelo a la téenica de Rabat, en el
meétndo Bad Ragaz existen numerosos patrones
de IOV COnN SUs respeclivas vanaciones gue
s¢ establecen de acuerdo a las necesidades ¥ con-
diciones particulares de cada paciente,

La evaluacion del paciente en terapia acudtica
se divide en dos dreas principalmente: la evalua-
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cidn subjetiva v 1a objetiva, lus cuales deben mie-
orarse pard un andlisis global del rrasimienti.

La evalugeion subjetiva es lo que gl paciente
refiere de su condicion y en la cual se observa la
actited del paciente en el medo, se comentan sus
antecedentes v sus habilidades,

En la evaluacion objetiva se describe i gue ¢l
terapeuti observa en cusmto al guste mental, el
conteol respiratorio. come es su forma y densidad
parin b cuad se tene en euenta lu clasiticaeion de
Rewd-Campion.

Entre kas formas puede ecncontrarse lanofmal y
las formas ahieradas come lo san el coadrilitern
desigual, la Forma triangular, Ja forma en silla de
ruedas, Ta forma-en lijera, Ja forma on extension v
el alo centro de flotacion, Otros puntos que 52
evalian son ¢l control del halance basado en los
controles ratacionales de Halliwick, el halanes
estaiico en sapino ¥ hipedo al igual que el balaice
dindimicoy la capacidad de desplazarse (Lambech,
20011 ).

Finalmente se resalia gue laevaluacion se debe
hacer inicialmenta v en diferentes momenios del
tratamiento, Inclusive se recomienda haver segui-
muento del paciente una ver se haya terminacio el
trstamiento,

Recibido: julio 2006 Aceptado: septicmbre 2006
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Normas para la publicacién de
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acepta para la pubhicacion articulos ongima-
les en lavehabilitacion o habilitaciin inegral,
previa aprobacion del Comitd Editoral.

Se publicarin artivulos de investigicon cwn-
Cifico o teenoldzica, los cuales ticnen cuatro
partes importantes: Marco teanco, Metodo-
loein, Resultados y Conclusiones. Articulos
de rellexion donde se presentan resuhados
desde una perspectiva critica v analitica de
un tema especial v anicalos de revisiones
eriticas, donde los autores revisan minucio-
SUMENTE NUMETOsLE IVeslizng lnes aeercl
de um campe en especial va sca en ciema,
en tecnelogin conel lin de darcoenta de [os
avances ¥ las fendencias de desarrollo. Se
carncteriza por presentar una cuidadesa re-
viston biblicerilica de por loomenos 50 ne-
berencis

El Comié Editonal de ln vevicta, estodiir
lers ariiculos recibidos v su publicacion de-
penderd del interés, origmalidad, actuali-
dind, walides. claridad v concision de los
exeriins. Dicho comité loenviard arevision
por pares externos, seleccionados de ma-
nera confidenciul.

Cuando se requieran modilicaciones al 1ex-
L0y, SE COrmumecan al atories), pangue reali-
ce low cambiios correspondicntes.

Tiwhens los articulos, ast comy las chservacio-
nes te los pares serin revisudos por el Con-

br

1,

los articulos

sepo Editorial para la aprobacion fimal v pu-
blicaciin,

Lo trathajos enviados para publicacion de-
ben obedecer a lgs normas de Yancouver.

Lo airtienlos deben meluir ona sintesis o re-
stmpen en espafol con und extension mo su-
perior i 150 palibras, También debe incluir
un "absiract” o resumen en inglés con las
mismas condiciones del resumen en espaiol.

Los articulos deben contener de 3 a0 1)
palabras clave, gue avuden a clasilicar
el trabajo: éstas deben corresponder a
la clusificacton mundial de deserniptores
de la Biblioweca Yirtwal en Salud gue se
encuentra en las siguicntes pagimas web:
hitpdfidecs. bus br/Efhompagee him o hip!f
dees bus brfcai-Tindwxis 1660Lexe. Las pala-
hrus chive debenr incluirse tame con ef resu-
men, conu el “abstract”.

