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RESUMEN

Objetivo: Establecer los efectos de la aplicacion de un protocolo de
fuerza resistencia en miembros superiores y capacidad aérobica, en la
independencia funcional en el entorno contexto de los pacientes con
lesion medular que asisten a un Centro de Rehabilitacibn Neuroldgica en
la ciudad de Cali.

Disefio: Sujeto unico, Tipo A-B.

Métodos: se aplico un protocolo de entrenamiento en 4 sujetos con lesion
medular parapléjicos. Se realizd la estimacion de la condicién fisica
mediante el test de Cooper adaptado y la fuerza maxima mediante el test
de RM. De la medida de independencia funcional (FIM) se determiné el
nivel de funcionalidad. Se aplico dos cuestionarios: sobre la percepcion de
la fatiga y sobre los cambios percibidos por el entrenamiento.
Resultados: En todos los sujetos se evidencia que la variacion de la
fuerza muscular presentd un incremento del doble del peso obtenido
durante las evaluaciones basales, los cambios en la distancia recorrida
fue en menor proporcion en los sujetos 1 (31.88%) y 2 (10.29%); que en
los sujetos 3(111.96%) y 4(47.94%).

En la medida de independencia funcional (FIM) se evidencié que la
dimensidn fisica de la escala fue la que mas cambios importantes obtuvo,
especificamente en los componentes de transferencia y locomociéon en
cada uno de los sujetos.

Conclusion: Los cambios en la dimension motora en el componente de
locomocion y transferencias de la medida de independencia, indica que
los incrementos mostrados en la parte motora de la escala FIM coinciden
con los aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica entrenados
mediante el protocolo.

Palabras claves: Parapléjicos, Lesion Medular, Independencia Funcional,
Ejercicio Fisico, Capacidad Aerbbica, Fuerza Resistencia, Entrenamiento
fisico, Prescripcion de ejercicio.
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INTRODUCCION

La lesidbn medular es el compromiso mixto del componente 6seo de la
Columna vertebral y su contenido neurolégico, que incluye la médula
espinal y sus envolturas, ocasionando alteracion de las funciones
motoras, sensitivas y autondmicas cuyas repercusiones son graves y
llevan a una serie de discapacidades secundarias®.

Datos epidemioldgicos en Colombia, determinan que la lesibn medular
afecta con mayor proporcibn a la gente joven, de los cuales
aproximadamente el 85% de los casos registrados son de género
masculino, el intervalo de edad que mas se afecta se encuentra entre los
20 y los 30 afios de edad, generandose con ello un impacto grande en
el desempefio de las actividades de la vida diaria y en los roles sociales
como miembro de una familia y de la comunidad?.

Como consecuencias en este tipo de lesion, se encuentran: la reduccion
de la capacidad fisica debido a la debilidad muscular, pérdida del control
autonémico por debajo del nivel de la lesion y cambios posteriores en la
funcion metabdlica y vascular. ElI desacondicionamiento fisico es un
determinante importante en el estado de salud de los individuos, ya que
los expone a un aumento de riesgos y complicaciones, los cuales, se
relacionan con el descenso en el nivel de funcionamiento y la calidad de
vida®. Por lo tanto, un objetivo importante de la rehabilitacion sera
intervenir en la mejora de la capacidad fisica de los individuos con trauma
raquimedular optimizando con esto la independencia funcional en su
entorno contexto y mejorando el desempefio en las actividades de la vida
diaria.

Los pacientes con lesion medular (parapléjicos), que son el centro de este
estudio, se ven limitados en su capacidad fisica e independencia
funcional a causa de las complicaciones secundarias a la lesion.
Teniendo en cuenta lo anterior, los procesos de rehabilitacion enfocan
algunos de sus objetivos de tratamiento en mejorar la fuerza de los
musculos neuralmente intactos, en este caso los miembros superiores.
La intervencion apropiada debe consistir en la potenciacion muscular de
las extremidades superiores, que permita dominar las tareas motoras que
se hacen complejas para el 6ptimo desemperio funcional.

Debido al gran esfuerzo que deben realizar los individuos con lesion
medular en las actividades de la vida diaria, es frecuente encontrar
lesiones por sobreuso ocasionadas en los miembros superiores debido
generalmente al uso de silla de ruedas, siendo el sindrome del tanel del
carpo, la tendinitis del manguito de los rotadores y de los musculos del
codo las lesiones mas comunes que se dan en este tipo de personas.
Ademas, el 72% de los individuos con lesion en la médula espinal tienen



evidencias 'de lesiones degenerativas en el hombro la mayoria de ellas
producidas por las repetidas cargas a las que se ve sometida dicha
articulacion durante el uso de sus miembros superiores para la realizacion
de las actividades de la vida diaria, generando dolores musculares, los
cuales pueden ser corregidos por un adecuado fortalecimiento de la
musculatura agonista y antagonista®.

Otro aspecto que se compromete es la capacidad aerdbica de los
individuos, debido a la falta de actividad fisica antes y después de la
lesion, causando complicaciones futuras y limitando en gran manera la
participacion de estos individuos en la sociedad e igualmente su
funcionalidad para el desempefio de actividades de la vida diaria.>®

Por consiguiente se plantea este estudio, el cual se centra en la
necesidad de evaluar los efectos de un entrenamiento de resistencia
muscular en miembros superiores y capacidad aérobica en la
independencia funcional de pacientes con lesidon medular parapléjicos,
que asisten a un centro de rehabilitacién neurolégico, debido a que estos
componentes dan al organismo la capacidad para funcionar
eficientemente logrando llevar a cabo actividades sostenidas con menos
esfuerzo, poca fatiga y con una recuperacion rapida, logrando con esto
un mayor desempefio en la independencia funcional en el entorno
contexto.

Este documento a continuacion incluira conceptos relevantes
relacionados con la lesibn medular, los diferentes cambios que se
producen en la misma, la independencia funcional, el acondicionamiento
fisico o capacidad fisica, que permitan dar claridad y explicar la
importancia y necesidad de realizar esta investigacion.




ANTECEDENTES

Dentro de la basqueda de evidencia cientifica y referencias bibliograficas
para este proyecto de investigacion, se encuentra un estudio descriptivo
desarrollado por Dominguez y Bender en el 2003, sobre la incidencia de
lesiones medulares traumaticas en la Clinica de Afecciones de la Médula
Espinal del Centro Internacional de Restauraciéon Neurologica (CIREN), en
el periodo comprendido entre enero-diciembre del 2000. La poblacion
incluyé 58 pacientes ingresados en dicho servicio. Se revisaron las
historias clinicas y se seleccionaron las siguientes variables: grupos de
edad, sexo, pais de procedencia, etiologia, nivel de lesion medular,
diagnostico principal y tiempo de evolucion de la enfermedad,
encontrandose los siguientes resultados: Colombia resulté el pais que
aportd mayor numero de lesionados medulares ingresados en el CIREN
durante el afio 2000, evidenciando que este pais posee unos de los mas
altos indices de poblacion con lesion medular, confirmando la necesidad
de implementar estudios de investigacion en este tipo de poblacion.

El proyecto de investigacion “Programa de educacion para la salud en una
institucion nivel Il de la ciudad de Cali, orientado a las personas con
secuelas de lesion medular de origen traumatico y a sus cuidadores
realizado por estudiantes de la Universidad del Valle, concluye que en la
actualidad debido a los altos indices de violencia, la lesibn o trauma
raquimedular pertenece a un numero importante de personas que
requieren atenciéon integral en salud, por lo que debe ser una
responsabilidad asumir proyectos y nuevas estrategias que favorezcan a
estas poblaciones.

Ademas se encuentra un estudio llevado a cabo en la Universidad del
Valle por estudiantes del programa de medicina en asociacién con el
grupo CEDETES (Centro para el Desarrollo y Evaluacion de Politicas y
Tecnologia en Salud Publica) , el cual pretende identificar los factores de
los riesgos cardiovasculares asociados al comportamiento en personas
con Trauma Raquimedular (TRM) que asisten a una institucion de salud
de tercer nivel en la ciudad de Cali. Consiste en un estudio observacional
descriptivo transversal, usando la “Encuesta del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo del Comportamiento Asociados a Enfermedad
Cardiovascular”. Los resultados muestran que el promedio de edad es
30.8+ 10.6 afios y predominan las lesiones de causa externa, donde el
61,3% corresponde a heridas por arma de fuego. El 64,6% del total de las
lesiones son ASIA A y B. Se encuentra que los principales factores de
riesgo en este tipo de poblacion son la hipertension, diabetes, el sobre
peso, tabaquismo, el no realizar ejercicio moderado y los malos habitos
alimenticios.

La lesion medular es una realidad que ha generado un impacto grande
en el desempefio en las actividades de la vida diaria y en los roles
sociales de un familia y comunidad. Esta poblaciéon experimenta otra



condicion de salud, se expone a riesgos y su funcionalidad se ve afectada
por diferentes factores como la integridad fisica, mental y espiritual, es
alli, donde a través de la potencializacion de la condicion fisica de las
personas con lesiones medulares se logra el nivel mas O6ptimo de
condicion fisica en el desempefio de las actividades de la vida cotidiana
con mayor facilidad y disminuyendo el declive de la condicion de salud.

La realizacion de ejercicio fisico y deporte adaptado en personas con
discapacidad comenzé después de la Segunda Guerra Mundial, que dejo
como saldo una gran cantidad de lesionados medulares y amputados. En
1946 el Dr. Ludwing Guttmann, neurélogo y neurocirujano del Hospital de
Lesionados Medulares de Stoke Mandeville, incluyo por primera vez en el
proceso terapéutico la actividad fisica y deporte en silla de ruedas.

En un principio Guttmann buscaba a través del deporte restablecer el
bienestar psicolédgico y el buen uso del tiempo libre en los pacientes, pero
después de un tiempo se dio cuenta que la disciplina deportiva influia
positivamente también en el sistema neuromuscular y ayudaba a la
reinsercion de la persona en la sociedad.

El Doctor comenz6 un programa de rehabilitacion que incluia el ejercicio
fisico y la incorporacion de deportes como el tiro con arco, el baloncesto
en silla de ruedas y el atletismo, demostrando en sus pacientes que el
deporte adaptado forma parte fundamental de la cultura fisica de las
personas con discapacidad.

De ahi en adelante muchos expertos en rehabilitacion entre los que se
encuentra, Crossman (1959) Lycht (1963), Daniels y Worthingham (1973),
Moore (1980), Popov (1988), Viel (1989), Kotke (1990) Bobath (1992),
entre otros, convergen en el criterio de que el empleo del ejercicio fisico
es un factor fundamental para la formacion, desarrollo y reeducacion de
las habilidades motrices y capacidades fisicas afectadas en los pacientes
con lesion medular.

En el periodo comprendido entre agosto- diciembre del 2011 y febrero
junio del 2012 se realiza un proyecto de desarrollo social en un centro de
Rehabilitacion Neurolégico en Cali, llevado a cabo por estudiantes del
programa de Fisioterapia de la Universidad del Valle cuyo objetivo fue
Complementar la intervencion de los pacientes con TRM que asisten al
Centro de Rehabilitacibn Neurolégica en aspectos relacionados con la
educacion, la condicion fisica del usuario y su desempefio en el entorno —
contexto. En este se identifica que una de las necesidades principales es
la mejora de la condicion fisica en este tipo de poblacion y es asi como
surge este proyecto de investigacién, que busca una prescripcion
objetiva y estandarizada del ejercicio fisico contribuyendo a la mejora en
el desempefo de las actividades de la vida diaria.






1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesibn medular es una condicion que altera las estructuras y funciones
corporales, limitando las actividades y restringiendo la participaciéon de las
personas como seres integrales que se desenvuelven en un entorno
socialmente activo y fluctuante; a su vez compromete todos los sistemas
organicos del ser humano. Con frecuencia los pacientes con lesion de la
medula espinal son incapaces de realizar tareas motoras eficientemente,
debido a la falta de capacidad fisica y cardiovascular éptima, condiciones
inherentes a la lesion.”

“Colombia no es ajena a la alta incidencia de la lesibn medular
traumatica, debido principalmente a los altos indices de violencia y
accidentalidad® que afecta mayormente a jévenes entre los 15 y 35 afios
de edad lo cual trae para éstos no solo complicaciones en el sistema
Nervioso, sino que también afecta los demas sistemas como el
Cardiorespiratorio, Osteomuscular, Integumentario y Genitourinario en la
etapa hospitalaria o una vez es dado de alta, ademas limita el
desempeiios de las actividades de la vida diaria de estas personas y
restringe su participacion en la comunidad, afectando a estas en su edad
productiva, ocasionando un gran impacto en la estructura social”’La lesién
medular se constituye en uno de los motivos de consulta frecuentes en
los centros de salud de nivel 1 y 3, ademas de ser una de las incidencias
epidemioldgicas por la realidad de violencia que posee nuestro pais.

Tras la lesion medular y debido a la falta de actividad fisica se presenta
una declinacién multisistémica y una disminucién de la condicion fisica
propia de cada sujeto, conllevando a posteriores complicaciones
observadas como: la acelerada enfermedad cardiovascular, resistencia a
la insulina, osteopenia, obesidad visceral, disfuncion del sistema inmune,
alteraciones de la masa y morfologia muscular y un acelerado
envejecimiento.

Se han evidenciado beneficios del ejercicio fisico tales como: reduccion
del dolor, la fatiga y la debilidad, disminucion de alteraciones musculo-
esqueléticas y el déficit incipiente neurolégico que acompafa la
discapacidad. EI entrenamiento de la condicion fisica debe ser
recomendado como un estilo de vida en personas con lesion medular, al
igual que el ejercicio terapéutico debe ser prescrito prudentemente, pues
con ellos se lograra reducir los riesgos relacionados a la ausencia del
entrenamiento de la condicion fisica y asi garantizar el desarrollo
adecuado de las actividades de la vida diaria (AVD) y la satisfaccion del
buen estado de salud.

Lo que determina que la intervencion en esta poblacion debe realizarse
de forma integral mediante un equipo interdisciplinario que vele por sus
necesidades y el reingreso a una vida funcional independiente en sus
actividades de la vida cotidiana.



La ausencia actual de medidas objetivas para la prescripcion de ejercicio
en el entrenamiento de la condicion fisica en pacientes con lesion
medular, lleva a la necesidad de conocer: los beneficios del
entrenamiento de la capacidad aérobica y fuerza resistencia en miembros
superiores, la manera adecuada de aplicarlo en el paciente con lesion
medular y sus efectos en la independencia funcional, lo cual permitira
incrementar la objetividad y complementar las intervenciones
fisioterapéuticas actuales logrando migrar de la rehabilitacion funcional a
la rehabilitacion integral.



1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

Los individuos con lesibn medular (parapléjicos) requieren el uso
continuo de sus miembros superiores para el desempefio de las
actividades de la vida diaria, por lo cual se presenta dolor y lesiones en
la articulacion del hombro que se producen por el posible desbalance
muscular. Aunque las lesiones en torno a la articulaciéon del hombro son
las mas comunes, también se presentan en codo y mufieca.

Actualmente es comun que las personas con lesion medular dependientes
de silla de ruedas tengan un proceso de rehabilitacion enfocado
principalmente al manejo de la silla de ruedas, transiciones y traslados,
sin la existencia de medidas objetiva que permitan evaluar el impacto en
cuanto al entrenamiento de la fuerza resistencia y capacidad aérobica
que puedan ser correlacionadas con la independencia funcional y que
permitan obtener mejores resultados del desempeiio en el entorno-
contexto y previniendo a su vez complicaciones osteomioarticulares. El
entrenamiento de la fuerza resistencia y capacidad aérobica facilitara el
desplazamiento y permitird al individuo mejorar su independencia
funcional.

Teniendo en cuenta esta necesidad surge la siguiente incognita:

¢En pacientes parapléjicos como consecuencia de una lesion medular
que asisten a un centro de rehabilitacion neurolégico en Cali, los efectos
del entrenamiento de fuerza resistencia (resistencia muscular) en
miembros superiores y la capacidad aérobica mejoraran la independencia
funcional?

Sistematizacion del problema:

1. ¢Cudles son las caracteristicas de los pacientes con lesion medular
gue asisten a un Centro de Rehabilitacion Neuroldgica en la ciudad de
Cali?

2. ¢Cuales son los cambios en la fuerza muscular y capacidad aerdbica
tras la aplicacion de un protocolo de entrenamiento de fuerza
resistencia y aerdbico en personas con lesiéon medular?

3. ¢El entrenamiento de fuerza resistencia (resistencia muscular) en
miembros superiores y capacidad aerbébica favorece una mejor
independencia funcional en el desempefio de las actividades de la vida
diaria dentro de su entorno contexto?



2. JUSTIFICACION

En Estados Unidos se observan 10.000 casos de personas con lesiones
medulares cada afio, es decir, entre 30 y 50 casos por millon de
habitantes, lo cual supone méas de 1000 personas afectadas cada afio™®y
las cifras son similares en paises como Espafia, lo que demuestra los
altos indices de incidencia de las lesiones medulares a nivel mundial.

En la Clinica de Afecciones de la Médula Espinal del Centro Internacional
de Restauracion Neurolégica (CIREN), se desarroll6 un estudio
descriptivo acerca de la incidencia de lesiones medulares traumaticas en
el periodo comprendido entre enero-diciembre del 2000, que incluyé una
poblacion de 58 pacientes ingresados en dicho servicio, en este se
revisaron las historias clinicas y se seleccionaron las siguientes variables:
grupos de edad, sexo, pais de procedencia, etiologia, nivel de lesion
medular, diagndéstico principal y tiempo de evolucion de la enfermedad,
que arrojaron los siguientes resultados: Colombia resultd el pais que
aportd mayor numero de lesionados medulares ingresados en el CIREN
durante el afio 2000, evidenciando que este pais posee unos de los mas
altos indices de poblacién con trauma raquimedular, confirmando la
necesidad de dirigir la mirada a este tipo de poblacién.**

En Colombia, los altos indices de violencia hacen que este tipo de
lesiones aumenten dia tras dia, considerando la lesién medular como una
de las discapacidades mas tragicas que le puede suceder a una persona,
debido a que involucra la condicién fisica , esferas psiquicas, sociales y
econdémicas que hacen parte de la integralidad del individuo.

La lesiéon traumética de la médula espinal conlleva a un compromiso,
transitorio o permanente de las funciones neurologicas, afectando el
movimiento corporal humano en toda su concepcién, limitando las
actividades y restringiendo la participacion de la persona como ser
integral, constituyéndose en una de las principales causas de inicio de
procesos de rehabilitacion vy especialmente de intervencion
fisioterapéutica teniendo en cuenta las limitaciones y discapacidades que
presenta este tipo de poblacion.

Carvalho, M de Cassia Zanchatta y JM Serenia, realizaron un estudio en
el cual se evidencia como las personas con lesion de la médula espinal
presentan complicaciones que  afectan el funcionamiento de las
estructuras y funciones corporales debido a alteraciones como: Ila
marcada disminucion de capacidad aerdbica y fuerza muscular, aumento
de grasa corporal y reduccion de la masa corporal magra acompafiado de
un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular'?,
comprometiendo todos los sistemas organicos del ser humano, lo que
determina que la intervencion debe realizarse de forma integral mediante
un equipo interdisciplinario que responda a las necesidades de esta



poblacién y del reintegro a una vida funcional independiente en sus
actividades de la vida cotidiana.

El desempeiio eficiente y eficaz de las tareas motoras puede estar
limitada por la fuerza muscular debido a muasculos completamente
paralizados, parcialmente paralizados y no paralizados a causa de la
lesion medular, por tal razén la ejecucion de ejercicio en miembros
superiores ha demostrado una respuesta favorable en el desempefio de
las actividades de la vida diaria en la poblacion con trauma
raquimedular.”® La fuerza muscular es uno de los deterioros mas notorios
al valorar la lesion medular, reflejando la importancia de la fuerza en
relacion con la movilidad y la independencia.

Se ha comprobado que pequeiios cambios en la fuerza resistencia tienen
implicaciones importantes en relacion con la capacidad para llevar a cabo
tareas motoras, lo que determina que el entrenamiento progresivo de la
fuerza resistencia tenga beneficios sobre la sensacion de bienestar
general, la independencia funcional y la calidad de vida.**

Para describir el verdadero impacto que produce la lesiébn medular es
necesario no solo valorar el grado de deficiencia que presentan estas
personas, sino evaluar también el nivel de incapacidad que origina.**>*®

Desde alli surge la necesidad de aplicar instrumentos de medidas
estandarizadas y objetivas que permitan determinar las limitaciones para
la actividad y las restricciones en la participacion.

La labor del fisioterapeuta dentro del proceso rehabilitador del paciente
con lesién medular esta dirigida a recuperar la independencia funcional.
Con ello el paciente aprende los patrones funcionales que se requieren
para el desempefio en las actividades de la vida diaria como: traslados,
transiciones, manejo de la silla de ruedas, aparatos largos, caminador,
entre otros; sin embargo, estas actividades representan un gasto
energético muy grande, lo que genera que los pacientes a pesar de tener
las habilidades funcionales, no cuenten con las condiciones fisicas como
fuerza resistencia(resistencia muscular) y capacidad aérobica que les
permita mantener las actividades en el tiempo, lo que en ultimas
disminuye su independencia funcional.

Actualmente no se conocen estudios en el campo del deporte adaptado,
acerca de la prescripcion de ejercicio de fuerza resistencia en miembros
superiores y los efectos de dicho entrenamiento en la independencia
funcional, esto impide planificar de manera objetiva los programas de
rehabilitacion. Por tanto, se hace necesario implementar en las
intervenciones fisioterapéuticas actuales, medidas objetivas en la
prescripcidon de ejercicio de fuerza resistencia con el propésito de
evidenciar un mejor desempefio en la independencia funcional en los
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pacientes con lesiones medulares, dando respuesta a necesidades
especificas de este tipo de poblacién y previniendo la aparicién de futuras
complicaciones que se constituyen en re hospitalizaciones y aumento de
costos para los servicios de salud.

Este estudio es relevante porque pretende evaluar los efectos del
entrenamiento  de la fuerza resistencia en miembros superiores y
capacidad aérobica prescritos, con el objetivo de demostrar como los
procesos de intervencion bien estructurados, con medidas objetivas,
permiten el logro 6ptimo de la independencia funcional y adecuado
desemperio en las actividades de la vida diaria que trascienda hacia la
inclusion social de dichos pacientes en su entorno contexto.

Ademas, es importante que la rehabilitaciéon se fundamente en mantener
la integralidad de los procesos mediante un trabajo interdisciplinar
continuo, estableciendo medidas validas y objetivas para valoracién de la
condicion fisica de los pacientes con lesion medular, mediante la
prescripcion adecuada del ejercicio fisico.



3. OBJETIVOS

General

Establecer los efectos de la aplicacibn de un protocolo de fuerza
resistencia (resistencia muscular) en miembros superiores y capacidad
aérobica, en la independencia funcional en el entorno contexto de los
pacientes con lesion medular que asisten a un Centro de Rehabilitacion
Neuroldgica en la ciudad de Cali.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socioeconomicas, demograficas de los
pacientes con lesion medular que asisten a un Centro de
Rehabilitacion Neuroldgica en la ciudad de Cali.

e Describir los cambios en la fuerza muscular y capacidad aerébica
después de la aplicacion de un protocolo de entrenamiento
aerobico y de fuerza resistencia en personas con lesion medular.

e Identificar los cambios en la independencia funcional de los
pacientes con lesidon medular, que participan en la aplicacion de un
protocolo de ejercicio de fuerza resistencia y capacidad aérobica.