Lo orbimales de bos urticulos eiivEdos s
la publicacion no serin devuelios alilos)
LH ke (i

La responsabilidad de los conceptos eniti-
dos @ ideas expuestas en los articulos publi:
cadems es imegramente delilos) autories,

Lo trabagos deben ser remiutidos al Comite
Editorial de la "Revista Colombiana Jde Re-
habilitacion” Av, Cro. 31 Moo 13168 Depar
tunenwe de lisvestigucion oa ladirecenmelec-
rdnica de Lirevista: revista@ eeredu.co



11.

12,
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14.
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Los anfculos deben ir acompatisdos de una
carta donde el autor principal autoriza ala Re-
vista Colombiana de Rehabilitacian la publi-
cacion del articule concediendo aésta los de-
reches de copia y expresando ¢luramente gue
el manuscrito ha sido leido v aprobado por
los demids coautores

La revisi acepta escritos inéditos o sea gue
no havan sido publicados o enviados a otra
editowra.

El manuscrito debe ordenurse ¢n la siguiente
forma: (1) Una pagina con el ftulo, v resu-
men, (31 el texto, (4) referencias, (5) figuras
¥ lablas. Los piginas deben ser numeradas,
comengando con la pigina del titwlo, como
paging 1.

Pigina con el wiwlo: Tinalo del articalo con el
nombre del autor o autores {nombre, wpelli-
dos), v los respectivos tiulos académicos v
cargos, Bl titnlo debe ser lo més conciso po-
sihle y no se debe wsar abrevigturas, Ademiis
debe incluirse ¢l nombre v direccion de la
INSHCIOn 0 InsHmciones en las cules se rea-
lizs el trabajo, ciudad v el pais,

El texte debe, en lo posible. seguir este or-
dhem: imtroduceidn, méredo, resultados., discu-
s10n. conclusiones. No se pueden usar abre-
vialuras con VIH o IM, debe ssenbirse Wirne
de Inmunodeficiencia Humana o Infarto de
Miocurdio: se puede abreviar solumente las
nnidades de medidas (mm. km .

. Sedebe indicar en el wexo los sitos de las

figuras y 1ablas. El matenal ilustrado debe i
en blanco v negro; si es fotografia debe in-
cluir el negativo, Tode ilustracion debe tener
una leyenda descriptiva y numerada; este ni-
mera debe citarse en ¢l lexto del articulo, Las
fotogralias refendas u pacicnies no deben
permiir su ident feacion o reconocimienio i
menos que & autories por ésentd, Bl Cominé

s reservi ¢ derecho a limitar el amer de
ilustraciones por escrito.

I7.  Las tablas deben ser escritas, a doble espa-
cio, con el mimero de la whla y ¢l tiwlo de
€stia ¢n ¢l centro de Ja hoja. Debén contener
uni mota aclaratona debajo de Ta tabla. Los
numeros de las tablas deben ser ardbigos v
corresponder al orden en el cual ellus apare-
cen en el texto.

18 Los reconocimientos se dehen escribir al i-
nal del texto, antes de las referencias,

19, Las referencias deben ser citadas dentro del
texto por autor ¥ fecha. donde el trabajo cita-
oy se wdentifica por el primer apellido del au-
tory el afio de ba publicacion { Restrepo, 1993)
voser referidio al final del anticulo segiin el or-
den alfabético. En las mismas se hard consear
los siguientes datos,

a)  Para revistas:

Apellido del autor, iniciabes del nombre(s), titulo
del trabajo, nombee de la revista, ndmero ded vo-
lumien, numero de piginas v afios de publicacio-
nes.

Ejemplo:

Duarte, 5. Factores gue inciden en la accion de
eseribira mano, Ocupacion humana, 2000: 8i4):
55-64

by Paralibros:

Apellidos del antor. imciales del nombreis), titulo
del libro, admonal, crudad en gue se eding el libro.

ntmero de la edicion, afo v pdginas donde fisura
el textocitedo,

Ejemplo:

Restrepo, 1. El derecho a la ternura, 54 edicion
Bogoth, Arango Editores, 1995: 8]1-87.
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