4. REFERENTE TEORICO

Para el desarrollo de esta investigacion, es necesario conocer como
primera medida los diferentes conceptos que estan inmersos en la lesion
medular y todo lo relacionado con el entrenamiento de fuerza resistencia y
capacidad aérobica que determinaran cambios en la independencia
funcional.

4.1 LESION MEDULAR
4.1.1 Medula espinal

Es la parte del sistema nervioso central situada en el interior del conducto
raquideo, la cual mide aproximadamente 45 cm de longitud en el hombre,
42 cm en la mujer y 1 cm de anchura y se extiende desde el bulbo
raquideo hasta la primera o segunda vértebra lumbar, aunque puede
finalizar tan elevada como en las vertebra T12 y tan baja como en el disco
entre las vértebras L2 y L3."'

De la parte distal de la medula salen multiples raices que conforman la
cauda equina del sistema nervioso. La medula espinal esta encargada de
llevar impulsos nerviosos a los 31 pares de nervios raquideos,
comunicando el encéfalo con el cuerpo, mediante dos funciones basicas:
la aferente, en la que son llevadas sensaciones sensitivas del tronco,
cuello y las cuatro extremidades hacia el cerebro, y la eferente, en la que
el cerebro ordena a los 6rganos efectores realizar determinada accion,
llevando estos impulsos hacia el tronco, cuello y extremidades.

El interior de la medula estd compuesto de sustancia gris y sustancia
blanca. La sustancia gris se encuentra situada en la parte central y tiene
una forma caracteristica comparable a una “H”. Presenta dos porciones
gue se proyectan hacia delante —astas anteriores-, dos hacia atras —astas
posteriores- y finalmente, dos pequefias proyecciones laterales o astas
laterales. Las astas anteriores estan formadas por células motoras. Sus
fibras 0 axones salen de la medula para formar la porcidon anterior motora
de los nervios raquideos. Las astas posteriores contienen células
sensitivas que reciben los estimulos desde los nervios periféricos
sensitivos y los reenvian mediante axones a los centros sensitivos del
encéfalo: tdlamo y cortex 2

4.1.2 Definicién de lesion medular

Puede definirse como todo proceso patolégico (conmocién, contusion,
laceracion, compresion o seccion), de cualquier etiologia (traumatica y no
traumatica), que afecta la médula espinal, y puede originar alteraciones
de la funcion neurolégica por debajo de la lesibn: motoras, sensitivas y
autonémicas.™


http://es.wikipedia.org/wiki/Impulso_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervios_raqu%C3%ADdeos
http://es.wikipedia.org/wiki/Enc%C3%A9falo
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Aferencia_sensitiva
http://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello
http://es.wikipedia.org/wiki/Extremidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Aferencia_motora

Los mecanismos de lesidbn medular puede tener muchas causas, entre las
cuales se encuentran: accidentes automovilisticos, caidas, heridas de
bala, etcétera. Se conocen cuatro mecanismos principales de este
traumatismo: extension, flexion, rotacion y compresion vertical o axial;
estos son movimientos tolerados por la columna vertebral siempre y
cuando se mantengan dentro de ciertos limites de tolerancia. %°

4.1.3 Nivel y extension de la lesion medular

Las lesiones medulares se denominan de acuerdo con el dltimo nivel
intacto, es decir, aquella que preserva todas las funciones neuroldgicas:
motoras, sensitivas y autonomicas. En este sentido, pueden clasificarse
de acuerdo con la funcionalidad clinica del paciente como: cervicales (C1
a C8), toracicas altas (T1 a T6), toracicas bajas (T7 a T12), lumbosacras
(L1 a S1) y del cono medular (sacro coccigeas). Entre més alta la lesion
mayor sera el compromiso funcional del paciente.

De acuerdo con la extension de la lesion, éstas pueden considerarse
como transversales y longitudinales; en la mayoria de los pacientes existe
una combinacion de ambas. La primera hace referencia a la extension
transversal de la metamera, produciendo secciones completas o donde el
compromiso de las distintas vias descendentes y ascendentes determina
el cuadro clinico del paciente. La extension longitudinal se refiere a la
lesion en los planos verticales y se determina por el numero de
metameras lesionadas por el proceso patoldgico; el cuadro clinico del
paciente se manifiesta principalmente por el compromiso de sustancia
blanca o gris.?*

4.1.4 Clasificacion de la Lesion Medular

La escala mas utilizada actualmente a nivel internacional para evaluar la
extension de la lesion medular es la AIS (ASIA Impairment Scale) que
sigue los estandares para clasificacion neurolégica de la Asociacion
Americana de Lesiones Medulares ASIA (American Spinal Injury
Association).

Esta escala clasifica la lesion medular de acuerdo con cinco grados,
determinados por la ausencia o preservacion de la funcion motora y
sensitiva.?>* (ver tabla 1)


http://es.wikipedia.org/wiki/Columna_vertebral

Tabla 1 Clasificacion de la lesion

Lesidn completa A Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende
hasta los segmentos sacros 54-55.

Lesidn incompleta B Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico de la lesian, que se extiende hasta los
segmentos sacros 54-55 y con ausencia de funcidn
motora.

Lesidn incompleta C Preservacion de la funcign motora por debajo del nivel
neuroldgico, ¥y mas de la mitad de los mdsculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular menor de 3.

Lesidn incompleta D Preservacidn de la funcign motora por debajo del nivel
neuroldgico, ¥y mas de la mitad de los mdsculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular de 3 0 mas.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales.

De igual manera es posible nombrar dos niveles de lesidén, uno
determinado por el dafio en la estructura 6sea, llamado nivel vertebral, y
otro determinado por el compromiso funcional, llamado nivel neuroldgico:

Nivel Vertebral: Se refiere a aquel nivel en que, por imagenes
diagnésticas, ocurre el mayor dafo vertebral; por lo general este nivel no
corresponde al nivel neuroldgico de lesion.

Nivel Neuroldgico: Se refiere al déficit motor y/o sensitivo de la lesién, que
a su vez corresponde al nivel anatomico medular y permite la clasificacion
de la lesibn medular en completo o incompleto. La lesiébn completa es
aguella en la cual no hay funcion sensitiva y motora por debajo del nivel
de la lesion. Lesion incompleta: se encuentra presencia de alguna funcién
sensitiva o motora, por debajo del nivel de la lesién, hasta los niveles
sacros 4y 5.

4.1.5 Clasificacién de la lesion medular por su localizacién

Los términos empleados para describir a estos pacientes indican el nivel
general de la lesibn medular y la pérdida de la funcién (international
classification of functioning, Disability and health; Organizacion Mundial
de la Salud, 2001) . Por su nivel de lesion se dividen en: tetraplejia, si
aparece disminucion o pérdida de la funcién motora y/o sensitiva de los
cuatro miembros por lesién de los segmentos cervicales de la medula
espinal; las extremidades superiores estan afectadas, lo mismo que el
tronco, las extremidades inferiores y los 6rganos pélvicos. En las lesiones
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cervicales altas estard alterado el funcionamiento de la respiracion.
Paraplejia se refiere a la perturbacién o pérdida de la funcion motora,
sensitiva 0 autonoma a nivel de los segmentos toracico, lumbar o sacro de
la medula espinal. El funcionamiento de la extremidad superior queda
respetado, pero puede verse afectado el tronco, las extremidades
inferiores y los érganos pélvicos?*.

4.1.6 Epidemiologia de la lesién medular

Los traumatismos constituyen aproximadamente el 60% de los casos de
lesi6n medular en paises desarrollados®?° y cerca del 80% en paises en
via de desarrollo como Colombia.?” Los traumas son ocasionados con
mayor frecuencia por heridas por arma blanca o de fuego, con un
porcentaje entre el 20 y el 60%. Los accidentes de transito tienen una
incidencia global importante que oscila entre el 12 y 63%. Las caidas de
altura, los accidentes deportivos y laborales, y las zambullidas en aguas
poco profundas en general tienen una incidencia menor. En Colombia, se
encontraron como principal causa de lesion las heridas por arma de fuego
con el 50% de los casos, seguida por accidentes automovilisticos con
15% y caidas con 14%.%

Las principales causas de la lesion medular pueden derivar de un
traumatismo (84% de los casos) o de un origen no traumatico (16%), entre
las causas no traumaticas se encuentran anomalias del desarrollo (ej.
Espina bifida) y congénitas (ej. Malformaciones angiomatosas); una
inflamacion (ej. La esclerosis mdultiple); una isquemia (ej. Un accidente
vascular medular); la presion sobre la medula debido a una lesion
expansiva (ej.; un absceso 0 un tumor extrinseco o intrinseco de la
medula espinal).?’

En general la lesion medular se presenta entre un 15% a un 30% de todos
los pacientes politraumatizados; de éstos, la distribucion mas frecuente es
la siguiente: 30% cervical, 30% toraco-lumbar, 15% lumbo sacro, 25%
otros. El trauma cervical se presenta en menos del 5% de todos los
pacientes politraumatizados y el 70% son fracturas sin compromiso
medular, una cifra muy importante en cuanto al riesgo de lesion
secundaria por un mal transporte. Hasta el momento se calcula que de la
totalidad de pacientes con lesion, se agrava el 25% por mala
inmovilizacién tanto en la atencion prehospitalaria como intrahospitalaria,
a lo cual se agrega un costo econdmico elevado para mantener de por
vida a una persona con lesion medular. Debido a esto, es basico y
esencial el manejo adecuado de todos los pacientes con politrauma para
evitar lesiones medulares sobreagregadas.

Garzon, en un estudio realizado en Bogota,* reporta que la edad de las
personas con lesion medular es en promedio de 35,8 afios y en una
relacion de 4,1:1 (hombre: mujer). La lesibn medular se ha reportado
como uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los centros de
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atencion de salud de todos los niveles de complejidad como consecuencia
del estado de violencia que vive el pais.?%

La expectativa de vida de las personas con lesidon medular se ha venido
incrementando en las ultimas décadas gracias a los avances tecnologicos
y cientificos en aspectos de prevencién, atencion prehospitalaria y manejo
de complicaciones en el trascurso de la enfermedad que exige proveer a
esta poblacibn de procesos de atencibn 'y rehabilitacién
multidimensionales, interdisciplinares e intersectoriales que trasciendan
los aspectos funcionales y permitan alcanzar verdaderos procesos de
inclusion social. De esta forma, la valoracion de la situacion de
discapacidad en esta poblacién debe incluir no sélo aspectos relativos a la
condicion de salud, sino los relacionados con el funcionamiento de las
personas en su vida diaria y la posibilidad de seguir participando
activamente en su medio social. Este tipo de valoraciones implica un
abordaje de la situacion desde un enfoque biospicosocial que permita
establecer las complejas relaciones entre los diferentes aspectos de la
vida de las personas afectadas por la lesion medular.®

4.1.7 Fisiopatologia de la lesion medular

Una lesién en la médula espinal origina la contusion y el dafio de tejido
blando ocasionando sangrado en los vasos sanguineos e inflamacion de
la médula espinal dentro del canal medular; células del sistema
inmunitario infiltran el area de lesion primaria, la cual se expande por
varios dias en un proceso patolégico local que se convierte en una
cascada de lesion secundaria.

En el periodo del postrauma inmediato se presentan trastornos
circulatorios con hemorragias, vaso espasmo, hipotension, congestion y
extravasacion, todos los cuales llevan a isquemia, que a su vez conlleva a
necrosis, especialmente en la sustancia gris central. Esto es agravado por
la liberacion de catecolaminas que lleva a nuevo vaso espasmo. La
isquemia produce congestion y edema. Dos horas después del trauma
aparece una gran reaccion petequial, proliferacién de polimormonucleares
y de microglia. A las 4 horas posteriores al trauma, se produce una
necrosis de coagulacion que progresa a una masa amorfa, cuyo mayor o
menor tamafio dependera de lo extenso del trauma y del dafio vascular.
La microvasculatura capilar es un area mas sensible al trauma a nivel
medular, provocando degeneracion neuronal que sigue a los cambios
anoxicos y vasculares®.

El segundo elemento que lleva a la autodestruccién de la médula es
bioquimico y es consecuencia del dafio vascular. La isquemia y la hipoxia
cambian el metabolismo aerdbico a anaerdbico, incrementando asi el
contenido de lactato al doble o mas, que asociado a la identificacion del
flujo extracelular, promueve la acumulacion de lactato, lo cual contribuye a
la mayor destruccion tisular. Otro elemento que agrava el dafio traumatico
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es el edema, el cual se hace mas marcado en la sustancia gris a la hora y
en la sustancia blanca a las 4 horas, aumentando la hipoxia y mayor
estasis extravascular, que perpetia el fenémeno inflamatorio.®* Esta
etapa es considerada fase de shock medular.

Una lesion de la médula espinal ocasiona un dafio complejo, pero una
cantidad sorprendente de circuitos basicos que controlan el movimiento y
que procesan la informacibn somatosensorial pueden permanecer
intactos, esto se debe a que la médula espinal esta organizada en capas
de circuitos, los cuales forman conexiones entre los cuerpos de las
neuronas por arriba y por debajo del sitio de la lesion.

4.2 CAMBIOS FISICOS Y METABOLICOS

Segun McColl existen por lo menos cinco tipos de cambios generales que
las personas con lesion medular experimentan con el tiempo: 1) Los
efectos de vivir con la lesiébn por muchos afos, tales como deterioro del
hombro, infecciones urinarias crénicas o0 problemas posturales; 2)
complicaciones secundarias a la lesién original, tales como siringomelia
postraumatica; 3) procesos patoldgicos no relacionados con la lesién
medular, como enfermedad cardiaca u otras enfermedades crénicas; 4)
cambios degenerativos asociados con el envejecimientos, tales como
articulares, sensoriales y problemas de tejido conectivo; 5) factores
medioambientales, como los sociales, comunitarios y aspectos culturales
que pueden complicar la experiencia de envejecer con lesion de la
médula espinal.®®

La lesion Medular altera una compleja red neural que participa en la
transmision, modificacién y coordinacion del control motor, sensorial y
autonomo de los sistemas organicos. Esta disfuncion provoca la pérdida
de los mecanismos homeostaticos y adaptativos que mantienen a las
personas sanas de forma natural.®

También se presentan cambios en el gasto energético que ocurren
después de la lesion medular; en la fase temprana, el paciente puede
requerir 54% menos calorias que lo predicho para su peso. Después del
periodo agudo el paciente a menudo continia reduciendo el gasto
energético basal en un 12% a 9%. En general un nivel alto de lesion
produce una mayor reduccion del gasto energético basal. Para impedir el
exceso de peso y sus consecuencias en la integridad de la piel y en el
aspecto funcional, es recomendado que la nutricibn este basada en el
gasto energético del paciente.*

La capacidad fisica se reduce en las personas con lesion medular debido
a la debilidad muscular, pérdida del control autonémico por debajo del
nivel de la lesion y reduccion de la actividad fisica. Una reduccion de la
capacidad fisica es un determinante importante del estado de salud de
esta poblacion, ya que los expone a un aumento de riesgo de
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complicaciones y se relaciona con wuna reduccion del nivel de
funcionamiento en las actividades de la vida diaria.>®

El desacondicionamiento causado por la falta de actividad fisica trae como
consecuencia enfermedades como: dislipidemia, enfermedad vascular,
insuficiencia arterial circulatoria, diabetes, enfermedades de los huesos y
articulaciones y dolor musculo esquelético y neuropatico' >’ ademas se
produce reduccion de la presion arterial media, precarga cardiaca y
volumen del miocardio lo cual limita mas a esta poblacion en la realizacion
de cambios posturales y actividad fisica.

Por debajo del nivel de lesion medular, los masculos presentan cambios
en la estructura y las propiedades contractiles, también desarrollan atonia,
hipotonia e hipertonia dependiendo de la lesién.

El grado de disfuncién respiratoria esta relacionado con el nivel de lesion,
los mas altos provocan mayor pérdida de la funcién respiratoria
involucrando los musculos relacionados con la ventilacion, se produce
disminucién del volumen inspiratorio, el diafragma adopta una posicion
baja en la caja toracica dificultando la suficiente salida del aire, este
deterioro disminuye también la tos efectiva y expulsion de secreciones,
con respecto a la disfuncion de la vejiga, se pueden desarrollar dos tipos
de condiciones: vejiga neurogénica espastica o vejiga flacida.

Estos cambios demuestran que la edad de ocurrencia de la lesion, el
sexo, la presencia de complicaciones, el tiempo de evolucion y la
severidad de la lesién, entre otros, son variables que condicionan la
situacion de discapacidad y el funcionamiento de las personas, por tanto,
son aspectos que deben tenerse en cuenta al plantear tanto la evaluacion
como la intervencion de esta poblacion.

4.3 ENTRENAMIENTO DE LA CONDICION FISICA EN LA LESION
MEDULAR

4.3.1 Condicioén fisica:

Una de las definiciones mas adecuadas expresadas por Generelo y
Lapetra (1993) definen el acondicionamiento fisico como el desarrollo
intencionado de las cualidades o capacidades fisicas.

En 1948, Darling y cols definen la condicion fisica como la capacidad
individual para una tarea. En 1964, Fleishman, define la condicion fisica
como la capacidad funcional del individuo para rendir en cierta clase de
trabajos que requieran actividad muscular (rendimiento motor). En 1965,
Karpovich define la condicion fisica como el grado de capacidad para
ejecutar una tarea fisica especifica por encima de condiciones
ambientales determinadas.
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En 1967, Clarke define la condicion fisica como la capacidad para realizar
tareas diarias con vigor y efectividad, retardando la aparicién de la fatiga,
realizandolas con el menor gasto energético y evitando lesiones.>®

En la actualidad se define la Condicion Fisica como la situacion que
permite estar bien dispuesto o apto para lograr un fin relacionado con la
constitucion y naturaleza corporal.

La condicion fisica, forma fisica o aptitud fisica (en inglés “physical
fithess”) es un conjunto de atributos fisicos y evaluables que tienen las
personas y que se relacionan con la capacidad de realizar actividad fisica.
De esta forma, la propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la Condicidon Fisica como bienestar integral corporal, mental y social
(Diccionario de las Ciencias del Deporte-1992) y como “la habilidad de
realizar adecuadamente trabajo muscular”, que implica la capacidad de
los individuos de abordar con éxito una determinada tarea fisica dentro de
las esferas de la vida diaria.

Para obtener una condicion fisica completa es necesario tener en cuenta
componentes tales como: capacidad cardiorrespiratoria, fuerza y
resistencia muscular.

La capacidad cardiorrespiratoria es la aptitud para realizar un esfuerzo de
intensidad leve o moderada durante un tiempo prolongado. En las
sociedades con individuos sedentarios, la degeneracion del aparato
cardiovascular y respiratorio comienza a edad temprana, con una
declinacién de las capacidades funcionales de trabajo debido a la falta de
ejercicio. Se ha llegado a demostrar que se puede frenar esta declinacion
considerablemente cuando se realiza ejercicio de tipo aerdbico y de forma
regular. Se desarrolla con esfuerzos continuos, prolongados y de
intensidad leve o moderada.

La fuerza es la aptitud para vencer una resistencia estatica exterior o una
fuerte oposicion al movimiento. Es un esfuerzo cualitativo de duracion
breve. Se desarrolla con la elevacién o la movilizacion de grandes pesos,
que es el sistema de entrenamiento que se ha utilizado tradicionalmente,
0 con aparatos que hacen trabajar a grupos musculares especificos.

La resistencia muscular es la aptitud para realizar un esfuerzo de
intensidad elevada durante un tiempo relativamente largo. También se
define como la capacidad de un musculo para mantener contracciones
repetidas o una contraccion fija durante un cierto periodo de tiempo. Se
trabaja con esfuerzos de intensidad elevada y de una duracion
comprendida entre 30 segundos y 30 minutos aproximadamente.*
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4.3.2 Relacion entre las cualidades fisicas:

El acondicionamiento fisico es el proceso o entrenamiento mediante el
cual se desarrollan en el individuo las capacidades y habilidades fisicas
necesarias para la salud. Toda persona posee como capacidades fisicas:
la fuerza, fuerza resistencia, la flexibilidad, la coordinacién y la velocidad.
Estas cualidades basicas estan desarrolladas de forma diversa en cada
persona de acuerdo con el esfuerzo que debe realizar diariamente. El
estado de las cualidades es el que determina la condicion fisica individual.

La condicion fisica esta determinada por el conjunto individual de estas
cualidades, las cuales pueden ser mejoradas mediante el entrenamiento,
teniendo en cuenta los principios del mismo.

4.3.3 Principios basicos del entrenamiento de la condicion fisica

Principio de adaptacion: “El entrenamiento de la condicion fisica es un
problema de adaptacion biolégica del organismo”. Grosser, Starischka y
Zimmermann (1988): “Bajo la influencia de esfuerzos exteriores (en
nuestro caso el estimulo del entrenamiento) se produce una inversion del
sistema interno (corazon, circulacion, sistema nervioso central y
vegetativo, musculatura, psique) hacia un nivel superior de rendimiento. El
entrenamiento de la condicién fisica esta basado en la adaptacion del
organismo.

En los pacientes con lesibn medular el principio de adaptacion les permite
disminuir las alteraciones fisiologicas que se producen debido a la
inactividad fisica, es asi, como con un entrenamiento adecuado y
oportuno, especialmente en pacientes con niveles de lesiones medulares
bajas que se encuentran en condiciones solo un poco mejores que las
personas con tetraplejia se puede mejorar la resistencia y la funcionalidad
en las actividades de la vida diaria.

Principio de individualizacion: Es evidente que las personas son
distintas y por tanto reaccionan de diferente manera ante la aplicacion de
un mismo estimulo; es mas, la capacidad de reaccion del organismo es
tan diferente, que no solo va a variar en las distintas personas, sino que
cada individuo puede reaccionar diferente ante un estimulo igual, en
distintas situaciones o periodos de tiempo. Por tanto al planificar un
entrenamiento se debe tener en cuenta, esas posibles variantes como
son: Constitucion fisica, Sexo- Edad, Estado de salud.

Es fundamental para el buen entrenamiento hacerlo de forma individual,
en especial en los pacientes con lesibn medular, puesto que cada
organismo es diferente y cada lesion compromete diferentes estructuras y
funciones.
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Principio de sobrecarga en el esfuerzo: Solo es posible mejorar el
estado fisico, cuando el trabajo realizado es suficiente como para
provocar en el organismo una respuesta adaptativa al esfuerzo (el
organismo responde adaptandose al esfuerzo). Cada individuo con lesién
medular tiene un nivel o umbral de estimulacion que debe superarse para
gue sea eficaz el entrenamiento teniendo en cuenta sus limitaciones
funcionales y buscando estrategias para adaptar el entrenamiento fisico a
sus capacidades. (Ley del umbral o ley de schultz-arnodt),

Principio de progresién o crecimiento paulatino en el esfuerzo: Esta
progresion en el entrenamiento se refiere a las cargas (volumen e
intensidad en el trabajo). Al principio del entrenamiento habra que realizar
un gran volumen de trabajo, pero a una intensidad baja, conforme se
vaya progresando ira disminuyendo el volumen para aumentar la
intensidad. A medida que mejora la condicion fisica, se eleva el umbral de
estimulacion. Por ello para que el entrenamiento sea efectivo, debe haber
un aumento paulatino en el esfuerzo.

Principio de continuidad: Un ejercicio aislado o un entrenamiento muy
distante de otro, no producira ninguna adaptacién al esfuerzo. Si el tiempo
que transcurre entre la aplicacion de dos estimulos (sesiones de
entrenamientos) es demasiado extenso, tras un esfuerzo se produce un
desgaste que se repone con el descanso y después de recuperar la
energia perdida, aumenta la capacidad de trabajo, es lo que se llama
super compensacion. Por tanto, es tan importante el trabajo como el
descanso. El esfuerzo debe ser progresivo, y los periodos de
recuperacion adecuados.

Principio de multilateralidad: Con una preparacion multifacética, es
decir abarcando todas las cualidades fisicas, preparacion unilateral, es
decir, en un solo sentido, se progresa en la actividad concreta practicada
pero se regresa en las demas. Esto es debido a que los sistemas
organicos estén interrelacionados. En otras palabras hay que ser integral
en la prescripcién como selectivo en la cualidad fisica.

Principio de transferencia: Es la influencia que pueda tener el
aprendizaje de unos ejercicios o destrezas determinadas sobre otro tipo
aprendizaje. La poblacion con lesion medular requiere mejorar su nivel de
fuerza resistencia y capacidad aérobica, lo cual, va a permitir una mejora
en sus actividades basicas cotidianas y se traducirdA en mayor
independencia.

Principio de especificidad: Cuando un individuo ya estad formado y ha
desarrollado su condicion fisica general, para especializarse en una
actividad efectivamente, debera realizar un entrenamiento concreto de
aguellas cualidades fisicas y aspectos técnicos de dicha actividad,
mediante ejercicios especificos. “**
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4.3.4 Planificacion del entrenamiento de la condicion fisica

La planificacion constituye la preparacion y construccion de la estructura
de trabajo con un fin determinado. Esta diseflada para aumentar la
capacidad fisica y promover la salud por medio de la disminucion o
reduccion de los riesgos de enfermedades y las complicaciones propias
del desacondicionamiento fisico, asegurando la efectividad durante la
participacion en programas relativos a cada uno de los participantes,
puesto que cada uno de ellos tendra intereses y niveles de salud-
condicion fisica diferentes.

La planificacién depende de factores como: edad, sexo, condicion fisica,
tipo lesion, tipo deporte, caracteristicas del SNC, cargas del
entrenamiento, necesidad individual, héabito de vida, alimentacion y
trabajo.

La planificacion del entrenamiento se divide en tres niveles estructurales:
Macrociclo, Mesociclo y Microciclo nombradas por Lev Pavlovich
Matveyev en 1962. Cada uno de estos niveles tiene una duracion,
objetivos y trabajos distintos que permiten que se den las adaptaciones
oportunas, para conseguir el mejor estado de forma pretendido.*

El macrociclo es la unidad mas general del entrenamiento, por su
duraciéon pueden ser cuatrimestrales, semestrales o anuales, esto en
funcién del entrenamiento, nivel de condicién fisica y deporte si es el
caso. Esta constituido por tres periodos (preparatorio, mejoramiento y de
mantenimiento) y se concibe como un sistema de mesociclos y estos a su
vez como un sistema de microciclos. Corresponde a meses de
entrenamiento (4 meses en este estudio). *2

Los mesociclos o ciclos medios, son periodos mas cortos (pueden ser de
un par de meses, un mes o un par de semanas) y con ellos se organiza
de forma un poco mas concreta el trabajo planteado dentro de los
objetivos de los macrociclos. Son estructuras de organizacion del
entrenamiento y estan integrados por microciclos de diferentes tipos; el
namero de estos se determina por la cantidad de objetivos a lograr y la
cantidad de tareas que deben de cumplirse. Corresponde a varias
semanas de entrenamiento (9 semanas en este estudio*?

Los microciclos son las unidades de planificacion mas pequefias. Estan
compuestos por varias sesiones de entrenamiento (el entrenamiento en
si) y suele ser desde 2 sesiones hasta 2 semanas de entrenamientos
orientadas siempre hacia el mismo objetivo dentro del microciclo. En este
estudio corresponde a una semana de entrenamiento = 1 sesion diaria.
Esta unidad debe tener ciertas partes predefinidas: fase de
calentamiento, actividad central y fase de enfriamiento o recuperacién®?.
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Un programa de actividad fisica a mediano y largo plazo consta de tres
fases: Adaptacion, mejoramiento y mantenimiento.

La fase de adaptacién debe incluir ejercicios de capacidad aerdbica y
fuerza con bajos porcentajes de intensidad, programa que evitara el
dolor muscular postejercicio, las lesiones o el malestar y prepara a
organismo para la fase siguiente.

La fase de mejoramiento tiene como objetivo incrementar
progresivamente el volumen y la intensidad de la actividad, logrando una
mejoria en la condicion fisica al final de esta fase.

La fase de mantenimiento, como su nombre lo indica, tiene como objetivo
gue la persona no disminuya los niveles de acondicionamiento que ha
logrado en la fase previa.

Partiendo de los planteamiento basicos expuestos por autoridades como
la ACSM (American College of Sport Medecine) en sus posicionamientos
“estandar” y las investigaciones de los autores mas importantes en dicho
campo, se exponen los argumentos actuales desde las ciencias del
ejercicio al respecto de la carga de entrenamiento adecuada para el
entrenamiento y sus manifestaciones con objetivos orientados a la mejora
de la condicion fisica, lo que nos conducira a romper ciertos mitos y
creencias que estan firmemente (pero con poca base cientifica)
arraigadas en el mundo del gimnasio y el fitness y que pueda servir como
referencia orientativa para aquellos técnicos que desarrollan su labor en
dichos centros y programas.

En general para que un organismo mejore su rendimiento fisico es
necesario que se enfrente sistematicamente a nuevos estimulos que
provoquen adaptaciones. Se entiende como carga de entrenamiento a el
conjunto de exigencias psico-biolégicas (denominada carga interna) y
provocadas por las actividades de entrenamiento (carga externa). Asi se
deberia considerar la carga en su doble vertiente respecto al conjunto de
actividades que constituyen la unidad de entrenamiento (carga externa) y
el grado exigencia que representa dicha unidad de entrenamiento para el
organismo (carga interna o real) (Gonzélez y Ribas, 2002).

El resultado de un entrenamiento dependerd de la aplicacion de una
carga adecuada, es decir, de un volumen, intensidad y de unos ejercicios
Optimos, unidos a una ejecucion técnica correcta (Gonzalez y Ribas,
2002). Un aumento gradual de las cargas (progresion) asegura una
adaptacion progresiva y protege de sobrecargas y dafios al organismo.

La magnitud de las cargas en el entrenamiento depende,
fundamentalmente, de varios componentes:
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Estimulo del entrenamiento: Son todas las actividades que modifican
los érganos y sistemas del individuo. Estos ejercicios pueden ser de
caracter general o especial.

Volumen: Cantidad de trabajo desempefiado. Actividad total que
realiza el paciente. Tiempo, cantidad de ejercicio, distancia recorrida,
tonelaje cargado. Representa la medida cuantitativa de las cargas de
entrenamiento de diferente orientacion funcional que se desarrollan en
una unidad o ciclo de entrenamiento (Navarro, 2006). Puede ser global
cuando se cuantifica el volumen de todas las cargas de diferente
orientacién funcional o parcial, si el volumen de la carga se refiere a un
determinado tipo de entrenamiento con una orientacion funcional
determinada (Navarro, 2006).

Ej: Condicién cardiorespiratoria (condicion aerdbica) Duracion o
distancia de la carga. Tiempo: 30, 45, 60 minutos. Distancia: 1 km, 2
millas.

Ej: Condicidon musculoesquelética (fuerza isotdnica y/o isométrica)
Calcula: el numero total de las repeticiones por la carga de cada
repeticion. Cantidad de ejercicio planificado sesion.
(Sx R) x (C)5x10=50 x 4lbs = 200Ibs.
Volumen de baja intensidad 3 x 20 =60 * 2lbs = 120 Ibs
Volumen de alta intensidad 4 x 6 =24 * 5lbs= 120 lbs

Intensidad. Es la caracteristica de la velocidad, potencia, ritmo,
tension, grado de dificultad con la que se realiza el trabajo. Ej: Fcmax.
Vo2max, % RM, tipo de fuerza a estimular, tipo de lesion. Se entiende
también como el aspecto cualitativo de la carga ejecutado en un
periodo determinado de tiempo (Bompa, 1983; Navarro, 2006). De
este modo, a mas trabajo realizado por unidad de tiempo, mayor sera
la intensidad.

La intensidad de la carga de entrenamiento es el criterio de la carga
que controla la potencia y la especificidad del estimulo sobre el
organismo, o la medida del esfuerzo que comporta el trabajo
desarrollado durante el entrenamiento (Navarro, 2006).

Frecuencia. Es la cantidad de veces que se realiza una actividad.

- Frecuencia de estimulo. La cantidad de estimulos, se expresa en
repeticiones o series. (3 series x15 repeticiones).

- Frecuencia de entrenamiento. Es el nimero de unidades de
entrenamiento semanales. (Tres veces por semana).

Densidad. Relacion entre el tiempo total de los estimulos y el tiempo

total del descanso de un ejercicio. Es de mayor carga, aquel que tiene
menor tiempo de recuperacién, por lo que es mas denso.
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Tiempo activo / Tiempo descanso.
20seg/20seg 1:1 20seg/10seg 2:1
30seg/60seg 1:3 30seg/10seg 3:1

La densidad indica la relacion entre la duracion del esfuerzo y de la
pausa de recuperacién (Nacleiro, 2004). Dicha densidad debera ser
considerada tanto como densidad intra-sesion (inter-series; inter-
blogues o ejercicios) como densidad inter-sesion (entre sesiones o
unidades de entrenamiento) (Heredia, 2006). La alteracion de esta
relacion, ya sea alargando o acortando la pausa con relacion a la
duracion del esfuerzo puede cambiar diametralmente la direccion del
entrenamiento, aunque no se modifique el % de peso utilizado
(Nacleiro, 2004) y afecta significativamente a las adaptaciones
metabdlicas, hormonales y cardiovasculares, asi como a la cantidad
de series que se pueden realizar (ACSM, 2002).

Tanto la longitud de la pausa como su caracter (activo o pasivo)
influyen en el nivel de recuperacién, determinando variaciones en los
procesos energéticos y el tipo de unidades motoras reclutadas
(Nacleiro en Jiménez, 2005), asi como factores hormonales.

e Duracion del estimulo. Es el tiempo de duracién de cada estimulo o la
duracion total de varios ejercicios en el entrenamiento. D.E= tiempo
total real + tiempo total descanso. **

La variedad de los estimulos de entrenamiento es un principio
fundamental para que el entrenamiento sea 6ptimo. La variacion del
volumen y la intensidad es la forma mas efectiva para conseguir una
adecuada progresion a largo plazo (ACSM, 2002).

El nivel inicial y experiencia en el entrenamiento juega un papel
importante en el rango de progresion durante el entrenamiento de la
fuerza. De esta forma, los sujetos no entrenados (aquellos que tienen
experiencia en el entrenamiento de fuerza y/o los que no han entrenado
regularmente un nimero importante de afios) responden favorablemente
a la mayoria de los protocolos de entrenamiento, haciendo dificil evaluar
los efectos de diferentes programas de entrenamiento (Fleck, 1999;
Hakkinen, 1985 citados por Jiménez y cols, 2006).

Al parecer, frecuencias de entrenamiento de 2-3 dias alternativos a la
semana en sujetos no entrenados en fuerza (Jiménez, 2003), se ha
mostrado efectivas, incluso estimulos de 1-2 dias en fases de
mantenimiento (en sujetos entrenados y durante periodos relativamente
cortos).

Mayores frecuencias de entrenamiento, de hasta 6 sesiones por semana
e incluso dobles sesiones, seran Unicamente consideradas en sujetos con
alto nivel de entrenamiento-rendimiento.
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No hay una frecuencia 6ptima de entrenamiento para todos los grupos
musculares del cuerpo humano (Feigenbaum y Pollock, 1997). Aunque
tres dias a la semana son generalmente recomendados para conseguir
unas ganancias optimas de fuerza, la investigacion indica que cada grupo
muscular es Unico en su capacidad de entrenabilidad y adaptabilidad
(Feigenbaum y Pollock, 1999). 190.240.195.53

Una frecuencia de dos sesiones semanales genera unas ganancias de
fuerza del 80-90% de los beneficios que se consiguen con programas de
mayor frecuencia en personas que se inician en el acondicionamiento
muscular (Feigenbaum y Pollock, 1999; Hass y cols., 2003).

4.3.5 Ejercicio en lesion medular

El entrenamiento de la condicién fisica, promueve que con el curso del
tiempo se aumente la capacidad funcional y se obtenga una condicion
cardiorespiratoria Optima y una resistencia muscular adecuada para
realizar las diferentes tareas motoras con eficacia y con el menor gasto
energético posible durante la actividad**. Por tal razén en este tipo de
poblacion, la prescripcion debe ser individualizada segun las habilidades
de la persona y del potencial que tiene para mejorar dichas habilidades
mediante los beneficios que trae consigo el ejercicio fisico.

Se han desarrollado varias investigaciones con protocolos de
entrenamiento aerdbico y de resistencia muscular en las personas que
poseen lesion medular, las cuales tienen en comun la importancia de un
disefio adaptado a las condiciones propias de la lesion, las necesidades
particulares de cada persona, y el objetivo de mejorar las habilidades en
las actividades de la vida diaria para influir en el nivel de calidad de vida
de los sujetos.

La falta de consenso respecto a la prescripcién adecuada para este tipo
de poblacion, motivé a Bougenot y Cols, a realizar una revision literaria
sobre los efectos del ejercicio en personas con lesiébn medular, con el fin
de sintetizar la informacion disponible para dar recomendaciones para la
investigacion y el tratamiento. Esta revisibn encuentra que el ejercicio
fisico en esta poblacién se justifica porque aumenta la capacidad de
trabajo y condicion fisica, evita el desacondicionamiento y mejora las
propiedades fisiologicas y mecanicas de los miembros superiores para
funcionar eficientemente durante las actividades diarias y previene el
desarrollo de complicaciones. ** En personas con lesiéon medular se ha
desarrollado investigacion acerca de la relacién entre fuerza muscular y
capacidad aerobica. En el estudio de Patrick L. Jacobs y cols. cuyo
objetivo fue evaluar la seguridad y los efectos de un circuito de fuerza en
la maxima resistencia cardiorrespiratoria y fuerza muscular de las
extremidades superiores en personas con paraplejia, se disefié un circuito
que consistié en 6 ejercicios de carga (10 repeticiones) para miembros

22



superiores (especificamente fortalecimiento de musculos del tronco
superior y del hombro) y entre cada dos ejercicios realizados los sujetos
usaban el ergbmetro de brazos durante dos o tres minutos con la minima
resistencia (se realiz6 sin resistencia para evitar el dolor del hombro),
manteniendo asi una frecuencia cardiaca elevada durante todo el circuito
(rango: 120 a 160 latidos por minuto). Fue aplicado durante 12 semanas y
como resultados mostro significativos aumentos del consumo de oxigeno
maximo, fuerza muscular y no hubo ningun efecto negativo sobre la salud
de los participantes. Los aumentos de la resistencia fueron mayores a los
obtenidos so6lo en entrenamientos con ergometria de brazos o ergometria
con silla de ruedas llevadas a cabo en otros estudios.*®

Otras investigaciones han mostrado que estos efectos positivos sobre la
capacidad aerébica después del entrenamiento de fuerza se deben a las
adaptaciones neurologicas que contribuyen junto con las adaptaciones
musculares periféricas a la mejoria en la fuerza muscular. Una de ellas
indica que hay una relacion directa entre la fuerza muscular y la
capacidad aerébica de las personas con paraplejia, puesto que al poseer
una mayor fuerza muscular es posible tener mayor resistencia a la fatiga
muscular local lo que permite una mayor capacidad de trabajo
cardiorrespiratorio (Zoeller y cols). De esta manera las personas con
lesion medular pueden mejorar la fuerza muscular, potencia y estado
cardiovascular con el ejercicio de resistencia muscular.

Los resultados de este estudio demuestran que la participacion en un
entrenamiento de resistencia puede producir un aumento significativo en
la capacidad de trabajo, al parecer, a través de mejoras de la fuerza
muscular y la potencia anaerdbica en las personas con lesiéon medular y
que realizar ejercicio de fuerza y ejercicio aérobico de manera
complementaria mejora en mayor medida la capacidad aerdbica que solo
la ejecucion del ejercicio aerdbico. Otras investigaciones han demostrado
la relacion entre fuerza muscular y el consumo de oxigeno en personas
con paraplejia, evidenciando que la mejoria de la funcion aerdbica esta
relacionada con la fuerza muscular debido al aumento de la resistencia de
las fibras musculares a la fatiga.*’

Entre los instrumentos mas usados para hacer entrenamiento aerébico se
encuentran el ergbmetro de brazos y el ergdmetro de silla de ruedas,
aunque el primero ofrece la ventaja de una mejor eficiencia mecénica, el
movimiento realizado con €l no es similar al que se usa para movilizar la
silla de ruedas, mientras que el ergbmetro de silla de ruedas consigue
reproducir dicho gesto para una mayor precision en la evaluacion
cardiorrespiratoria y un entrenamiento acorde con las necesidades
especificas de movimiento del sujeto.*®

Respecto a los protocolos utilizados, Tordi y cols, investigaron los efectos
de un programa de entrenamiento en un intervalo breve disefado
especificamente para pacientes con lesiones de la médula espinal y que
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consistié en que 5 hombres con paraplejia realizaran ergometria en silla
de ruedas 30 minutos al dia, tres veces por semana, durante 4 semanas,
y obtuvieron como resultados que un programa de entrenamiento corto,
con una combinacion adecuada de duracion, intensidad y frecuencia es
eficaz para mejorar la condicién fisica y la capacidad de resistencia. *’

La practica del ejercicio como un estilo de vida en la persona con una
lesion medular trae consigo grandes beneficios, ademas de los cambios
fisiolégicos como: la disminucion de fatiga durante las actividades y la
debilidad muscular asociadas que son caracteristicas propias del dafio
medular. Se obtienen grandes resultados en la esfera social del individuo,
ya que el poder realizar las actividades de la vida cotidiana con la mayor
eficiencia, le atribuye independencia para desenvolverse en otros
espacios y contextos, promoviendo asi que el individuo tenga una
participacion activa en la sociedad.

4.3.6 Beneficios del ejercicio fisico para individuos con lesion
medular

El entrenamiento de la capacidad aerObica y la fuerza resistencia
proporcionan grandes beneficios para la salud, debido a que desarrollan
aspectos cardiovasculares que ofrecen bondades saludables y ademas,
contribuyen a oxigenar correctamente todo el organismo. Entonces, todos
los érganos en conjunto se adaptan para funcionar en forma coordinada
de manera mas eficiente superando con mayor facilidad y rapidez el
estrés que implica para el cuerpo la practica de actividad fisica.

La respuesta al ejercicio de los pacientes con lesiones de la medula
espinal esta influida por la extension y el nivel de afectacion neuroldgica.
Su respuesta al ejercicio se ve afectada negativamente por tres factores
principales: la dependencia del uso de los miembros superiores, la
pardlisis de las extremidades inferiores y la pérdida del control nervioso
simpatico supraespinal. *°

El entrenamiento de la condicién fisica aumenta la capacidad de los
muasculos para extraer oxigeno. Este efecto es uno de los factores
fundamentales que aumenta el Vo2 Pico en los pacientes con lesion
medular. Una mejor capacidad para extraer el oxigeno retrasa la aparicion
de fatiga muscular y aumenta la capacidad de ejercicio maximo.

Segun un estudio realizado por Dalton L Wolfe, PhD A Kathleen Martin
Ginis, PhD y cols, el entrenamiento aerdbico y fuerza resistencia en
miembros superiores puede conducir mejoras significativas en la
homeostasis de la glucosa en personas con lesiones medulares. La
evidencia preliminar indica que un minimo de 30 minutos de
entrenamiento de intensidad moderada en 3 dias por semana es
necesario para lograr y/o mantener los beneficios de la préactica de
ejercicio. Sin embargo, una intensidad de ejercicio aerobico de 70% de la
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frecuencia cardiaca de reserva en la mayoria de los dias de la semana
parece ser una buena recomendacion general para mejorar los niveles de
colesterol y las complicaciones cardiovasculares en este tipo de
poblacion.

En un estudio de Dalton L Wolfe se menciona que en cuanto a las
complicaciones respiratorias la practica de ejercicio trae beneficios en la
funcion respiratoria mejorando la oxigenacién pulmonar siguiendo una
intensidad de entrenamiento relativamente alta (70-80% de la frecuencia
cardiaca méxima) realizada tres veces por semana durante seis
semanas.

Otros beneficios se adquieren tras los cambios fisiologicos debidos al
ejercicio fisico que se producen. En personas con lesiones por encima de
T1, la frecuencia cardiaca se encuentra muy limitada pues con actividades
qgue requieren mayor esfuerzo sélo alcanza aproximadamente 12 latidos
por minuto, mientras que en personas sanas puede llegar a 200 latidos
por minuto, esto puede restringir la capacidad de realizar actividad fisica,
en personas con lesion medular el ejercicio fisico puede aumentar la
frecuencia cardiaca maxima, asi es posible realizar mayores esfuerzos si
fatigarse rapidamente.

Debido a la afectacion motora de la lesion medular hay una menor
cantidad de masa muscular activa durante las actividades diarias, esto
limita la capacidad de trabajo llevando a la persona con lesion medular a
la fatiga rapidamente. El ejercicio fisico en esta poblacion produce
hipertrofia de los musculos que no han sido afectados o0 que estan
afectados parcialmente.

Los musculos necesitan extraer y consumir oxigeno de la sangre para
realizar ejercicio o actividades como la propulsién de la silla de ruedas, la
marcha o transferencias sin cansarse rapidamente. El ejercicio fisico
aumenta la capacidad de los musculos para extraer oxigeno retrasando la
aparicion de fatiga muscular y aumentando la capacidad de ejercicio.
Este es uno de los efectos principales gue mejoran la condicion fisica.

En conclusion en las personas con lesion medular el ejercicio fisico:

¢ Mejora y mantiene la movilidad normal de las articulaciones.

e Mejora el tamafo de la masa muscular y la fuerza muscular.

e Retrasa la aparicion de fatiga muscular durante las actividades diarias,
aumentando la capacidad de trabajo.

e Estimula la formacién de los huesos y mejora su resistencia.

e Mejora el transito intestinal al favorecer el peristaltismo.

e Mejora los perfiles lipidicos, es decir la cantidad y el tipo de colesterol
en sangre.

e Previene complicaciones como infeccion urinaria, la osteoporosis y las
infecciones respiratorias.
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e Reduccion de la ansiedad, el dolor y la depresion.

e Mejora del rendimiento de las tareas motoras, la sensacion de
bienestar y calidad de vida.

e Mejora de las capacidades fisicas para conseguir una mayor
independencia y funcionalidad.

4.4 FUERZA MUSCULAR

Desde el punto de vista de la mecanica, la fuerza muscular se centra en
el efecto externo. La fuerza es la capacidad generalmente observable,
producido por la accién muscular, la atraccion de la gravedad o la inercia
de un cuerpo. Por tanto, la fuerza muscular seria la capacidad de la
musculatura para deformar un cuerpo o modificar la aceleracion del
mismo: iniciar o detener el movimiento de un cuerpo, aumentar o reducir
su velocidad o hacerle cambiar de direccion. Desde el punto de vista
fisiol6gico, la fuerza se entiende como la capacidad de producir tension
que tiene el musculo para activarse, es algo interno (fuerza interna), que
puede tener relacién con un objeto (resistencia) externo o no.

La combinacion las diferentes propiedades biomecanicas de los musculos
permiten diferenciar los tipos de fuerza. Estos tipos de fuerza son
apreciables durante una accion muscular, la cual incluye numerosos
aspectos estructurales y funcionales de cuya interaccion final resulta la
actividad fisica manifestada por los musculos.>

Las relaciones generadas entre estos aspectos, de manera especifica
tension, resistencia y velocidad dan origen a los diferentes tipo de fuerza.
Se reconocen 3 tipos de fuerza:

e Fuerza Potencia: Capacidad del sistema neuromuscular de ejercer una
contraccion voluntaria a gran velocidad.

e Fuerza Maxima: Capacidad del sistema neuromuscular de ejercer una
contraccion voluntaria con elevadas resistencias externas.

e Fuerza Resistencia: Capacidad del sistema neuromuscular de ejercer
una contraccion voluntaria durante periodos de tiempo prolongados.

La fuerza resistencia es la capacidad de mantener una fuerza a un nivel
constante durante el tiempo que dure una actividad o gesto deportivo
(Manso, 1999). La resistencia muscular hace referencia a la capacidad de
los muasculos  para generar fuerza durante periodos de tiempo
prolongados.

Desde el punto de vista energético, el trabajo de resistencia muscular se
sostiene sobre bases aerObicas. No obstante, ante intensidades
superiores al 40-50% de la fuerza maxima, suele haber una transicion
hacia la anaerdébico. Como concepto, cuando la carga no supera el 20%
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de la fuerza méaxima, domina la resistencia como factor decisivo. Cuando
la carga supera el 20%, la relacién se invierte en favor de la fuerza. A
partir de esta idea se construye la metodologia clasica del entrenamiento
de fuerza resistencia: muchas repeticiones con poco peso. Esto permite
trabajar sobre el sistema energético especifico y evitar la hipertrofia.

La fuerza maxima y la fuerza resistencia pueden ser entrenadas
simultaneamente. Sera el entrenador quien, a través de la metodologia
adecuada, consiga que el entrenamiento de fuerza mejore la resistencia y
el entrenamiento de resistencia mejore la fuerza.

La fuerza es la base de la resistencia y de la velocidad. La fuerza puede
contribuir a la flexibilidad si favorece el movimiento, pero en general, un
incremento de la masa muscular, tiende a un acortamiento de los
musculos y una disminucién de la flexibilidad.*®

La resistencia y la velocidad se oponen entre si. En primer lugar, por
razones fisiolégicas, para desarrollar una buena resistencia las fibras
musculares predominantes deben ser rojas lentas, mientras que para
desarrollar una buena velocidad las fibras musculares deben ser blancas
rapidas. Por lo tanto entrenar una u otra cualidad implica adaptar las fibras
musculares a ese trabajo.*®

Gréafica 1: Fuerza

Capacidad del sistema
neuromuscular de ejercer una
contraccion voluntaria durante

tiempos prolongados.
\ Resistencia

Fuerza Resistencia a
Resistencia la velocidad

Fuerza maxima Velocidad

Fuerza potencia

Capacidad del sistema Capacidad del sistema
neuromuscular de ejercer una neuromuscular de ejercer una
contraccion voluntaria con elevadas contraccion wvoluntaria con gran
resistencias externas. velocidad.

illiam J. Kraemer. Fundamentals Of Resistance Training: Progression And Exercise
Prescription. Med. Sci. Sports Exerc., Vol. 36, No. 4, Pp. 674-688, 2004

La energia muscular es indispensable en la ejecucion de las diferentes
tareas motoras. Esta depende de diferentes componentes que permiten
que dichas tareas se ejecuten con eficiencia. Uno de estos componentes
es la resistencia muscular la cual, hace referencia a la capacidad de los
musculos para generar fuerza durante periodos de tiempo prolongados.
Un ejemplo de ello, es un paciente con paraplejia incompleta que puede
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tener suficiente fuerza de las extremidades inferiores para deambular por
un gimnasio de fisioterapia, pero insuficiente resistencia muscular para
deambular por un centro comercial. Por tal razon se hace necesario la
prescripcion de ejercicios de la fuerza resistencia en este tipo de
poblacién.>

4.4.1 Prescripcion de ejercicio de resistencia muscular

En general el entrenamiento de resistencia muscular, implica el
desempeiio de altas repeticiones de baja intensidad mediante el ejercicio
de los grandes grupos musculares durante periodos de tiempo
prolongados, con el objetivo principal de mejorar el funcionamiento
cardiovascular.

El entrenamiento de resistencia muscular es un medio eficaz para
aumentar la produccién de fuerza maxima de los musculos; *"? estos
programas proporcionan mejoras en la capacidad aerébica maxima.>*

Para la prescripcion de ejercicio de fuerza resistencia (resistencia
muscular) se hace necesario valorar en primera instancia la fuerza
muscular, la cual puede determinarse de varios modos: 1) prueba
muscular manual 2) maximo de una repeticién 3) dinamometria.

La prueba muscular manual es la herramienta clinica mas utilizada para la
valoracion de la fuerza muscular, ya que se puede realizar rapidamente y
es facil de entender; las puntuaciones de la fuerza muscular estan de
acuerdo a si el musculo puede moverse de en contra de la gravedad (3/5
a 5/5), sin gravedad (2/5), o solo demuestra una contraccion palpable
(1/5). Este test valora la fuerza de los musculos individuales o de grupos
musculares, con un sistema de valoracion de seis puntos (test Daniels).
Otra variacion es la prueba muscular manual utilizada como parte de la
valoracion ASIA, con la cual solo se prueban 10 musculos que
representan los miotomas C5 a T1 y L2 a S1, la cual es especifica para
pacientes con lesién medular. >

También puede valorarse la fuerza determinando “un maximo de una
repeticion” (LRM). Esta prueba es apropiada para grupos musculares con
una fuerza de grado 4/5 y de 5/5. Un maximo de una repeticion hace
referencia al peso maximo que puede levantar un paciente por medio de
una gama entera del movimiento frente a la gravedad. Si se puede
levantar el peso dos 0 mas veces es menos que el verdadero 1RM. Si no
puede levantarlo en absoluto con un maximo esfuerzo es mayor que 1RM.
La prueba implica ajustar el peso hasta que pueda levantarlo pero no mas
de una vez, este peso es 1RM.

Con respecto a la dinamometria se puede decir que son dispositivos que
miden la fuerza o el poder, existen varias clases de dinamometros que
incluyen los manuales y los isocinéticos. Los primeros son muy utilizados
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pues incluyen un menor costo, mayor facilidad de uso y una mejor
aceptacion en los entornos clinicos, ademas la portabilidad de estos
dispositivos permite la prueba de varios musculos en un corto periodo de
tiempo.>®

En conclusion, el mejor modo de mejorar la fuerza, es el entrenamiento
progresivo de la resistencia. Los aspectos clave del entrenamiento
progresivo de la resistencia son: resistencia, progresion y repeticion. La
resistencia 6ptima es equivalente a una repeticion de 8 a 12 veces
maximo (RM), esto significa que es preciso ajustar el peso, de modo que
después de 8 a 12 repeticiones el paciente no pueda posiblemente
levantar de nuevo el peso. Este peso es normalmente equivalente a
aproximadamente el 60-80% de 1RM. Es importante también dentro del
entrenamiento de la resistencia los tiempos de descanso, que deben ser
de 1 a 3 minutos antes de repetir el proceso. Debe repetirse el proceso
nuevamente de 2 a 3 veces por semana.

Pequefios cambios en la fuerza, energia y resistencia pueden tener
implicaciones importantes en relacion con la capacidad de llevar a cabo
tareas motora, traduciéndose esto en un mejor desempefio funcional en
las actividades de la vida diaria.®*"’

Tabla 2: Progresion y Prescripcion de ejercicio
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Posicionamientos y declaraciones de opinidn con respecto a la actividad fisica para adultos (Hass;
Feigenbaum; Franklin, 2003). AACVPR: American of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. ACSM:
American Collage os Sport Medicine. AHA: American Heart Association. CDC: Centres for Control and
Prevention. HR max: Frecuencia Cardiaca maxima. Reps: Repeticiones. VO 2 max: Maximo consumo de Oxig

4.5 CAPACIDAD AEROBICA

Se define como la capacidad del organismo (corazon, vasos sanguineos y
pulmones) para funcionar eficientemente y llevar actividades sostenidas
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con poco esfuerzo, poca fatiga, y con una recuperacion rapida (ejercicio
aerodbico). Fisiolégicamente, es la habilidad de producir trabajo utilizando
oxigeno como combustible. La capacidad aerdbica es una funcion del
volumen maximo de oxigeno (VO2 max), el cual representa la capacidad
maxima del organismo para metabolizar el oxigeno en la sangre (maximo
transporte de oxigeno que nuestro organismo puede transportar en un
minuto).>®

La capacidad aerdbica esta intimamente relacionada con el VO2max que
se mide en ml/kg/min. Si el sistema cardiovascular es capaz de mantener
un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes a todo el organismo,
entonces la capacidad aerdbica y la resistencia se consideran
adecuadas.”®

Basicamente, para mejorar la capacidad aerdbica del organismo se
requiere incrementar la demanda de oxigeno y mantener con el
entrenamiento la intensidad por un periodo determinado. Por supuesto,
las caracteristicas de la actividad, su intensidad y duracién, dependeran
de las caracteristicas del individuo que se ejercite. *®

4.5.1 Prescripcion de ejercicio aérobico

La valoracion del estado cardiovascular es importante con el fin de
establecer programas de ejercicio y  controlar la respuesta del
entrenamiento. El ejercicio intenso puede precipitar respuestas
cardiovasculares adversas, por lo que se deben seguir las
preocupaciones y los cuidados habituales. Su evaluacion debe ser
realizada en condiciones que sean reproducibles y que permitan
estandarizar factores para valoraciones posteriores.

Una de las variables a tener en cuenta para la prescripcion de ejercicio
aerobico, es a través del control de la frecuencia cardiaca (FC). Para
mejorar la resistencia y capacidad aerbbica se deberia ejercitar a una
intensidad moderada que representa alrededor del 70-80% de la FC
maxima. Sin embargo, el American College of Sports Medicine ha
disminuido la intensidad minima necesaria para mejorar el consumo de
oxigeno en adultos sanos a 55-65% de la FC maxima en su ultimo
posicionamiento. De todas formas, la intensidad también debe adecuarse
al estado, forma fisica y otras particularidades de la persona en cuestion.

Respecto a la duracion, las recomendaciones indican que con la finalidad
de incrementar capacidad, solo basta la ejercitaciéon por 30 minutos. Sin
embargo, ésta también puede irse aumentando con el paso del tiempo y
la evolucion de los entrenamientos que mejoraran gradualmente la forma
fisica del individuo.

Existen tres métodos principales para evaluar el estado cardiovascular,
entre los cuales se encuentran los siguientes: *°
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Prueba del Consumo Pico de Oxigeno

Es el método mas exacto para valorar el estado cardiovascular. La prueba
del VO, pico mide la capacidad maxima de aporte de oxigeno desde los
pulmones a las mitocondrias de los musculos que participan en el
ejercicio.*’ La prueba puede realizarse con cualquier tipo de ejercicio,
pero lo ideal es que en el ejercicio participe la mayor masa muscular
posible. La prueba requiere que los pacientes realicen ejercicio a
intensidades que se incrementan gradualmente hasta el agotamiento, los
gases espirados se recogen durante la prueba a través de una boquilla
conectada a un sistema de analisis de gases. Esta prueba es el método
mas exacto para medir la condicion fisica del sistema cardiovascular en
los pacientes con lesiones medulares, pero no suele utilizarse en las
unidades que tratan este tipo de pacientes porque es una técnica
innecesariamente compleja para las necesidades de los médicos.

Prueba de Ejercicio Submaximo

Las pruebas submaximas con andlisis del gas espirado se utilizan para
estimar el VO, yax. Las estimaciones se basan en que existe una relacion
lineal entre el consumo de oxigeno y el ritmo cardiaco. Los datos sobre el
consumo de oxigeno son extrapolados hasta el punto que corresponden
con el ritmo cardiaco maximo predicho, los resultados de las pruebas
submaximas que se basan uUnicamente en el ritmo cardiaco se utilizan
principalmente para controlar la respuesta de los pacientes al
entrenamiento. En pacientes con lesion medular dependientes de silla de
ruedas suelen valorarse con mayor frecuencia con pruebas de ejercicio
sub maximo con el brazo, estas se realizan de manera parecida a las
pruebas de ejercicio maximas pero finalizan antes de llegar al
agotamiento.

Pruebas de Ejercicio de Campo

El estado cardiovascular también puede valorarse midiendo la distancia
caminada o recorrida a lo largo de un periodo de tiempo determinado
seglin Russo P. Cardiovascular Responses.*” Las pruebas mas
estandarizadas en pacientes con lesion medular son las de propulsion de
silla de ruedas durante 6 y 12 minutos. Para estas pruebas los pacientes
deben empujar su silla de ruedas, tan lejos y tan rapido como sea posible
durante este tiempo sobre un suelo plano. Esta prueba es la mas usada
debido a su facil aplicacion y costo econémico bajo.

Entre los objetivos fundamentales del entrenamiento de resistencia o
aerobico se encuentran mejorar la capacidad de obtencidén y transporte
del oxigeno y la mejora de la capacidad de utilizacién del oxigeno por
parte de los mdusculos, los cuales son factores determinantes del
VO2max. En la poblacién en general para lograr estos objetivos para la
prescripcion del ejercicio se dispone de varios métodos como son el
método continuo que consiste en tiempo prolongado de actividad sin
intervalos de descanso y el método fraccionado que se refiere a los
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meétodos en los que se alternan periodos de esfuerzo con periodos de
recuperacion; los principales parametros a controlar en la utilizacion del
meétodo fraccionado son: intensidad, duracion de las repeticiones,
duracién de las recuperaciones y numero de repeticiones segun Lépez J,
Fernandez A, en su libro Fisiologia del ejercicio del 2006; por su parte,
en el entrenamiento continuo hay que considerar 4 factores: el tipo de
actividad, la frecuencia, la actividad y la duracién segun Prentice W en su
libro Técnicas de rehabilitacion en la medicina deportiva. Barcelona del
2001

4.7 ESTUDIOS SOBRE ENTRENAMIENTO DE FUERZA Y
RESISTENCIA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR

Jacobs y cols, consideran que las personas afectadas con una paraplejia
dependen de las extremidades superiores para poder realizar la mayor
parte de las actividades diarias cotidianas. Ademas declara que la
reducida movilidad les proporciona un bajo nivel de condicién fisica lo que
incrementa el riesgo de padecer, entre otras cosas, deficiencias
cardiovasculares, musculo-esqueléticas y obesidad limitando con ello su
independencia funcional.

Este estudio pretendia mejorar simultdneamente la fuerza y la resistencia
del tronco y los miembros superiores en personas dependientes de una
silla de ruedas. En este sentido, Dallmeijer y cols., 1996, relacionaron el
nivel de esfuerzo requerido para realizar determinadas tareas cotidianas
estandarizadas de un grupo de tretrapléjicos mediante la medicion de la
frecuencia cardiaca, con su nivel de condicion fisica evaluado mediante el
pico del consumo de oxigeno y la fuerza isométrica maxima.

El trabajo de fuerza resistencia en miembros superiores contribuye a la
mejora de la condicion fisica de los pacientes con trauma raquimedular
permitiéndoles alcanzar mayor tolerancia al ejercicio consiguiendo con
ello, la realizacion de las actividades de la vida diaria de manera
independiente. (Dallmeijer y cols.1996).%°

Para la mayoria de las personas la realizacion de las actividades de la
vida diaria representan un esfuerzo submaximo, sin embargo para los
individuos con trauma raquimedular la capacidad de efectuarlas con la
mayor facilidad posible supone un esfuerzo porcentual mayor, pero al
realizarlo se asocia con un incremento de la salud o calidad de vida de
las personas.

El entrenamiento de resistencia se centra en mejorar la capacidad de
obtencion y transporte del oxigeno y la mejora de la capacidad de
utilizacion del mismo por parte de los musculos, los cuales son factores
determinantes del VO2max. En la poblacion en general para lograr estos
objetivos para la prescripcion del ejercicio se dispone de varios métodos
como son el método continuo que consiste en tiempo prolongado de
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actividad sin intervalos de descanso y el método fraccionado que se
refiere a los métodos en los que se alternan periodos de esfuerzo con
periodos de recuperacion; los principales parametros a controlar en la
utilizacion del método fraccionado son: intensidad, duracion de las
repeticiones, duracidn de las recuperaciones y namero de repeticiones;
por su parte, en el entrenamiento continuo hay que considerar 4 factores:
el tipo de actividad, la frecuencia, la actividad y la duracién®

Se han elaborado estudios que determinan la importancia del
acondicionamiento fisico en pacientes con trauma raquimedular,
mediante el entrenamiento de miembros superiores determinando la
relacion con las actividades de la vida cotidiana. Devillard y cols. Llevaron
a cabo una revision de literatura sobre la eficiencia de los programas
ejercicio aerodbico, en la cual incluyeron 65 articulos. Se encontré que el
ejercicio de resistencia tiene diversos efectos positivos sobre la funcion
cardiorrespiratoria, cardiovascular, pulmonar, metabdlica, biomecénica,
Osea, etc. Algunos beneficios particulares son aumentos del consumo
méaximo de oxigeno, disminucion en la resistencia vascular de la piernas,
prevencion de la osteoporosis, aumento de la fuerza y mejoramiento de la
tolerancia al ejercicio.

Otros estudios consideran que en las Ultimas dos décadas, la
enfermedad cardiopulmonar se ha convertido en la principal causa de
muerte y una fuente importante de morbilidad de las personas con
lesiones de la médula espinal. Se registra en un informe que solo el 25%
de las personas jovenes sanas con paraplejia registran un consumo de
oxigeno suficiente para mantener una vida independiente, en
comparacion con el 75% que requieren de un entrenamiento adicional
para la ejecucion de actividades funcionales.®?

Ademas, los sobrevivientes de paraplejia tienen perfiles de lipidos en la
sangre caracterizado por la elevacion de colesterol total y colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad, y deprimido de alta densidad de
colesterol unido a lipoproteinas, un perfil lipidico que normalmente se
asocian con el sedentarismo .%°

Muchas personas que viven con paraplejia requieren una silla de ruedas
para realizar tareas diarias como la locomocion, los cambios de peso y las
transferencias del cuerpo, lo cual genera mayor tension muscular en sus
miembros superiores y en las articulaciones, aumentando la tension en el
complejo del hombro; por tal motivo se hace necesario la prescripcion
adecuada de ejercicio de fuerza y resistencia para mejorar el desempefo
en la independencia funcional.

Las actividades de propulsién para sillas de ruedas, las descargas de
peso Yy las transferencias son las tareas que requieren el mayor grado de
esfuerzo muscular en pacientes parapléjicos, durante las cuales se
evidencias altos indices de lesiones por sobreusos en los miembros
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superiores, debido a que estas actividades son esenciales en la vida
diaria de esta poblacibn. Es por eso que se debe orientar a los
fisioterapeutas en el disefio de un programa de entrenamiento fisico
prescrito para mejorar la capacidad fisica y prevenir al minimo lesiones en
las extremidades superiores.

Rogers Y Cols corroboran lo anterior ya que ellos consideran que la
biomecanica ineficaz puede disminuir la economia de la operacion de
sillas de ruedas y conducir a un exceso de la demanda metabdlica y
cardiopulmonar. Abogé por el fortalecimiento y estiramiento los musculos
de las extremidades superiores para hacer frente a estos desequilibrios,
ya que puede dar lugar a lesiones. Dicho desequilibrio muscular se
produce cuando los musculos opuestos estan desigualmente
desarrollados. Como resultado de este desequilibrio, la integridad de la
articulacion se ve comprometida Yy la probabilidad de lesién aumenta.

Otro estudio demuestra que realizar ejercicio de fuerza y ejercicio
aérobico de manera complementaria mejora en mayor medida la
capacidad aerobica que solo la ejecucion del ejercicio aerdbico. Otras
investigaciones han demostrado la relacion entre fuerza muscular y el
consumo de oxigeno en personas con paraplejia, evidenciando que la
mejoria de la funcion aerodbica esta relacionada con la fuerza muscular
debido al aumento de la resistencia de las fibras musculares a la fatiga.®*

Lo que indica que en realidad la poblacion de pacientes con lesion
medular, necesitan programas de entrenamiento que incluyan una
adecuada prescripcion de ejercicio mediante el trabajo de fuerza-
resistencia y capacidad aérobica, por medio del fortalecimiento de grupos
musculares de tronco y miembros superiores y la resistencia
cardiovascular, con el fin de mejorar el desempefio de las actividades de
la vida cotidiana y por ende la independencia funcional.

4.8 INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

La independencia funcional o funcionalidad no es otra cosa que la
capacidad de cumplir o realizar determinadas acciones, actividades o
tareas requeridas en el diario vivir. La pérdida de funcionalidad se puede
detectar clinicamente por la pérdida de autonomia y aparicion de
dependencia que, poco a poco, van a limitar la calidad de vida de las
personas.

Las personas con lesion medular se enfrentan a retos considerables en el
desempeiio de las actividades importantes de la vida diaria (AVD). La
capacidad de realizar actividades cotidianas, tales como transferencias de
peso corporal y la propulsion en silla de ruedas, requiere un esfuerzo
muscular repetido de alta intensidad de las extremidades superiores. La
intensidad de las actividades de la vida diaria llevadas a cabo por las
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personas con lesidbn medular generalmente no son lo suficientemente
agotadoras como para mantener u obtener mejoras en cualquier aptitud
cardiorrespiratoria o fuerza muscular. Por lo tanto, para mejorar la
capacidad cardiorrespiratoria y  resistencia muscular, las personas con
lesion medular deben participar en actividades estructuradas de ejercicio.

La expectativa de vida de las personas con lesibn medular se ha venido
incrementando en las Ultimas décadas gracias a los avances tecnoldgicos
y cientificos en aspectos de prevencion, atencion prehospitalaria y manejo
de complicaciones en el trascurso de la enfermedad que exige proveer a
esta poblacibn de procesos de atencibn y rehabilitacion
multidimensionales, interdisciplinares e intersectoriales que trasciendan
los aspectos funcionales y permitan alcanzar verdaderos procesos de
inclusién social. De esta forma, la valoracion de la situacion de
discapacidad en esta poblacion debe incluir no sélo aspectos relativos a la
condicion de salud, sino los relacionados con el funcionamiento de las
personas en su vida diaria y la posibilidad de seguir participando
activamente en su medio social. Este tipo de valoraciones implica un
abordaje de la situacion desde un enfoque biospicosocial que permita
establecer las complejas relaciones entre los diferentes aspectos de la
vida de las personas afectadas por la lesion medular.

Debido al alto impacto que los problemas de salud tienen sobre la calidad
de vida de las personas, es de suma importancia evaluar el estado
funcional de cada paciente ante el riesgo de discapacidad, desde alli el
trabajo de la terapia fisica en el paciente con lesién medular se centra en
maximizar las capacidades residuales de la persona y brindarle asi la
oportunidad de ganar mayor independenciaen la vida diaria y mayor
funcionalidad en sus tareas, asi como poder hacerlo sentir mejor consigo
mismo.

Dentro de la Independencia funcional, se incluyen las actividades de la
vida cotidiana. Son aquellas actividades que se realizan diariamente como
actos basicos del cuidado de si mismo. Con estas actividades se
mantiene la higiene, la proteccion y el bienestar del cuerpo, también
permiten desplazarse para alcanzar lo que se quiere o llegar donde se
pretende, conservar un aspecto exterior homogéneo con el contexto
social. Durante estas actividades se ponen en practica destrezas
funcionales necesarias para sobrevivir, para disfrutar o simplemente estar
inmerso en el entorno y manejar los objetos de la existencia cotidiana.®®

El entrenamiento para las Actividades de la Vida Diaria, abarcan un
espectro muy amplio de contenidos, aunque tradicionalmente se refieren
a las funciones mas directamente vinculadas a la higiene y presentacion
personal, vestido, alimentacién, aseo y comportamiento social.

Con este fin se han desarrollado multiples sistemas de evaluaciéon
funcional. Para evaluar el estado funcional de estos pacientes, se han
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empleado numerosas escalas: la medida de la Independencia Funcional
(MIF), indice de Barthel, Quadriplegia Index of Function (QIF), Spinal Cord
Independence Measure (SCIM), las dos Ultimas son especificas para
pacientes con lesiones medulares.

El indice de Barthel: es una de las primeras medidas de desarrollo de las
actividades de la vida diaria (AVD). Originalmente fue desarrollado para
evaluar la gravedad de la discapacidad en el cuidado personal y la
movilidad en pacientes con accidente cerebrovascular (Mahoney vy
Barthel, 1965). ®°

indice de la funcién en cuadriplejia (QIF): fue desarrollado en 1980
para proporcionar una evaluacion funcional que podria ser util en la
documentacion de las pequefias ganancias clinicamente significativas
obtenidas por los pacientes tetrapléjicos a lo largo de la rehabilitacion
hospitalaria. Este indice evalla: las transferencias, arreglarse, bafarse,
alimentarse, vestirse, movilidad en silla de ruedas, las actividades de la
cama, control de esfinteres y la comprensién del programa de cuidado
personal. Las primeras 9 areas representan las actividades funcionales de
rendimiento y la zona final, es un cuestionario - disefiado para evaluar la
comprension del wusuario sobre cuidado de la piel, nutricion,
medicamentos y equipos de las infecciones. La informacion se recoge en
un formato de entrevista. ©’

Medida de la Independencia en lesion medular (SCIM): La SCIM,
ahora en su tercera edicion, es una escala de discapacidad para tratar
especificamente la capacidad de los pacientes con lesion medular al
llevar a cabo actividades cotidianas (Catz et al. 1997). La SCIM evalua
tres areas: 1) auto-cuidado (alimentacion, aseo, bafo y vestido), 2) la
respiracion y control de esfinteres y 3) la movilidad (alojamiento y los
traslados y) interior / exterior. ©®

Medida de Independencia Funcional (FIM): Corresponde a una medida
de funcionalidad (Ravaud 1999) creada con el objetivo de establecer un
lenguaje comun en la graduacién de discapacidad. Fue desarrollado entre
los afios 1984 y 1987 en tres etapas, por el American Congress of
Rehabilitation Medicine y American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation; siendo en la ultima de ellas cuando se establecio al UDSmr
de la University of Buffalo Foundation Activities, Inc. de la State University
of New York, como la entidad responsable de continuar con el trabajo
iniciado por este grupo, y quien hoy tiene los derechos de propiedad.
Segun la clasificacion de la OMS, la FIM es un indicador de discapacidad
(Paolinelli 2001); con el cual es posible revelar el nivel de asistencia
requerida por la persona para realizar AVD (Pollak 1996).%°

La FIM (Functional Independence Measure) es una herramienta
mundialmente aceptada como medida de discapacidad que se ha
convertido en el instrumento mas ampliamente utilizado para la evaluacion
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del estado funcional de pacientes afectados por trastornos neuroldgicos.
Posee validez para monitorizar los avances en el estado funcional de los
pacientes sometidos a tratamiento de rehabilitacion. Fue desarrollada
como medida estandarizada de la incapacidad para progresar en el
estado funcional desde la admisién de un paciente hasta el alta. Mide la
discapacidad  principalmente  en funciones motoras y tareas de
autocuidado involucradas en las actividades de la vida diaria (AVDSs)
teniendo menos en cuenta los déficits cognitivos del paciente.

La escala evalla o se enfoca en areas prioritarias como el aspecto motor
y cognitivo con el fin de planificar la rehabilitacion, a su vez permite
reconocer y comparar la eficiencia y eficacia, de un tratamiento. Valora 18
actividades que se agrupan en 2 dimensiones, 13 items motores y 5 items
cognitivos. Estos 18 items se agrupan en 6 bloques que evaltan:
cuidados personales, control de esfinteres, transferencias, locomocion,
comunicacién y cognicion social (conciencia del mundo exterior). Incluye 7
niveles que van desde la dependencia completa hasta la independencia.
La puntuacién final puede oscilar entre 18 puntos (dependencia total) a
126 puntos (independencia completa). "

Las areas en las cuales se basa la FIM, permiten valorar el aspecto motor,
visto desde:

La parte motora como la alimentacion, el cuidado personal, el bafio,
vitales para el desarrollo funcional en las actividades diarias. Tanto el
vestido superior como el vestido inferior, indican las habilidades que
puedan tener las diferentes extremidades, y establecer el segmento en
que se enfocara el tratamiento. El aseo perineal, valorara que tan
minucioso o cuidadoso sea el paciente respecto a su aseo. El control de
esfinter tanto vesical como intestinal, refleja los cuidados que debe
tenerse con el paciente a la hora de realizar el tratamiento.

Las transferencias son importantes ya que en ocasiones es necesario 0
basico encontrarse en algun lugar como el bafo y satisfacer sus
necesidades fisioldgicas inmediatas, o tan sencillo como la transferencia
de la cama a la silla o tan cotidiano como la transferencia del bafio a la
ducha.

La escala también evalla la deambulacion, que permite ver si el paciente
tiene alguna deficiencia al movilizarse en la actividad de la marcha o en el
manejo de la silla de ruedas, también al subir o bajar escaleras. Debe
tenerse en cuenta que estas actividades motoras también requieren el
aspecto cognitivo como base para su ejecuciéon, como por ejemplo, la
memoria.

Por otra parte, el "Functional Independence Measure" (FIM) cognitivo que
evalla la comprension, la expresion, la interaccion social, la resolucion de
problemas y la memoria, permite identificar los factores que el paciente
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tiene a su favor tanto para una rehabilitacion como para su desempefio
autonomo en el hogar.

En su descripcion no se define ni establece un rango etario especifico o
patologia determinada para la cual esté disefiado (Pollak 1996);
demostrando ser un instrumento valido, sensible y confiable (Paolinelli
2001). No solo mide grado de discapacidad, sino también la evolucién,
eficiencia y el resultado del programa de rehabilitacion (Pollak 1996, Ring
1997); destacando asi que la FIM s6lo mide lo que la persona es capaz
de hacer en el momento de la evaluacién, sea cual sea el diagndstico o
situacion, y no lo que deberia hacer o lo que potencialmente seria capaz
de hacer, si las circunstancias fueran diferentes.

Areas en las cuales se basa la FIM:

Cuidado personal

1. Alimentacién: Incluye el uso de los utensilios adecuados para
llevar la comida a la boca, masticarla y tragarla, una vez que la comida
esta debidamente preparada. Abrir recipientes, cortar la carne, poner
mantequilla en pan y servir liquidos no estan incluidos, ya que
normalmente son parte de la preparacion de la comida. Sin ayuda.

2. Higiene personal: Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse
o maquillarse y lavarse los dientes

3. Aseo del cuerpo: Implica banarse el cuerpo aseo desde el cuello
hacia abajo, en bafera, ducha o bafio de esponja en cama. Indique si
el bafio corporal requiere supervisibn o asistencia y el grado de
participacion del paciente.

4. Vestido parte superior: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba,
asi como colocar y quitarse las ortésis y prétesis cuando sea
necesario.

5. Vestido parte inferior: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo,
incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar ortésis y protesis. Se
siguen los mismos parametros que en vestuario de extremidades
superiores

6. Manejo o0 uso del bafio: Se refiere a si se limpia a si mismo después
de una evacuacion vesical o intestinal, la mantencién del aseo genital
y ajuste de la ropa después del uso del sanitario.

Control de esfinteres

7. Control de vejiga: implica el control completo e intencional de la
evacuacion vesical y el uso de equipos 0 agentes necesarios para la
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evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes. El objetivo
funcional en este item es abrir el esfinter vesical s6lo cuando es
necesario y mantenerlo cerrado el resto del tiempo, este item por lo
tanto necesita de dos variables; por un lado, el nivel de éxito en el
manejo vesical y por otro el nivel de asistencia requerido.

Control de intestinos: implica el control completo e intencional de la
evacuacion intestinal y el uso de equipo 0 agentes necesarios para la
evacuacion. Ejemplo uso catéteres o dispositivos de ostomia.
Frecuencia.

Transferencias

9.

Transferencias a la cama, silla o silla de ruedas: En esta tarea se
encuentran todos los aspectos del traslado desde y hacia la cama, la
silla y silla de ruedas, y colocarse de pie si la marcha es el modo tipico
de locomocion. Si camina lo debe hacer de pie.

10.Transferencia al bafio: Implica entrar, sentarse y salir del inodoro.

Grado de participacion del paciente

11.Transferencia a la ducha o bafera: Implica entrar o salir de la

bafiera o ducha.

Locomocion

12.Marchal/ silla de ruedas: Incluye caminar desde una posicion de pie,

o usando una silla de ruedas desde la posicion sentado, sobre una
superficie plana. Es importante verificar el modo més importante de
locomocion, si ambos son iguales se deben verificar ambos. Si esta
iniciando el programa de rehabilitacion, verificar el modo que en la
terapia se esta realizando.

13.Escaleras: Implica subir y bajar de 12 al4 escalones en interior.

Comunicacion

14.Comprension: Se define como el entender la comunicacion visual y

auditiva (escritura, lenguaje de signos, gestos), chequear y evaluar la
forma mas usual de comprension, ambos son igualmente usados
evaluar ambos. La informacién acerca de las actividades cotidianas se
refiere a conversaciones, ordenes, preguntas o declaraciones
relacionadas con la necesidad del paciente en relacidon a nutricion,
fluidos, eliminacién, higiene, suefio (necesidades fisioldgicas).

15.Expresion: Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.

Evaluar el modo usual de expresion. Si ambos son igualmente usados
evaluar lo verbal y no verbal. La expresion de necesidades basicas e
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ideas se refiere a la capacidad del paciente para comunicarse acerca
de las actividades basicas como nutricion, fluidos, eliminacién, higiene
y sueiio.

Cognicién social

16.Interaccion social: Incluye las habilidades para desenvolverse y
participar con otras personas en actividades terapéuticas o sociales.
Esto representa la forma en que el sujeto compagina sus propias
necesidades con las de los demas.

17.Resolucién de problemas: Incluye destrezas relacionadas para
solucionar problemas de la vida diaria. Significa tomar decisiones
razonables seguras y a tiempo en materias financieras, sociales,
asuntos personales. Inicia, realiza secuencias y se auto corrige las
tareas y actividades para resolver los problemas.

Ejemplo de problemas complejos: incluye solucionar problemas como
participar en planes de auto administracion de medicamentos,
confrontar problemas interpersonales, tomar direcciones de empleo,
manejar cuentas. Rutina incluye completar con éxito las tareas diarias
o enfrentar situaciones no previstas que ocurren al azar durante el dia.

18.Memoria: Incluye la habilidad parea reconocer y recordar mientras
realiza actividades cotidianas en un lugar cotidiano o institucional.
Incluye habilidad para guardar y recordar informacién, particularmente
verbal y visual. Un déficit en la memoria empeora el aprendizaje como
también el resultado de tareas. *°

DESCRIPCION DE VALORACION GENERAL:

Independencia: no precisa de ayuda de otra persona.

7: Independencia completa, todas las habilidades requeridas, el paciente
es capaz de realizarlas, con seguridad, sin modificacion en la conducta,
sin ayuda técnica y en un tiempo adecuado.

6: Independencia modificada, la actividad requiere una ayuda técnica,
requiere excesivo tiempo o existe algun peligro al realizarla.

Dependencia Moderada o modificada: El sujeto requiere a otra persona
para supervision o asistencia para realizar la actividad. Requiere a una
persona para el cuidado. Dependencia modificada, el sujeto realiza el
50% del esfuerzo como minimo.

5: Supervision para la realizacion o dando érdenes sin contacto fisico, la
ayudada o coloca las ayudas técnicas.
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4: Ayuda con contacto fisico minimo, el sujeto realiza al menos el 75% de
los esfuerzos.

3: Asistencia media, el sujeto realiza entre el 50 y el 75% del esfuerzo.

Dependencia completa. El sujeto realiza menos del 50% del esfuerzo,
maxima o completa ayuda es requerida o la actividad no seria realizada.

2: Maxima asistencia, el sujeto realiza entre el 25 y el 50% del esfuerzo.
1: Ayuda total, realiza menos del 25% del esfuerzo.

Independencia funcional y actividades de la vida diaria en pacientes
con lesion medular

La implementacién de la medida de independencia funcional en pacientes
con trauma raquimedular caracteriza mejor la enfermedad y tiene en
cuenta los aspectos cuantitativos y cualitativos de la Lesion Medular, con
estos resultados los profesionales en rehabilitacion pueden elaborar
estrategias de tratamiento mas completas relacionandolas con el indice
motor y estableciendo un pronéstico mas acertado.

La independencia funcional en las personas con trauma raquimedular les
permite un adecuado desempefio en las actividades de la vida diaria,
mediante la mejora en la tolerancia al ejercicio, el gasto energético y el
consumo maximo de oxigeno, permitiendo medidas objetivas durante los
procesos de rehabilitacion, con el fin de lograr intervenciones que
conlleven a resultados integrales en todas las esferas del individuo.

Los diferentes niveles de lesion de acuerdo a su significado funcional se
clasifican en:

Cuarto nivel cervical: El cuadripléjico, con lesion de C4 presenta actividad
de los musculos esternocleidomastoideo y trapecio superior. Como
consecuencia esta incapacitado para realizar una funcion activa en
miembros superiores, tronco y miembros inferiores.

Quinto nivel cervical: El paciente con lesion a éste nivel cervical presenta
actividad de los muasculos deltoides y biceps braquial.

Sexto nivel cervical: El paciente con lesidn a éste nivel tiene una actividad
completa de la musculatura del hombro, flexion de codo y extension radial
de la mufieca. La extension de la mufieca puede aprovecharse para llevar
los dedos hacia la flexion, agarrando algunos objetos. El paciente puede
realizar actividades de autocuidado con ayuda de dispositivos y colaborar
en diferentes traslados.

41



Séptimo_nivel cervical: El paciente con lesion a éste nivel presenta
actividad de extensores de codo y flexores de dedos, realiza traslados con
mayor facilidad y logra elevar el tronco apoyado en sus miembros
superiores en posicion sentado, puede asir y soltar y realizar algunas
actividades manuales, desplazarse en silla de ruedas de manera
independiente.

Primer nivel Toré&cico: El paciente con lesion a éste nivel presenta
actividad completa de miembros superiores, pero inadecuado equilibrio en
tronco, es totalmente independiente en el manejo de la silla de ruedas,
traslados y actividades de la vida diaria.

Nivel T12-L1: El paciente con lesion a éste nivel presenta control en
tronco y capacidad para deambular con ayuda de ortésis.

Nivel L2-L3: El paciente con lesion a éste nivel presenta control total en
tronco y capacidad para deambular con ayuda de ortesis de rodilla, tobillo
y pie bilateral, utilizando apoyo externo (bastén, muletas, caminador).

Nivel L4-L5:El paciente con lesién a éste nivel presenta actividad de
flexores de cadera y rodilla, puede deambular con ayuda de ortesis en
tobillo pie, utilizando apoyo externo, puede presentar dificultad para
ascenso y descenso de escaleras.

Tabla 3: Cuadro de niveles de lesidén de acuerdo a su significado

funcional
Nivel Grado de funcionalidad Muasculos
conservados
C2- |Totalmente dependiente en actividades de la
C3 |vida diaria, Dependencia respiratoria. Marcapaso
del frénico.
C4 |Totalmente dependiente, pero movilizaria silla de | Esternocleido
rueda con control bucal y mandibular. mastoideo y
trapecio
superior

C5 [Alimentacion y aseo dental con aditamentos;|Deltoides vy
moviliza silla de ruedas con unidades de control | biceps

para las manos. braquial

C6 |Empuje manual de silla de ruedas, con aros Musculatura
proyectados. La extension de la mufieca puede |{de  hombro,
aprovecharse para llevar los dedos hacia la|flexion de
flexion, agarrando algunos objetos. El paciente|codo y
puede realizar actividades de autocuidado con |extension
ayuda de dispositivos y colaborar en diferentes |radial de

traslados. Capaz de realizar “pushups” en la silla | muiieca
de ruedas sin contracturas en flexion del codo.

C7 |Realiza autocuidados mas faciles que el nivel | Extensores de
C6,"“pushups” mas reales. Puede asir y soltar y|codo y
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realizar  algunas  actividades manuales, | flexores de
desplazarse en silla de ruedas de manera|dedos
independiente.

C8-T1 | Totalmente independiente en el manejo de la|Actividad

silla de ruedas, los traslados y las actividades de |[completa de
la vida diaria, incluyendo cateterismo y uso de | miembros
dispositivos rectales. superiores.

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

T11- |Candidato en el limite para la ambulacion con|Control de
L1 |ortésis en comunidad. tronco

L2-L3 |Capaz de caminar con ortésis rodilla-tobillo-pie
bilateral utilizando apoyo externo (baston,
muletas, caminador). La silla de ruedas adn es
necesaria para desplazamientos prolongados.

L4-L5 |[Capaz de caminar con ortésis tobillo-pie|Actividad de

utilizando apoyo externo. flexores de
cadera y
rodilla

S1 |Con alguna debilidad de MMII, requiere ayudas
para la marcha (estabilizadores o muletas).

La Medida de la Independencia Funcional (FIM) aplicada a esta poblacion
permite caracterizar mejor la enfermedad, teniendo en cuenta los
aspectos cuantitativos y cualitativos de la lesion Medular y con ello
elaborar estrategias de tratamiento méas completas, relacionandolas con el
indice motor, estableciendo un prondstico rehabilitador.®®

4.9 LA FATIGA Y SUS EFECTOS EN LA FUNCION

La fatiga es la sensacion de cansancio extremo, agotamiento o debilidad
que puede hacer que las tareas cotidianas se tornen mas dificiles.”
También es considerada como una disminucion de la capacidad fisica del
individuo o como un desajuste entre la energia necesaria para llevar a
cabo las tareas cotidianas durante un tiempo determinado.

La fatiga trae aparejada una disminucion de la maxima capacidad de
rendimiento, esta puede ser una imposibilidad fisica, psiquica u organica
para continuar con el trabajo que se esté realizando, con igual ritmo.

Se han identificado dos clases de fatiga después de instaurarse una
lesion medular: Fatiga muscular, caracterizada como una respuesta
fisiol6gica ocasionado por los musculos paralizados y fatiga cronica,
asociado con: el envejecimiento, el aspecto psicologico y aspectos
fisiologicos del desacondicionamiento fisico’® "3

Una revision en el Centro de GF Strong Rehabilitation en Vancouver,
Columbia Britanica (BC) encontr6 que el 57% de los pacientes
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ambulatorios con lesion medular que tiene alta hace un afio reportan
severa fatiga que interfiere con la funcion’™ esto debido a que las
consecuencias fisicas por la magnitud de la fatiga comprometen aun mas
la capacidad de participar en las actividades cotidianas.”
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5. METODOLOGIA

Tabla 4: flujograma de la Metodologia

TIPO DE ESTUDIO: Sujeto Unico  DISENO: Tipo A-B
I
POBLACION: 17 personas con lesion medular > 18 afios de la ciudad de Cali

Criterios de inclusion y exclusion

MUESTRA: 4 personas con lesion medular > 18 afios de la ciudad de Cali, Parapléjicos.

Preparacion del estudio: Aval ético para la aplicacion por las
instancias requeridas.

Disefio y ajuste de los instrumentos: Prueba piloto, disefio
de instrumentos, protocolos y capacitacion de los evaluadores
externos.

— Captacion de sujetos  de intervencion: Firma del
Procedimientos y consentimiento informado
Técnicas

Recoleccion de datos previos a la intervencion:
evaluaciones basales y de los instrumentos.

Implementacion del protocolo: aplicacién de evaluaciones
para prescribir y ejecucion del entrenamiento.

— | Recoleccién de datos después de la intervencion:
evaluaciones durante y final al protocolo.

. o - - racionalizacion de | Variables Explicativas
Sistematizacion, tabulacion, graficacion || Operacio a' acion de las | Variables Cplinicas
y andlisis de informacion. Variables :
Variables de Resultado

Analisis de los resultados

Discusion de los resultados

Conclusiones, Limitaciones y Recomendaciones del estudio
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5.1 Tipo de estudio:

Este es un estudio cuasi experimental —prospectivo de sujeto Unico. Este
tipo de estudio no requiere de grupo control ya que el mismo sujeto es su
propio control. Por lo tanto es considerado como un modelo de un solo
sistema de rendicion de cuentas que proporciona un meétodo para la
incorporacion de estrategias de investigacion clinicas y es util para sentar
las bases en la practica basada en la evidencia a nivel de cada paciente’®.

El estudio consiste en una serie de repetidas observaciones, donde se
introduce una variable de intervencion y periédicamente se estan
realizando una serie de observaciones para asi cuantificar los efectos de
la intervencion a través de mediciones repetitivas.

De los disefios de aplicabilidad que proporciona el estudio de sujeto
anico, se ha utilizado el disefio tipo A-B, el cual se divide en dos fases de
andlisis: una antes y otra durante la intervencion, donde se realizan
diferentes mediciones para predecir los resultados y su efectividad.”’

Esta metodologia permite al clinico lograr dos objetivos principales: el
seguimiento de la evolucién del paciente y la determinacién individual de
la eficacia de la intervencion.

Se selecciona este tipo de estudio por que permite replicar y extrapolar los
resultados a los escenarios de intervencion dentro de la fisioterapia,
logrando un cambio de paradigma en el manejo actual de la poblacion con
lesion medular, fundamentado en la evidencia cientifica.

5.2 Poblacion:

Personas que sufren un proceso patolégico (conmocién, contusion,
laceracion, compresion o seccion), de cualquier etiologia (traumatica y no
traumatica), que afecte la médula espinal y origina alteraciones de la
funcién neurologica por debajo de la lesion: motoras, sensitivas y
autonomicas.

Se obtiene una poblacién heterogénea de un centro de rehabilitacion
neuroldgico en la ciudad de Cali, que consta de 17 individuos con
diagnéstico de lesion medular, los cuales presentan un proceso de
rehabilitacion constante y continua.

5.3 Muestra

La muestra es de tipo no probabilistica, casual o incidental, en la que la
poblacién no fue seleccionada al azar. Se escogen 4 participantes que
cumplan con los criterios de inclusion necesarios para el desarrollo del
estudio. Estos sujetos presentan caracteristicas similares en cuanto al
estado actual de su condicion fisica y en el manejo de la silla de ruedas
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como medio de locomocion primario, criterio importante porque los
instrumentos utilizados requieren de la experticia en el manejo de la silla
de ruedas.

Para determinar objetividad, continuidad y relevancia en el estudio se
hace necesario establecer criterios de inclusion y exclusion, para asi
obtener resultados confiables y a su vez validables (externa e
internamente):

Criterios de inclusioén:

v' Sujetos con lesién medular con niveles desde C6 sin importar el

tipo de lesion.

v' Personas con lesibn medular que asisten a un centro de
rehabilitacion neurolégico en Cali que sean mayores de edad (18
afnos).

Personas con lesion medular de minimo 1 afio de evolucion.

Sujetos dispuestos y capacitados para firmar el consentimiento

informado.

v' Personas cuyo consentimiento informado este firmado previamente,
certificando que entienden y se comprometen con todas las
especificaciones acerca del estudio.

v Individuos que asistan como minimo tres veces a la semana a las
sesiones de Fisioterapia.

v' Sujetos con facilidad de acceder a medios de transporte que les
permita la constancia en el proceso de rehabilitacion.

v' Personas con lesion medular que no tengan patologias asociadas
gue puedan poner en riesgo su vida e integridad personal.

v Individuos que utilicen silla de ruedas o que hayan tenido
experiencia en las mismas.

AN

Criterios de exclusion:

x Personas con antecedentes de enfermedades cardiovasculares u
otras patologias que afecten la adherencia al estudio.

x Individuos con alteraciones de salud en las que este contraindicado
la realizacion de ejercicio fisico.

x Lesiones medulares altas (C4-C5, TIPO: completas)

x Sujetos con alteraciones cognitivas o mentales que impidan la
cooperacion de los mismos en el estudio.

x Alteraciones degenerativas u osteoarticulares de los miembros
superiores.

x Alteraciones relacionadas con infecciones urinarias recurrentes y
complicaciones integumentarias en general (ulceras).

5.4 Aspectos éticos de lainvestigacion

Teniendo en cuenta que la investigacion en salud debe estar sujeta a
normas éticas que velen por el bienestar de las personas que
pertenecen a un estudio y que debe primar la integralidad en vez de los
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intereses cientificos, este estudio se sujeta a las implicaciones éticas
establecidas en la normatividad colombiana, la cual declara:

Segun el articulo 11 de la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud, el presente estudio esta clasificado como “RIESGO MAYOR QUE
EL MINIMO” en el cual, los resultados dan un impacto significativo sobre
la condicion de salud de los participantes. Este impacto se determina
por la aplicacion del protocolo de entrenamiento de la fuerza resistencia
en miembros superiores y capacidad aerébica en la mejora de la
independencia funcional, lo que establece la relevancia del estudio,
permitiendo optimizar las tareas funcionales y la participacion social de
forma inclusiva en el entorno contexto del paciente con lesion medular.
Se obtuvo la respectiva aprobacion por parte del centro de rehabilitacion
neurolégico para la realizacion del estudio y ante el Comité de ética por
medio de la facultad de salud de la Universidad del Valle obteniendo el
aval de ambas instituciones.

Los sujetos participantes en este estudio autorizaron su participacion en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos, beneficios y riesgos a los que serian sometidos, con la
capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Se realiz6 un consentimiento informado y se entregd a cada uno de los
participantes, segun las implicaciones de la resolucion 008430 de 1993
del Ministerio de Salud, donde se dio claridad del estudio en cuanto a sus
propdsitos, los componentes de la intervencion y sus tiempos de
ejecucion, también el uso académico e investigativo al que se desea
llegar y de qué forma se presentaran los resultados, manteniendo la
confidencialidad de los participantes. También se especifico las
responsabilidades de los investigadores durante el proceso y la de los
participantes, los riesgos a los que podrian estar expuestos, las medidas
para aminorar los riesgos y beneficios que se obtendran por la
participacion voluntaria en el estudio, sin generar falsas expectativas. Se
respeto la negacion en la participacion de la realizacion de la
investigaciéon. (Anexo 1)

Se establecieron medidas preventivas y de contingencia bajo protocolos
de evaluacion por parte del equipo interdisciplinar y cualificado que posee
el Centro de rehabilitacion Neurologico, mediante la supervisién constante
de los profesionales en salud tales como: médicos fisiatras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, fonoaudiélogos, psicélogos y
neuropsicologos que supervisan el proceso de intervencion.

Las acciones que se desarrollaron seran explicadas minuciosamente,

para asi evitar complicaciones que se conviertan en limitantes de la salud
de los participantes y que impidan el desarrollo integral del estudio.

48



La informacién obtenida en el estudio, se analiz6 de manera profesional y
ética, cuidando que no se revele la identidad de los participantes del
estudio. Para ello se codificaron cada uno de los participantes.

Este estudio se aprobd por el comité de ética de la Universidad del valle
mediante el acta de aprobacion nimero 020-011. (Ver anexo final)

5.5 Materiales e instrumentos

Fuentes de recoleccién de la informacion:

Fuentes primarias

Formato de Recoleccion de datos Socio demograficos y de la
condicion fisica: Se obtuvo la informacion necesaria para describir al
sujeto mediante el formato disefiado por el grupo de investigacion con
las caracteristicas que describen el tamafo, composicion y
distribucion de la poblacién con lesién medular, que para este estudio
son: edad, sexo, estrato socioecondémico, raza, ocupacion y estado
civil. Ademas indaga a profundidad sobre la personalidad premorbida y
la condicion actual de salud (funciones y estructuras corporales
comprometidas) para establecer pardmetros de funcionalidad en el
momento de analizar los resultados. (Ver anexo 2-3)

Formato de evaluaciones de la fuerza maxima (RM): Esta medida
permitié obtener una calificacibn muscular numérica de base, la cual
pudo compararse al final de la intervencién, el test de RM medido
mediante el uso de pesas y mancuernas brindo una medida objetiva
de fuerza maxima para la prescripcion del ejercicio de fuerza
resistencia (resistencia muscular). A medida que avanzo el nimero de
las evaluaciones y las semanas de entrenamiento los sujetos
presentaron aumentos progresivos del peso levantado durante el test.
Para obtener datos mas objetivos se realiza un protocolo de la
determinacion de fuerza, el cual se aplica en cada evaluacion.(ver
anexo 4-5). La estimacion del RM se calculd mediante la siguiente
formula:

Autor Firmula (orelacion | Rango deRep

!R 10281 1 e A e s
(MR = K 00 (102,782 8% odrad tren e

by ¢l

Formato de evaluaciones de la capacidad aerobica: EI consumo de
oxigeno puede ser medido a través de la distancia recorrida en un
periodo de tiempo determinado. La prueba de propulsion de silla de
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ruedas (prueba modificada de Cooper) durante 12 minutos puede
ofrecer una estimacién del consumo de oxigeno méximo.”®

El test de Cooper adaptado para silla de ruedas, es una prueba
submaxima que puede extrapolar el esfuerzo con las actividades de la
vida cotidiana, valora la distancia recorrida en millas , el valor
estimado de vo2, la percepcion del esfuerzo, y los cambios de la
frecuencia cardiaca post actividad, determinando el nivel de la
condicién aerdbica.’®

El test evalia en forma global e integral la respuesta de todos los
sistemas involucrados durante el ejercicio, incluyendo el pulmonar,
cardiovascular, sistema circulatorio, unidades neuromusculares y
metabolismo muscular. (Ver anexo 6)

El objetivo de la prueba es recorrer la mayor distancia posible durante
12 minutos. Inicialmente se toman mediciones de frecuencia cardiaca
(Monitor Polar FT7), tension arterial (un tensiometro de aneroide
marca Lord® y un fonendoscopio tipo RAPPAPORT marca Lord®),
saturacion de oxigeno (pulsioximetro CMS50DL de marca Contec®) y
esfuerzo percibido (Escala de Borg), luego se realiza un calentamiento
general.

Durante la prueba los evaluadores se distribuyen en la pista para
registrar la frecuencia cardiaca y el nivel de esfuerzo percibido segun
la escala de Borg, ademas observar y preguntar por posibles
sintomas que obliguen a finalizar la prueba; el evaluador que se
encuentra en el punto de inicio se encarga también de registrar cada
vuelta. Una vez distribuidos los evaluadores a lo largo del circuito se
da inicio a la prueba mediante una sefial auditiva.

Al finalizar la prueba se toman de nuevo las mediciones realizadas al
inicio de la prueba, pasados 1, 3 y 5 minutos se tomara la frecuencia
cardiaca.

Medicibn de independencia funcional: La FIM (Functional
Independence Measure) es una herramienta mundialmente aceptada
como medida de discapacidad que se ha convertido en el instrumento
mas ampliamente utilizado para la evaluacion del estado funcional de
pacientes afectados por trastornos neurolégicos.

La escala valora 18 actividades que se agrupan en 2 dimensiones: 13
items motores y 5 items cognitivos. Estos 18 items se agrupan en 6
bloqgues que evaluan: cuidados personales, control de esfinteres,
transferencias, locomocion, comunicacion y cognicion social
(conciencia del mundo exterior). Incluye 7 niveles que van desde la
dependencia completa hasta la independencia. La puntuacion final
puede oscilar entre 18 puntos (dependencia total) a 126 puntos
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(independencia completa). Para obtener medidas mas objetivas se
elabor6 un instructivo el cual se aplica en cada evaluacién. (Ver anexo
7-8)

Medida de la percepcién de fatiga: Determina como la fatiga interfiere
en las actividades funcionales, no solo desde el componente fisico,
sino desde el cognitivo y el componente social. (referencias de impacto
de fatiga) .Permitiendo analizar como a medida que avanza el
entrenamiento de la condicion fisica, la percepcion de fatiga en sus
actividades funcionales presenta modificaciones. (ver anexo 9).

Encuesta de percepcion del entrenamiento de fuerza resistencia en
miembros superiores y capacidad aerObica en el desempefio
funcional y entorno contexto de pacientes con lesion medular. (ver
Anexo 10)

Fuentes secundarias:

Revision de historias clinicas: Se obtuvo informacion sobre el nivel,
el tipo y complicaciones asociadas a la lesion, los progresos obtenidos
dentro del proceso de rehabilitaciéon, la intensidad horaria. Se
utilizaron todos los registros médicos y también se revisaron los
planes de tratamiento e informes finales sobre el proceso de
rehabilitacion.

Operacionalizacion de variables del estudio

Variables explicativas.

Sociodemograficas.
Variable Valor Indicador indice
Edad -Mayor a 18 Tiempo que una persona ha| Afos
afos vivido desde su nacimiento a
la fecha de la evaluacion.
Sexo -Masculino Condicion de ser hombre o M
-Femenino mujer, determinado  por F
caracteristicas biologicas:
anatomicas, y fisioldgicas
Estado | -Soltero El estado civi de wuna S
civil -Casado persona es su situacion C
-Divorciado juridica en la familia y la D
-Viudo sociedad, determina  su U
-Union libre capacidad para ejercer \%
-Otro ciertos derechos y contraer
ciertas  obligaciones, es
indivisible, indisponible e
imprescriptible, y su
asignacion corresponde a la
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ley (Decreto 1260 de 1970,
Articulo 1, Ministerio de
Justicia — Colombia

Nivel
educativo

-Ninguno
-Primaria
incompleta
-Primaria
completa
-Secundaria
incompleta
-Secundaria
completa
-Técnico
-Tecnolégico
-Profesional
-Especializaciéon
-Maestria
-Doctorado

Maximo nivel de escolaridad
alcanzado segun el sistema
de educacion colombiano

Se
registra
el dato

Situacion
ocupacio
nal

-Empleado
-Independiente
-Estudiante
-Jubilado
-Pensionado por
invalidez
-Desempleado
(por la lesién
medular)
-Desempleado
(por otras
causas)

-Otro

Ocupacion actual:
empleo u oficio.

trabajo,

Se
registra
el dato

Proceden
cia

-Municipio del
Depto. del valle
del Cauca sin
capital.
-Santiago de
Cali.

-Fuera del
Depto. del Valle

Ciudad donde actualmente
reside la persona

Se
registra
el dato

Estrato
Socioeco
némico

-Estrato 1 o
Bajo-bajo
-Estrato 2 o
Bajo
-Estrato 3 0
Medio-bajo
-Estrato 4 o
Medio
-Estrato 5 0

Nivel de clasificacion de un
inmueble como resultado del
proceso de estratificacion
socioecon6mica. Legalmente
existe un maximo de seis
estratos socioeconémicos.
(Articulo 102 Ley 142 de
1994).

OO, WNPE

52




Medio-alto
-Estrato 6 o Alto
-Otro: rural 0 no
residencial

Clinicas

Variable

Valor

Indicador

indice

Etiologia
de la
lesion

Traumatica:

- Accidente de
transito

- Herida por arma
de fuego

- Herida por arma
blanca

- Caida de altura
(incluye desde
caballo)

- Inmersién en
aguas poco
profundas

- Accidente
deportivo

- Accidente
laboral

- Otra

No traumatica:
- Secundario a
patologia
-Intervencion
médica o
quirargica

- Congénita

- Otra

Causa de la lesién medular

Se
registra
el dato

Tiempo
de la
lesion

Mayor de 12
meses

Cantidad de tiempo (en
meses) que ha trascurrido
desde el momento de la
lesion hasta el dia de la
evaluacion.

Meses

Nivel
neurologi
co de la

lesion

Cervical (C1 -
C8)

Toréacica Alta (T1
aTo6)

Toréacica Baja (T7
aTl2)
Lumbosacra (L1
a SbH)

Ultimo nivel neuroldgico
intacto de acuerdo a la
preservacion sensitiva y
motora.

Se
registra
el nivel
de la
lesion.

Grado de

Lesion completa

Ausencia de funcién motora
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compromi | A y sensitiva que se extiende
o) hasta los segmentos sacros
funcional S4-S5.
segun la | Lesion Preservacion de la funcion B
escala de | incompleta B sensitiva por debajo del
ASIA nivel neurolégico de la
(2002) lesion, que se extiende
hasta los segmentos sacros
S4-S5 y con ausencia de
funcién motora.
Lesion Preservacion de la funcion C
incompleta C motora por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la
mitad de los musculos
claves por debajo del nivel
neuroldgico tienen un
balance muscular menor de
3.
Lesion Preservacion de la funcion D
incompleta D motora por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la
mitad de los musculos
claves por debajo del nivel
neuroldgico tienen un
balance muscular de 3 0
mas.
Normal E Las funciones sensitiva y E
motora son normales
Complica | -Espasticidad - Complicaciones clinicas que Se
ciones | Contracturas la persona tenga o haya | registra
clinicas | musculares tenido en el dltimo afio y| ntodas
en el -Hombro gue sean secundarias a la las
ultimo | doloroso lesion medular. complic
afo, -Dolor articular aciones
secundari | -Artritis
asala | -Osificacion
lesion heterotopica
medular | -Fracturas
-Esquinces y
luxaciones
-Ulceras de
presion
-Deterioro
neuroldgico
-Dolor crénico
-Infecciones
urinarias
-Problemas
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renales y
vesicales
-Problemas
intestinales
-Complicaciones
cardiacas
-Complicaciones
respiratorias
-Presién
sanguinea alta o

baja
-Trombosis

ortostatico
-Disreflexia
autonémica

-Hipotension

VARIABLES DE RESULTADO:

Variable Valor Indicador indice
Fuerza | Valor de De los valores | Valor que se
muscular | peso obtenidos en cada | estima mediante
levantado/ # | evaluacion de la fuerza, | la formula de
Repeticiones | el objetivo de | Brzycky
rendimiento en dicho
test es el de movilizar el
mayor peso posible en
una Unica repeticion
maxima, en la que no se
contempla ni la
velocidad ni la potencia
desarrollada durante
dicha manifestacion.
Variable Valor Indicador indice
Distancia | Distancia La distancia recorrida es | Se registra en
recorrida | en millas un indicador para luego | millas
extrapolar a la ecuacion
de estimacion del
consumo maximo de
oxigeno
Nivel de | -Pobre Determina el estado -Pobre
condicién | -Debajo del | fisico a partir de la -Debajo del
fisica promedio distancia de empuje de | promedio
-Aceptable | una silla de ruedas -Aceptable
-Bueno manual durante 12 -Bueno
-Excelente | minutos. -Excelente
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Encuesta de la percepcion de fatiga en actividades funcionales.

Variable Valor Indicador indice
Compone | -Nunca Este cuestionario fue | -Nunca
nte -Algunas disefiado basado en | -Algunas veces
cognitivo | veces encuestas tipo Likert, | -Siempre
(5 -Siempre gue indaga como la
preguntas) fatiga puede interferir en
Compone | -Nunca las actividades de la | -Nunca
nte -Algunas vida cotidiana. -Algunas veces
Social veces -Siempre
(5 -Siempre
preguntas)
Compone | -Nunca -Nunca
nte fisico | -Algunas -Algunas veces
(5 veces -Siempre
preguntas) | -Siempre

Medida de Independencia funcional (FIM) (ver anexo 7)
5.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:
Procedimiento:

e Preparacion del estudio

e Disefio y ajuste de los instrumentos

Captacion de pacientes

Recoleccion de datos.

Implementacion del protocolo

Sistematizacion, tabulacion, graficacion y andlisis de informacion.
Discusion de resultados.

Recomendaciones y conclusiones

Preparacion para el estudio:

Se inicié con la seleccion del tema de interés y la basqueda de revisiones
bibliograficas que sustentan y enriquecen las hipotesis planteadas
acerca de temas relacionados con la condicién fisica del paciente con
lesion medular, los cambios fisioldgicos y emocionales, los beneficios del
entrenamiento fisico, la valoracién de la independencia funcional en el
entorno contexto correlacionado con la prescripcion de ejercicios de
fuerza resistencia y capacidad aérobica. La busqueda se realizé en las
revistas indexadas de la plataforma virtual que ofrece la Universidad del
Valle constituyéndose como base para la formulacién tedrica de la
investigacion.
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Se realizaron visitas al centro de rehabilitacion neurologico para
caracterizar la poblacion y comprobar si los intereses del estudio se
relacionan con las necesidades del sitio y de la poblacion. Encontrando
gue el entrenamiento de fuerza resistencia en miembros superiores y
capacidad aérobica es necesario en el paciente con lesion medular, ya
gue complementa la intervencion tradicional enfocada en funcién y se
direcciona la ganancia de la independencia funcional en pro de la
inclusion social del sujeto como proceso activo hacia la participacion en el
contexto social.

Disefio y ajuste de instrumentos:

Se disefan, ajustan y usan diferentes formatos e instrumentos para la
recoleccion de datos con el fin de estandarizar estos procesos y obtener
resultados objetivos.

La recoleccion de los datos se realizO de manera continua, antes, durante
y posterior al protocolo, con el fin de establecer los efectos de la
intervencion aplicada.

Para el ajuste de cada uno de los instrumentos a usar en este estudio
(test de estimacion de la fuerza maxima, test de Cooper modificado,
escala de independencia funcional (FIM) ) se realiza una prueba piloto
con un sujeto con caracteristicas similares a los sujetos que van a
participar en el estudio y que cumpla con los criterios de inclusion y
exclusion del mismo (mayor de edad, género masculino, paciente
parapléjico, medio de locomocioén primario la silla de ruedas, con mas de
un afo de evolucion de la lesion).

Tras la aplicacion de la prueba piloto se decide que para lograr una
prescripcion y evaluacion objetiva de las variables, se hace necesario el
disefio de protocolos para cada test (tabla 5, tabla 6, anexo 8 ). Este
contiene los parametros requeridos para la ejecucion del mismo como:
evidencia cientifica respecto al tema, instructivo para la realizacion del
test, formato ilustrativo con cada musculo y posicion a evaluar, formato
de recoleccion de datos, lo anterior con el fin de estandarizar su
aplicacion y facilitar su replicacion en las intervenciones fisioterapéuticas
futuras.

Ademas se realizaron cambios en cuanto al tiempo de las pruebas, en el

test de RM se cambian algunas posiciones para evaluar algunos grupos
musculares.
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Tabla 5

PROTOCOLO DE EVALUACION DE LA ESTIMACION DE LA RESISTENCIA MUSCULAR (RM)

]
Explicacion del test de evaluacion

L

Toma de datos personales; nombre. edad. aénero. nivel de lesion. clasificacion v tiemno de lesién.

L

o
Calistenia y estiramiento muscular especifico previo en miembros superiores
[ ]
+ ~ Se realiza la evaluacion seatn el protocolo, teniendo en cuenta: 1
] ) o
POSICIONES . Toma de signos vitales: Frecuencia Cardiaca y GRUPO MUSCULAR
- Saturacion de Oxigeno . a
* -Deltoides.
SEDENTE 3o s - Blceps.
' L . . b, -Braquioradial.
DECURITO LATERAL M #1: Acondicionamiento Previo especifico. . -Triccti.ps.
\ C: Conocida -Rotador externo.
R: 6 Repet. P -Trapecio superior.
SUPINO T: Pausa 15 sequndos. R
- o)
. .B N Rotador interno
PRONO M # 2: Activacion y Coordinacion Neuromuscular. T
C: > que el anterior . C
R: 3-5 Repet. M: Momento C -Serrato anterior
T: Pausa 15 sequndos. C: Carga 0 Pectorales
R: Repeticion L
M#3: Aproximacionaun IMR  T: Tiempo de descaso = C
C: > que el anterior -Trapecio medio
R: 3-5 Repet. D -Trapecio inferior
T: Pausa 30 segundos. E -Romboideos
M # 4: Blisqueda del Peso Maximo o 1MR. R
C: Estimado. %
R:>2 y <10 Repet.
T Pausa 1 minutos.
(Para sequir con otro grupo muscular)
<L
[}
Obtienen los resultados (RM) dela evaluacion de cada grupo muscular
[ ]
Estima la fuerza muscular mediante la ecuacion de Brzycki or
4 DANIELS
[ ] o
Se prescribe el entrenamiento de la resistencia muscular o Abdominales
o Dorsales
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Tabla 6

PROTOCOLO DE EVALUACION DE LA CAPACIDAD AEROBICA: TEST DE COOPER MODIFICADO PARA SILLA DE RUEDAS

]
Explicacion del test de evaluacion: forma de propulsar la silla durante 12 minutos

<
o

Toma de datos personales v ajuste de instrumentos para la monitorizacion constante: Monitor Polar FT7

<+
B

Toma de medidas Basales: Frecuencia Cardiaca, Saturacion de Oxigeno, tension arterial y esfuerzo percibido

s

Calistenia, estiramiento muscular especifico previo en miembros superiores y activacion cardiovascular

r

Se realiza la evaluacion sean el protocolo, teniendo en cuenta:

]
Inicio de la prueba

Durante la prueba - Cada 100 Mtrs: frecuencia cardiaca, escala de Borg, Sintomas adversos etc.

Frecuencia Cardiaca y Saturacion de Oxigeno, tension
arterial v esfuerzo percibido

o
Finalizacion de la prueba de la prueba

hl L
]

- Pasado 1 minutos 2

. Frecuencia Cardiaca
Pasado 2 minutos

- 1
Pasado 3 minutos

[ ]
Obtienen los resultados de la capacidad Aerdbica
N Estado fisico Distancia ( V02,(mi/K
Km) g'/min”
] Estima el consumo maximo de oxigeno (Vo2Max) Malo = 4
8 <media | 1-1.39 77145
mediante la distancia recorrida Aceptable 1421 14.6-29.1
Bueno 2.2-2.5 29.2-36.2
[ ]
Determina nivel de condicion - Excelente 2.5 >36.3

*archives of physical and Rehabilitation , Vol 71,
Franklin and cols. Field test estimation of
maximal oxygen consumption in wheelchair users.
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Esta investigacion se realiza en paralelo con el proyecto de investigacion
“Cambios en la calidad de vida que se presentan en los pacientes
con trauma raquimedular que asisten a un centro de rehabilitacion
neuroldgica de la ciudad de Cali tras la aplicacion de un protocolo de
entrenamiento aerdbico y de resistencia muscular “integrado por los
estudiantes de décimo semestre de fisioterapia de la Universidad del
Valle: Jessica Bello, Marysol Valencia y David Lépez, del cual se tomo el
formato de evaluacion de la capacidad aérobica. La valoracién de la
capacidad aerodbica, se efectu6 mediante el Test de Cooper Modificado
que tiene una duracién de 12 minutos. Tras la aplicacién de la prueba
piloto se identificaron las medidas que se deben tener en cuanto durante
la evaluacién como el adecuado espacio fisico, el estado de la silla de
ruedas y la presencia de equipos suficientes para el monitoreo de los
signos vitales.(ver tabla 6)

En la valoracion de la medida de independencia funcional (FIM), tras la
aplicacion de la prueba piloto se ve la necesidad de disefiar un instructivo
que facilite y estandarice la aplicacion del mismo (ver anexo 7), ademas
se capacita a los evaluadores externos en cuanto a la calificacion (ver
anexo 8) de cada categoria con su grado de independencia obteniendo
resultados mas confiables y bajo un mismo parametro de calificacion
estandarizada.

Captacién de sujetos participantes en el estudio

Se realizd la captacion de la muestra basandose en los criterios de
inclusion y exclusion del estudio. Posteriormente se explica y se firma el
consentimiento informado, donde se encuentra las implicaciones de la
participacion en el estudio.

Recoleccion de datos

Durante el desarrollo de la investigacion se realizaron en total 7
mediciones, 3 evaluaciones basales realizadas 4 semanas antes de la
implementacion del protocolo de entrenamiento, 3 durante la intervencion
y una al final.

Semanas de
Entrenamiento

Ewvaluaciones Semana de Se_mana_s de Sema!‘la_de
Easales Adaptacisn Mejoramiento Mant_enln'ner!to \
{(Evaluaciones Finales)
fi | .', .'.
| 2SEM 2 SEM ﬁ 3 SEM | 3 SEM 3SEM | 2sEM |
| |
Tra 2da 3ra Adta 5ta Bta ma
medicion medicion  medicidn medicién medicion medician medicidn
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Implementacion del protocolo:

En concordancia con la evidencia cientifica disponible se construye el
protocolo, el cual tuvo una duracién de 11 semanas, se organiza
individualmente en macrociclos de entrenamiento que corresponden al
tiempo total de intervencion, a su vez este se dividira en tres mesociclos
que se constituyen en la fase de adaptacion (3 semanas), fase de
mejoramiento (6 semanas) y fase de mantenimiento (2 semanas). Cada
microciclo estd compuesto por unidades de entrenamiento que
corresponden a cada sesion de entrenamiento durante la semana. Se
establecen de 3 a 4 sesiones semanales.(ver anexo 11), esta diferencia
en el nimero de sesiones consistio en que segun la bibliografia con tres
sesiones semanales como minimo se pueden obtener mejorias en la
condicion fisica y que el nivel de tolerancia al ejercicio es mas bajo en los
sujetos con lesiones cervicales en comparacion con los sujetos con
lesiones toracicas, por tal motivo los sujetos con lesiones mas altas
recibieron 3 sesiones semanales y los sujetos con lesiones toracicas 4.

Cada fase de entrenamiento tuvo su respectiva prescripcion del ejercicio
determinada por los principios basicos del entrenamiento y de acuerdo a
los resultados obtenidos en los sujetos en cada una de las evaluaciones
de Resistencia muscular y la capacidad aerébica.

Tabla 7: Prescripcién del protocolo de fuerza resistencia en
miembros superiores y capacidad aérobica en pacientes con lesion
medular parapléjicos.

FASES SEMANA  VECES/SEM (MIN)
ENTRENAMT
)

INICIAL- 1 3 40-50% 90 min
ADAPTA 2 3 40-50%
CION 3 3-4 40-50%

MEJORA 4 3-4 50-60% 90 min
MIENTO 5 3-4 60-70%
6 3-4 65-75%
7 3-4 65-75%
8 3-4 70-85%
9 70-85%

MANTENI 10 3-4 70-85% 90 in

MIENTO 11 3-4 70-85%
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Los componentes del entrenamiento estan determinados por:

Entrenamiento de la resistencia aerdbica: consta de tres zonas de
trabajo: zona 1 (40-55% de FC max ), zona 2(56-65%FC max) y zona
3(66-75% FC max). Su prescripcion se determina teniendo en cuenta
el porcentaje de trabajo requerido en cada fase de intervencion y el
nivel de lesion de cada sujeto. En personas con niveles de lesion
toracicos la prescripcion se realiza mediante la utilizacion de la
frecuencia cardiaca maxima, en niveles cervicales por alteracion en la
respuesta del sistema autbnomo se realiza la prescripcion mediante
utilizacién de la escala de borg. "

El entrenamiento de capacidad aerdbica se trabajé todos los dias con
un tiempo total de 30 minutos continuos en cada sesion de
entrenamiento durante el desarrollo de todo el protocolo, este fue
distribuido entre las tres zonas de trabajo. De acuerdo a la mejora de
la condicion fisica y a la tolerancia al ejercicio de cada sujeto se vario
progresivamente el tiempo de trabajo en cada zona, asi como el
estimulo, la intensidad y densidad. El estimulo consistié en el uso
del ergometro de brazos vy la aplicacion de circuitos que incluyen la
propulsion de sillas de ruedas, llevados acabo en el coliseo del pueblo.

En la fase de adaptacion compuesta por 3 semanas, se trabajé entre
el 40%- 50% de la FC Max en pacientes toracicos Yy entre una
puntuacion de 10-11 de la escala de Borg, en la siguiente fase
denominada de mejoramiento se establecié la progresion entre el 50 y
75% de la FC Max y entre puntuaciones de 12-16 de la escala de
Borg, es decir se aumento la intensidad y el tiempo de trabajo en la
zonas 2 y 3. La ultima fase comprendida dentro del protocolo es la
fase de mantenimiento en la que se pretende que cada sujeto
conserve las ganancias obtenidas, se continGa trabajando durante 2
semanas hasta el final del protocolo.

Entrenamiento de la resistencia muscular: se realizé en tres zonas
de trabajo: zona 1 (40-50% del RM), zona 2(50-60% RM), zona 3 (60-
70% RM), mediante el entrenamiento de grupos musculares de
miembro superior, hombro y cintura escapular, los estimulos se
basaron en levantamiento de pesas Yy mancuernas en libras. El
entrenamiento se realiz6 durante 20 a 30 minutos cada sesién dos
veces a la semana. En la fase de adaptacion se realizd un trabajo
constante de los musculos que obtuvieron calificaciones mas bajas
durante las evaluaciones basales (musculos interescapulares; en la
fase de mejoramiento y mantenimiento se trabajaron estos musculos
alternados con los otros grupos musculares, ejecutando de 15-20
repeticiones de 3-4 series. Al igual que en el entrenamiento de la
capacidad aerdbica se realizaron progresiones en la intensidad,
densidad, series y repeticiones, teniendo en cuenta la tolerancia y el
progreso en la condicion fisica de cada sujeto.
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Entrenamiento funcional: incluye el trabajo de autocarga y ejercicios
de core, entre 20-45 minutos, dos veces a la semana los dias en que
no se realiza entrenamiento de resistencia muscular. Estos
componentes permiten variar los estimulos de entrenamiento en donde
el propio cuerpo representa la carga o peso a movilizar y se trabaja la
estabilidad de la zona media del cuerpo respectivamente, con la
finalidad que estos diversos estimulos complementen el trabajo
aerobico y de fuerza muscular todo direccionado hacia el mejor
desempeiio de las actividades de la vida diaria.

Estiramiento muscular: este componente se trabajé durante todo el
protocolo, al inicio y al final de cada sesion de entrenamiento, con una
duracion aproximada de 15 a 20 minutos. Antes del entrenamiento se
realiza un estiramiento de 15 segundos por grupo muscular, al final de
cada sesion el tiempo es de 30 segundos. En algunos momentos se
propicia el autoestiramiento de cada uno de los sujetos que hacen
parte del estudio.

La educacion en salud: es una de las estrategias mas utilizadas para
promover estilos de vida saludables. Por eso, en el Protocolo De
Acondicionamiento Fisico En Lesion Medular, la educacion en salud se
constituye como un eje transversal en todo el proceso.

Se realiz6 educacion una vez por semana dentro de las sesiones de
entrenamiento, en un tiempo de 15 minutos, utilizando como estrategia
tematica la exposicion y entrega de folletos para dar claridad a la
intervencion, aumentar la adherencia al programa de
acondicionamiento y empoderar al paciente en la adquisicion del
habito de hacer ejercicio fisico.
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6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
6.1.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Dentro de la investigacion participaron cuatro sujetos con lesion medular
procedentes de la ciudad de Cali, todos de género masculino, en edades
entre los 22-33 afios, tres de ellos solteros y uno convive en union libre,
respecto al nivel educativo la mitad de ellos presenta escolaridad
secundaria completa (bachillerato), uno de ellos cuenta con un estudio
tecnoldgico y el otro esta cursando una carrera universitaria. Dentro de la
situacion ocupacional prima el desempleo pero 3 de ellos se encuentran
pensionados y con estabilidad econdmica, los sujetos pertenecen a
estratos socioeconomicos variados (2 sujetos en estrato 1, 1 sujeto en
estrato 3 y 1 sujeto en estrato 4).

La etiologia de la lesion apunta a una diversidad de situaciones, se
destacan en 2 de los casos las lesiones ocasionadas por heridas por
arma de fuego y en los dos restantes caida de altura y causa iatrogénica.
La mitad de los sujetos presentan lesion a nivel cervical y la otra parte
lesiones toracicas, el tiempo de lesion oscilo entre 22 meses y 6 afios,
tres de los sujetos presentan clasificacion por la asociacion americana de
lesion medular ASIA A, solo uno de ellos ASIA C. Las caracteristicas de
los sujetos son reportadas en la tabla de datos sociodemograficos.

En la siguiente tabla se muestran los datos sociodemograficos actuales de
los cuatro sujetos participantes en el estudio de investigacion:

Tabla8
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Mativo  Nivel Tiempo Estado Nivel #
Suem Género Edsd de lesion lesion  lesion AWM cvil  Estrato Procedencia  educetive  Ocupacion  Hijos
1M B T4 bais € S 3 C Tecnologico P 0
2 M 11 HPAF O TATS 2Zmeses A UL 1 C Bachiller P |
8 M 3 HPAF O dafs A § 4 C Universitario t 0
4 M 1 607 Jahs A § 1 C Bachiller p 0
Abrevigciones: M: masculino, CI: Causa latrogénica, HPAF: Herida por arma de fuega, CA: caida de alturs, S:soltero, UL: union Libre, C: Cali, P
pensionado, £ estudiante,
A continuacion se describe la condicién sociodemografica de cada uno
de los sujetos participantes en el estudio de investigacion; teniendo en
cuenta dos momentos comprendidos por la condicion premaorbida y actual

de cada sujeto, definida en los componentes: estado de salud, situacion
ocupacional y condicién social.
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SUJETO 1:
Condicién Premorbida

Estado de Salud: Sujeto quién a sus 27 afos presentaba un peso
oscilante entre 160-180Kg y estatura de 1.87m, con un resultado en su
IMC (indice de masa corporal) de 51,47 indicando obesidad de tipo
morbida posiblemente causada por habitos alimenticios inadecuados
(comida a deshoras, alimentos a base de harinas, grasas y consumo de
10-14 bebidas gaseosas diarias) aunque el consideraba su estado de
salud en buenas condiciones.

Situacion Ocupacional: Durante 5 afios se desempeiid como
Representante de ventas de una multinacional, tiempo completo con
jornadas horarias extensivas; su funcion consistia en visitar en moto los
distintos puntos de distribucion de dicho producto. Con esta actividad
productiva suplia sus necesidades basicas.

Condicion Social: Su nucleo familiar estaba compuesto por su madre, su
hermano, hermana, cuflada y sobrino, con quienes convivia en un
apartamento arrendado en un segundo piso, estrato 2. En su familia era
una de las principales fuentes de ingreso econémico.

Su circulo social se constituia principalmente por los compafieros de la
empresa, con quienes iba de salida a cabalgatas eventuales y juego de
balén mano. Practicaba futbol cada 8 dias y en los torneos empresariales,
asistia al gimnasio durante 2 horas y media diarias.

El 5 de mayo de 2005, sufre accidente de transito en moto que le
ocasiona dos fisuras a nivel vertebral T4-T5, recibiendo intervencién
convencional mediante el uso de collarin y corsé durante 3 meses. El 26
de agosto de 2005 es intervenido quirirgicamente con barras de fijacion
de T3-T12. El sujeto refiere que el dia 29 de agosto de 2005 durante su
estancia hospitalaria lo sientan sin corsé durante un tiempo prolongado,
lo cual posteriormente genera un “corrientazo” por todo el recorrido
medular generando progresivamente pérdida de la movilidad vy
sensibilidad en sus miembros inferiores, se realiza resonancia magnética
donde se diagnostica lesion medular tipo incompleta a nivel T4.

Condicién Actual

Estado de salud: Actualmente el sujeto tiene 33 afios de edad con un
diagnéstico médico de lesion medular nivel de T4, tipo incompleta, ASIA
C, nivel socio econdmico 3, soltero y sin hijos, peso oscilante entre 95 -
105 kg. Quien realiza su proceso terapéutico en un Centro de
Rehabilitacion Neurolégica en Cali desde hace 6 afos, recibe
Intervencion (hidroterapia, fisioterapia y psicologia) 6 dias a la semana, 4
sesiones diarias.
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Antes de ingresar al protocolo de acondicionamiento fisico se realiza
evaluacion de la condicion actual del sujeto mediante el formato de
evaluacion del paciente con lesidbn medular, donde se encuentran los
siguientes aspectos:

Antecedentes referidos: familiares: hipertension; traumaticos: fisura de
tobillo y quirdrgicos: bypass gastrico. Complicaciones: ulceras por
presion, infeccidon urinaria recurrente. Sensibilidad superficial y profunda:
presenta alteracion para el dolor, la temperatura y el tacto a partir de T4y
la propiocepcion a partir de L5. Presenta Sindrome Brown-sequard, con
control y movilidad muscular de la extremidad inferior derecha y en la
extremidad inferior izquierda solo tiene sensibilidad aunque este alterada.
En cuanto al tono muscular obtuvo calificacion de 2, es decir, aumento de
tono marcado. En el control de esfinteres presenta autocateterizacion
intermitente y movimientos peristalticos regulares. Su medio principal de
locomocion es la silla de ruedas, aunque para distancias cortas hace uso
del caminador. Se observa en Optimas condiciones generales.

Los problemas principales referidos por el sujeto son el sobrepeso, la
espasticidad, el poco progreso en el fortalecimiento de los musculos del
tronco y los incrementos de dolor en la region del sacro (sacroileitis).
Problemas identificados y referidos por los terapeutas: falta de activacion
de mdusculos paraespinales lumbares, subluxacion de la cadera en
ocasiones debido a la rotacion externa del miembro inferior izquierdo; falta
estabilidad en la articulacion del tobillo; debilidad de musculos rotadores
externos de hombro; falta de resistencia muscular en miembro inferior
izquierdo y falta de resistencia cardiovascular.

Previo a la implementacion del protocolo el sujeto recibe intervencién
fisioterapéutica enfocada a las siguientes actividades: estiramientos
musculares, fortalecimiento de gluteos, fortalecimiento de abdomen
(oblicuos), disociacién de tronco, control de tronco (activacion de para
espinales bajos), fortalecimiento de musculos escapulares, reeducacion
de miembro inferior izquierdo con electroterapia.

El sujeto se incluye en la investigacion porque cumple con todos los
criterios de inclusion establecidos para la misma, ademas recibe
aprobacion médica por parte del Fisiatra quien sugiere que el protocolo
seria muy beneficioso para el wusuario y da las siguientes
recomendaciones: mantener buenos habitos alimenticios, la necesidad del
cambio de la silla de ruedas.

Al iniciar el protocolo de acondicionamiento fisico se hacen ajusten en las
sesiones fisioterapéuticas con el fin que estas sesiones de entrenamiento
sean un complemento a las intervenciones fisioterapéuticas
convencionales de dicha institucion cuidando que no se genere una
sobrecarga fisica para el sujeto y que ambas intervenciones se
encaminen al cumplimiento de los objetivos terapéuticos.
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Para esto, se distribuyen en 2 sesiones diarias de entrenamiento fisico
(protocolo de acondicionamiento fisico), de 45 minutos cada sesion para
un total de 90 minutos diarios de entrenamiento, realizados de 3-4
sesiones semanales ejecutadas por los investigadores, las cuales son
enfocadas a la mejora de la condicion fisica (capacidad aerdbica,
resistencia muscular, estabilidad escapular y de tronco), el resto de
intervenciones diarias se destinaran al cumplimiento de los demas
objetivos de tratamiento llevados a cabo por los terapeutas de la
institucion.

Situacion Ocupacional: Actualmente se encuentra pensionado por
medio de la ARP, con lo cual suple sus necesidades basicas cotidianas,
no ejerce ninguna otra actividad laboral. En su componente social vive
con su madre en casa propia de una planta, estrato socioeconémico 3, es
la principal fuente de ingreso econémico en su hogar.

Condicion social: Socialmente interactia principalmente con los
miembros del centro de rehabilitacion del cual hace parte (pacientes y
terapeutas), es una persona que ejerce gran liderazgo dentro de sus
compafieros, no realiza ninguna actividad deportiva, recreativa o de ocio.

Entre la semana 7 y 8 de entrenamiento el sujeto decide hacer parte de
un grupo deportivo para personas en situacion de discapacidad en el
instituto de deporte, educacién fisica y recreacion del valle del cauca
INDERVALLE, realizando entrenamiento en los siguientes deportes:
lanzamiento de jabalina, disco y bala.

SUJETO 2:
Condicion Premorbida

Estado de Salud: Sujeto quién a sus 20 afios presentaba un peso de
55Kg y estatura de 1,70m, quien presentaba habitos alimenticios
inadecuados, comidas a deshoras a base de harinas y grasas.

Situacion Ocupacional: Durante dos afios laboraba para una
constructora desempefiando el cargo de oficial de garantias, jornada de
tiempo completo, 6 dias a la semana; su funcion consistia en visitar las
obras en las cuales era requerido solucionando los dafios de los
inmuebles de los cuales era responsable. Con esta actividad productiva
suplia sus necesidades basicas.

Condicion social: Su nucleo familiar estaba compuesto por su esposa e
hija, con quienes convivia en una casa alquilada de una planta, estrato
socioeconémico 1, en su familia era la principal fuente de ingreso
econémico. Su circulo social se constituia principalmente por los
compafieros de la empresa y amigos aledafios a la vivienda con quienes
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salia a divertirse con frecuencia. No realizaba ninguna actividad deportiva
0 recreativa.

El dia 20 de Junio del 2010, mientras se encontraba cerca de su hogar
sufre una herida por arma de fuego causado por un grupo de delincuencia
comun mientras intentaban robarlo, la cual impacta en el térax derecho,
es remitido a un hospital de urgencia donde es intervenido
quirargicamente debido a la gravedad de sus heridas, en su pulmén
derecho se encuentra derrame pleural, sufre lesién de columna toracica y
cordon medular, requiere toracotomia de emergencia y posteriormente
lobectomia de pulmdén derecho, se le diagnostica lesion medular tipo
completa ASIA A, nivel T4-T5.

Condicién Actual

Estado de salud: Actualmente, el sujeto tiene 22 afos de edad con un
diagnéstico médico de lesidon medular nivel T4-T5, tipo completa, ASIA A,
nivel socioeconémico 1, estado civil union libre, con una hija, peso
oscilante entre 68-70kg. Quien realiza su proceso terapéutico en un
Centro de Rehabilitacion Neuroldgica en Cali desde hace 20 meses,
recibe Intervencion (fisioterapia) 6 dias a la semana, 4 sesiones diarias.
Antes de ingresar al protocolo de acondicionamiento fisico se realiza
evaluacion de la condicion actual del sujeto mediante el formato de
evaluacion del paciente con lesiébn medular, donde se encuentran los
siguientes aspectos:

Antecedentes referidos: familiares: ninguno, quirdrgicos: toracotomia,
lobectomia pulmonar .Complicaciones: respiratorias, infeccion urinaria
recurrente, intestino lento. Sensibilidad superficial y profunda: ausente a
partir de T5. En cuanto al tono muscular obtuvo calificacion de 2, es decir,
aumento de tono marcado. En el control de esfinteres presenta
autocateterizacion intermitente cada 5 horas y movimientos peristalticos
irregulares. Su medio principal de locomocion es la silla de ruedas. Se
observa en Optimas condiciones generales.

Los problemas principales referidos por el sujeto son: Constantes
infecciones urinarias, limitacion para salir de su casa por ausencia de
transporte urbano (solo se transporta en taxi).

Previo a la implementacion del protocolo el sujeto recibe intervencion
fisioterapéutica enfocada a las siguientes actividades: Estiramientos
generalizados, fortalecimiento de abdominales, paravertebrales,
estabilidad de tronco en sedente (sentado largo), ejercicios de movilidad
articular y estiramiento con énfasis en tobillo, disociacion entre tronco
superior e inferior, fortalecimiento de cintura escapular, ejercicios para
favorecer control de tronco y de cintura escapular.
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El sujeto se incluye en la investigacion porque cumple con todos los
criterios de inclusion establecidos para la misma, ademéas recibe
aprobacion médica por parte del Fisiatra quien sugiere que el protocolo
seria muy beneficioso para el wusuario y da las siguientes
recomendaciones: mantener buenos habitos alimenticios y rutinas para el
manejo adecuado de su intestino.

Al iniciar el protocolo de acondicionamiento fisico se hacen ajusten en las
sesiones fisioterapéuticas con el fin que estas sesiones de entrenamiento
sean un complemento a las intervenciones fisioterapéuticas
convencionales de dicha institucion cuidando que no se genere una
sobrecarga fisica para el sujeto y que ambas intervenciones se
encaminen al cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

Para esto, se distribuyen en 2 sesiones diarias de entrenamiento fisico
(protocolo de acondicionamiento fisico), de 45 minutos cada sesion para
un total de 90 minutos diarios de entrenamiento, realizados de 4 sesiones
semanales ejecutadas por los investigadores, las cuales son enfocadas a
la mejora de la condicion fisica (capacidad aerdbica, resistencia muscular,
estabilidad escapular y de tronco), el resto de intervenciones
fisioterapéuticas convencionales se dividen en el transcurso de la
semana.

Situacion Ocupacional: Actualmente el sujeto tiene una pension de la
aseguradora con lo que asume todos los gastos econdmicos a nivel de
vivienda, alimentacion, estudio y transporte, supliendo las necesidades
basicas cotidianas de su nudcleo familiar, no ejerce ninguna actividad
laboral. A nivel educativo se encuentra terminando su educacion basica
secundaria una vez a la semana los dias sabados.

Condicion Social: En su componente social vive en una casa de una
planta, estrato socioeconémico 1, acompafiado de su esposa e hija,
interactda principalmente con los miembros del centro de rehabilitacion
del cual hace parte (pacientes y terapeutas) y personas aledafias a su
vivienda, no realiza ninguna actividad deportiva, recreativa o de ocio.

Entre la semana 7 y 8 de entrenamiento el sujeto decide hacer parte de
un grupo deportivo para personas en situacion de discapacidad en el
instituto de deporte, educacion fisica y recreacion del valle del cauca
INDERVALLE, realizando entrenamiento en los siguientes deporte:
lanzamiento de jabalina, disco y bala.

SUJETO 3:
Condicion Premorbida
Estado de Salud: Sujeto quién a sus 19 afos presentaba un peso

oscilante entre 70-80 kg y estatura 1,70m, quien presentaba habitos de
vida y alimenticios desordenados (comida a deshoras, constantes
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trasnochos, alto grado de consumo de licor, cigarrillo y comidas a base
de harina y grasas, etc).

Situacion Ocupacional: El sujeto no se desempefaba laboralmente,
quien asumia toda la responsabilidad econdémica era su padre con quien
vivia en un apartamento estrato 5 en el sur de Cali. En su &mbito
educativo se encontraba cursando primer semestre de Medicina y Cirugia
en la Universidad Libre.

Condicion Social: Su familia es monoparental, vivia con su padre debido
a su estudio en Cali, su madre vive en Buga y la visita los fines de
semana, tiene 1 hermano del matrimonio de sus padres y 2 hermanos
menores concebidos después de la separacion de sus padres.

Su circulo social era bastante amplio constituido principalmente por sus
companeros del colegio, universidad y aledafios a su vivienda, no
realizaba ningun tipo de actividad deportiva, pero le gustaba salir a tomar
y bailar con gran frecuencia en el transcurso de la semana.

El dia 4 de marzo del 2008, mientras se encontraba en su lugar de
residencia recibe una herida por arma de fuego por un grupo de
delincuencia comun, la cual impacta a nivel cervical, es remitido a un
hospital de urgencia donde es intervenido quirargicamente debido a la
gravedad de sus heridas en traquea y esofago, requiere traqueostomia de
emergencia y tras 3 meses de hospitalizacibn donde se le realiza
reconstruccion de traquea y esofago, se le diagnostica lesion medular
tipo completa ASIA A nivel C7-T1.

Condicién Actual

Estado de Salud: Actualmente, el sujeto tiene 23 aflos de edad con un
diagnostico médico de lesion medular nivel C7-T1, tipo completa, ASIA A,
nivel socio econémico 4, soltero y sin hijos. Quien realiza su proceso
terapéutico en un Centro de Rehabilitacion Neuroldgica en Cali desde
hace 4 afos, recibe Intervencion (fisioterapia) 3 dias a la semana, 2
sesiones diarias.

Antes de ingresar al protocolo de acondicionamiento fisico se realiza
evaluacion de la condicion actual del sujeto mediante el formato de
evaluacion del paciente con lesibn medular, donde se encuentran los
siguientes aspectos:

Antecedentes referidos: familiares: hipertension arterial, quirdrgicos:
reconstruccion de esofago y traquea. Complicaciones: ulceras por
presion, infeccion urinaria recurrente. Sensibilidad superficial y profunda:
ausente a partir de T4. En cuanto al tono muscular obtuvo calificacion de
1, es decir, tono ligeramente aumentado. En el control de esfinteres
presenta autocateterizacion intermitente cada 3 horas y movimientos
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peristalticos regulares. Su medio principal de locomocién es la silla de
ruedas. Se observa en 6ptimas condiciones generales.

Los problemas principales referidos por el sujeto son: el sobrepeso, falta
de fortalecimiento de los musculos del tronco y poca resistencia aerébica.

Problemas identificados y referidos por los terapeutas: Pobre activacion
de musculos antigravitatorios de tronco (espinales-abdominales), falta de
entrenamiento en traslados del piso a la silla o cama, debilidad en los
musculos rotadores externos de hombro y poca resistencia muscular.

Previo a la implementacion del protocolo el sujeto recibe intervencién
fisioterapéutica enfocada a las siguientes actividades: estiramientos
generalizados, fortalecimiento de MMSS — Tronco, control de tronco,
control  respiratorio  (Patréon  diafragmatico), electroestimulacion,
fortalecimiento de cintura escapular y disociacion de tronco.

El sujeto se incluye en la investigacion porque cumple con todos los
criterios de inclusion establecidos para la misma ademas el protocolo
seria muy beneficioso para el usuario.

Al iniciar el protocolo de acondicionamiento fisico se hacen ajusten en las
sesiones fisioterapéuticas con el fin que estas sesiones de entrenamiento
sean un complemento a las intervenciones fisioterapéuticas
convencionales de dicha institucion cuidando que no se genere una
sobrecarga fisica para el sujeto y que ambas intervenciones se
encaminen al cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

Para esto, se distribuyen en 2 sesiones diarias de entrenamiento fisico
(protocolo de acondicionamiento fisico), de 45 minutos cada sesion para
un total de 90 minutos diarios de entrenamiento, realizados de 3 sesiones
semanales ejecutadas por los investigadores, las cuales son enfocadas a
la mejora de la condicion fisica (capacidad aerdbica, resistencia muscular,
estabilidad escapular y de tronco), debido a la disponibilidad de tiempo del
sujeto solo realiza entrenamiento con el protocolo de acondicionamiento
fisico, no realiza intervenciones fisioterapéuticas convencionales.

Situacion Ocupacional: Actualmente el padre asume todos los gastos
economicos a nivel de vivienda, alimentacion, estudio y transporte, con lo
cual suple sus necesidades basicas cotidianas, no ejerce ninguna
actividad laboral. A nivel educativo después de su lesion se retira de la
carrera de medicina pero continda sus estudios en otra area; en este
momento se encuentra cursando sexto semestre de derecho en la
universidad San Buenaventura.

Condicion Social: En su componente social vive en un apartamento en
un primer piso acompafado por su asistente, con un estrato
socioeconémico 4, los fines de semana visita a su madre en Buga,
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interactda principalmente con los miembros del centro de rehabilitacion
del cual hace parte (pacientes y terapeutas) y compafieros de la
universidad, no realiza ninguna actividad deportiva, recreativa o de ocio.
SUJETO 4:

Condicién Premoérbida

Estado de Salud: Sujeto quién a sus 19 afios presentaba un peso
oscilante entre 80-84Kg y estatura de 1.79m, con habitos alimenticios
basados en el consumo de frutas, verduras, alimentacion baja en grasas y
harinas pero en horarios inadecuados.

Situacion Ocupacional: Durante 5 afios se desempefid en el cargo de
oficios varios en el &rea agricola de Timbio-cauca, tiempo completo con
jornadas horarias extensivas; su funcion consistia en abonar las plantas,
labrar la tierra y subir y bajar cargas. Con esta actividad productiva suplia
sus necesidades basicas. A nivel educativo curso hasta 5 grado de Béasica
primaria.

Condicion Social: Su nacleo familiar estaba compuesto por su madre y
hermano, con quienes convivia en una casa de una planta, estrato 2. En
su familia era una de las principales fuentes de ingreso econdémico.

Su circulo social se constituia principalmente por los compafieros de
trabajo y amigos con quienes practicaba futbol y salia a rumbear de
manera esporadica.

El dia 8 de febrero del 2009 mientras se encontraba en la ciudad de Cali,
sufre caida de un arbol con impacto en su columna cervical, recibiendo
intervencién quirdrgica por medio de barras de fijacion de su columna a
nivel de C5, por la gravedad de sus heridas estuvo hospitalizado durante
10 meses, se le diagnostica lesion medular tipo completa ASIA A, nivel
C5-C6.

Condicién Actual

Estado de salud: Actualmente el sujeto tiene 22 afios de edad con un
diagnostico médico de lesidbn medular nivel C5-C6, tipo completa, ASIA A,
nivel socioecondémico 1, soltero y sin hijos. Quien realiza su proceso
terapéutico en un centro de rehabilitaciéon de Cali hace 3 meses con una
frecuencia de 3 dias a la semana.

Antes de ingresar al protocolo de acondicionamiento fisico se realiza
evaluacion de la condicion actual del sujeto mediante el formato de
evaluacion del paciente con lesidbn medular, donde se encuentran los
siguientes aspectos:

Antecedentes referidos: familiares: trombosis, quirdrgicos: fijacion de
columna. Complicaciones: ulceras por presion, infeccion urinaria
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recurrente y problemas grastrointestinales. Sensibilidad superficial y
profunda: presenta alteracién para el dolor, la temperatura y el tacto a
partir de T3 y ausente a partir de T10. En cuanto al tono muscular obtuvo
calificacién de 2 en el hemicuerpo derecho y 1 en el izquierdo, es decir,
aumento de tono marcado y tono ligeramente aumentado
respectivamente. En el control de esfinteres presenta cateterizacion
intermitente y movimientos peristalticos irregulares. Su medio principal de
locomocion es la silla de ruedas. Se observa en Optimas condiciones
generales.

El problema principal referido por el sujeto es permanecer en la silla de
ruedas sin la posibilidad de caminar como lo hacia antes.

Previo a la implementacion del protocolo el sujeto recibe intervencion
fisioterapéutica enfocada a las siguientes actividades: Estiramientos
generalizados, fortalecimiento de paravertebrales, estabilidad de tronco,
fortalecimiento de cintura escapular, ejercicios para favorecer control de
tronco y de cintura escapular.

El sujeto se incluye en la investigacion porque cumple con todos los
criterios de inclusién establecidos para la misma, ademas el protocolo
seria muy beneficioso para el sujeto.

Al iniciar el protocolo de acondicionamiento fisico se hacen ajusten en las
sesiones fisioterapéuticas, el sujeto deja de recibir intervenciones
fisioterapéuticas convencionales con el fin de no generar una sobrecarga
fisica para el sujeto.

Para esto, se distribuyen en 2 sesiones diarias de entrenamiento fisico
(protocolo de acondicionamiento fisico), de 45 minutos cada sesion para
un total de 90 minutos diarios de entrenamiento, realizados de 4 sesiones
semanales ejecutadas por los investigadores, las cuales son enfocadas a
la mejora de la condicion fisica (capacidad aerdbica, resistencia muscular,
estabilidad escapular y de tronco), el resto de intervenciones
fisioterapéuticas convencionales se dividen en el transcurso de la
semana.

Situacion Ocupacional: Actualmente el sujeto tiene una pension de la
aseguradora con lo que asume todos los gastos econdmicos a nivel de
vivienda, alimentacion y transporte, supliendo sus necesidades basicas
cotidianas, no ejerce ninguna actividad laboral.

Condicion Social: En su componente social vive en una casa de una
planta, estrato socioecondmico 1, acompafado de su madre, una prima 'y
dos sobrinos, interactda principalmente con los miembros de su familia y
personas aledafias a su vivienda, al menos una vez a la semana visita a
familiares y le gusta salir a pasear y a distraerse acompafiado de sus
sobrinos, no realiza ninguna actividad deportiva.
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6.2 ANALISIS DE RESULTADOS

Los sujetos 1, 2, 3 terminaron satisfactoriamente las 11 semanas de
entrenamiento sin complicaciones médicas, el sujeto 4 ingresdé a la
investigacion en la segunda evaluacion basal y se retiro del entrenamiento
después de la quinta evaluacién debido a una infeccion urinaria severa.

6.2.1 Capacidad aerdbica

El entrenamiento de capacidad aerdbica se realizé6 durante 11 semanas
divididas en: 3 semanas de adaptacion, 6 semanas de mejoramiento y 2
semanas de mantenimiento. Por medio del Test de Cooper modificado de
12 minutos, se obtienen los datos sobre la distancia recorrida en millas,
que a su vez estima el nivel de condicion fisica alcanzado por cada sujeto
en cada evaluacion.

Los datos mostrados a continuacion: (tabla 9) se obtienen mediante el
calculo del porcentaje de variacion entre cada una de las evaluaciones
realizadas a cada sujeto y en la tabla 10 los datos se obtienen mediante el
promedio de la distancia recorrida antes y durante el entrenamiento y su
respectivo porcentaje de incremento.

Las columnas que se encuentran en color rojo corresponden a las
evaluaciones realizadas antes del entrenamiento (mediciones basales).

Tabla 9 : Porcentajes de Variacion de la
distancia recorrida(millas) entre cada una de
las Evaluaciones del Test de Cooper
Modificado

Sujeto EV1-2(%) EV2-3(%) EV3-4(%) EV4-5(%) EV5-6(%) EV6-7(%)

S1 15,7 -21,2 31,2 16,2 -28,6 32,9
S2 -2,5 -4,5 19 17,0 -27,0 36,1
S3 43,0 3,6 10,2 6,1 -8,2 100,3
S4 NE 15,2 28,4 0,0 NE NE
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Gréfica 2
Comportamiento Distancia recorrida antes y durante las
evaluaciones de capacidad aerébica
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Los resultados muestran que el sujeto 1 durante las mediciones basales
presentd variaciones zigzagueantes; durante el entrenamiento se
evidencia un aumento progresivo en todas las evaluaciones a excepcion
del descenso observado entre la 5 y 6 medicion, que coincide con el
momento en el cual el sujeto inicia entrenamiento deportivo (lanzamiento
de disco, jabalina y bala), lo cual le ocasiona dolor en hombros por posible
sobreentrenamiento.

Los resultados en el sujeto 2, indican que durante las mediciones basales
hay un descenso en la distancia recorrida; durante el entrenamiento se ve
un incremento progresivo, pero entre la 5% Y 6 medicion se presentd
nuevamente un descenso que coincide con el momento en el cual el
sujeto inicia entrenamiento deportivo (lanzamiento de disco, jabalina y
bala), lo cual le ocasiona dolor en el hombro y codo derecho a causa de
una posible sobrecarga; en las evaluaciones finales 6 y 7 se observa
nuevamente un incremento.

En el sujeto 3, se observa un incremento progresivo durante todas las
mediciones, el cual se hace mas evidente en las evaluaciones realizadas
durante el entrenamiento, siendo su maximo pico en la evaluacion final.
Entre la 5% y 6 medicién, hay un leve descenso que coincide con el
momento en el que el sujeto refiere dolor en la espalda y malestar
general.

Aunque las mediciones obtenidas del sujeto 4 no son suficientes para
indicar posibles cambios en la distancia recorrida previo y durante el
entrenamiento, en la grafica se observa un incremento progresivo en cada
evaluacion, siendo este mas evidente en las mediciones realizadas
durante el entrenamiento donde se ve una mejora en la distancia
recorrida, alcanzando su maximo pico en la evaluacion final.
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Tabla 10: Porcentaje de Incremento en la Distancia Recorrida Antes
y Después del Entrenamiento de Capacidad Aerdbica

Distancia Distancia
Sujeto inicial(millas) final(millas) Incremento (%)
S1 0,70 0,92 31,88
S2 1,02 1,13 10,29
S3 0,31 0,67 111,96
S4 0,46 0,68 47,94

En la tabla 10 se puede observar que el sujeto 2 presenté un menor
porcentaje de incremento en la distancia recorrida. Antes de la
implementacion del protocolo, este sujeto llevaba un proceso terapéutico
regular con varios objetivos funcionales ya alcanzados, permitiéndole
tener una condicion fisica favorable, por lo que al iniciar el entrenamiento,
se observa que el incremento en la distancia recorrida no es tan alto.

El sujeto 3 presentdé un mayor porcentaje de cambio en la distancia
recorrida. Antes de iniciar el entrenamiento este sujeto llevaba un proceso
terapéutico irregular, a la espera de mas ganancias funcionales, con una
condicion fisica poco favorable. Durante el entrenamiento se observa una
gran adherencia y constancia en la intervencion, mostrando altos
incrementos en la distancia recorrida.

El estado cardiovascular (nivel de condicion fisica) puede valorarse
midiendo la distancia recorrida, en un periodo de tiempo determinado, en
este caso 12 min (Test de Cooper modificado).

Levels of aerobic fitness based on 12-minute
wheelchair performance test and V02 max

Distance WVi2 max Fitness level
[milexs) [ml.kg.min)
< 0E3 < 7.7 Foor
0.5 -0.26 ¥Fr-145 Below average
087 -1.35 4.6 - 2391 F air
1.36-1543 29.2-36.2 Good
» &= 160 » &= 363 Excellent

Franklin B, Swantek K, Grais 5, Johnstone K, Gordon 5,
Timmis &. Field test estimation of marimal oXygen

com=sumption in wheelchair users, Arch Phys PMed Rehabili
1380; 71 [2):574-573
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Teniendo en cuenta lo anterior se estima el nivel de condicidon fisica
alcanzado por cada individuo durante las evaluaciones. Los resultados se
muestran en el siguiente grafico:

Grafica 3
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Evaluaciones

El sujetol no presenté cambios en el nivel de condicion fisica (debajo del
promedio) obtenido durante las evaluaciones 1, 2, 3 (mediciones basales)
y 4,6 (mediciones realizadas durante el entrenamiento); en las
evaluaciones 5 y 7 realizadas durante el entrenamiento logra pasar al
nivel de condicion fisica aceptable.

En general en el sujeto 2 no se observan cambios en el nivel de condicion
fisica obtenido en las mediciones basales y durante el entrenamiento a
pesar de la evidencia de mejoras en la distancia recorrida.

El sujeto 3 mantiene el mismo nivel de condicion fisica obtenido en las
mediciones basales y durante el entrenamiento hasta la sexta evaluacion.
Sin embargo, se observa que durante la Ultima evaluacién hay una
mejoria, pasando de pobre a por debajo del promedio en el nivel
cardiovascular.

En el sujeto 4 los resultados muestran que en las mediciones basales 2,3
y en la 5 evaluacién posterior al entrenamiento mantiene el mismo nivel
de condicién fisica, pero en la evaluacién 4@ tras el entrenamiento pasa
al nivel cardiovascular (por debajo del promedio).

6.2.2 Resistencia muscular

El entrenamiento de resistencia muscular se realizé6 durante 11 semanas,
divididas en: 3 semanas de adaptacion, 6 semanas de mejoramiento y 2
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semanas de mantenimiento. Los resultados del entrenamiento medidos
mediante el test de RM antes y durante la implementacién del protocolo
se muestran en graficas divididas en tres zonas corporales: Region
escapular, Hombro y Codo. También se presentan tablas que muestran
los porcentajes de variacion entre cada una de las evaluaciones de RM
por cada uno de los sujetos, tablas del comportamiento general de los
musculos sin distincion de hemicuerpo, las cuales se realizan sacando los
porcentajes de variacion entre el lado derecho e izquierdo por cada uno
de los musculos, si ese porcentaje era menor del 50% se inferia que los
cambios entre los lados del cuerpo no eran significativos y se tomaba el
musculo en general, si por el contrario el porcentaje era mayor del 50% se
tomaban los datos obtenidos en cada evaluacion por cada hemicuerpo.

Ademas, se muestra una tabla con los resultados finales de fuerza
muscular antes y durante el entrenamiento. Las columnas que se
encuentran en color rojo corresponden a las evaluaciones realizadas
antes del entrenamiento (mediciones basales).

En la tabla 11, se muestran los resultados de cada uno de los sujetos, en
cuanto a la variacion total de la fuerza muscular antes y durante el
entrenamiento, donde se evidencia que todos los sujetos presentaron
cambios mayores al 45% en la fuerza muscular maxima medida mediante
el test de RM. El comportamiento general de la fuerza muscular evidencio
que en los 4 sujetos la mayoria de los musculos presentaron un
incremento discreto en el peso levantado durante las evaluaciones
basales del test de RM; durante el entrenamiento se observé que todos
los muasculos mejoraron presentando un incremento mas notorio y en
muchos de los casos un aumento de casi el doble del peso levantado al
inicio del entrenamiento.

Tabla 11: Variacion Total de la Fuerza Muscular (RM)
Antes y Durante el Entrenamiento

Sujeto Ev. Basales Ev. Entrenamiento % Variacién
Sujeto 1 42,56 79,10 85,84
Sujeto 2 40,02 78,99 97,36
Sujeto 3 24,86 54,44 118,99
Sujeto 4 25,03 36,34 45,21

La siguiente tabla muestra los resultados del test de RM obtenidos
durante las 7 evaluaciones en el sujeto 1.

78



Tabla 12 : Resultados de Evaluaciones de RM(Sujeto 1)

RM1 RM2 RM3 RM4 RM5 RM6 RM7

MUSCULOS DER 1zQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1zQ DER 1ZQ DER 1ZQ pgr |zQ
Serrato ant 95 95 101 101 108 108 106 106 140 140 185 185 201 201
Romboideos 22 22 20 20 31 31 29 29 28 28 34 34 42 42
Trapeciosup 71 71 82 82 108 108 106 106 106 106 132 132 148 148
Trapeciomed 86 86 93 93 40 40 25 25 86 86 26 26 132 132
Trapecio inf 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 4 4 13 13
Deltoidesant 24 27 24 25 25 27 23 22 29 28 26 27 35 35
Deltoidespost 26 27 30 30 38 38 42 50 41 48 40 40 66 93
Deltoidesmed 23 24 23 25 24 25 27 27 25 25 26 26 30 33
Pectorales 82 8 8 8 8 86 97 97 123 123 115 115 132 132
Rotadoresext 31 28 31 28 30 32 31 31 32 32 53 53 69 51
Rotadoresint 38 42 6 6 42 42 50 53 79 66 66 66 79 79
Biceps braq 31 32 33 33 36 41 39 40 38 40 53 53 51 51
Braquiorradial 32 33 35 36 38 39 39 42 38 38 47 53 42 53
Triceps braq 28 28 28 28 27 27 32 32 42 42 53 53 55 56

La Tabla 13, muestra el porcentaje de variacion entre las

evaluaciones,
entre cada una de las mediciones por cada uno de los musculos
evaluados en el sujeto 1.

este se utiliza para evidenciar el comportamiento

Tabla 13: Porcentaje de Variacion entre las Evaluaciones de RM (Sujeto 1)
Musculos EV1-2 EV2-3 EV34 EV45 EV5-6 EV6-7
Serrato anterior 5,56 7,89 -2,44 32,50 32,08 8,57
Romboideos -8,58 51,69 -7,70 -1,51 22,25 22,15
Trapecio superior 14,83 32,26 -2,44 0,00 25,00 12,00
Trapecio medio 8,04 -57,14  -36,48 240,04 -69,13 400,00
Trapecio inferior 0,00 0,00 2,16 22,25 50,00 233,33
Deltoides ant -4,06 6,57 -13,22 25,99 -8,03 31,77
Deltoides post 13,03 26,09 20,79 -3,86 -10,91 100,00
Deltoides Medio 1,54 1,43 9,76 -7,53 2,48 22,00
Pectorales 3,23 1,72 12,56 27,04 -6,46 14,83
Rotadores Externos 0,00 4,12 -1,22 2,94 67,94 13,52
Rotadores Internos -86,17 658,64 21,87 41,03 -9,09 20,00
Biceps Braquial 4,82 14,54 2,81 -0,92 100,35 -2,86
Braquiorradial 6,79 9,30 5,74 -6,84 31,94 -5,26
Triceps Braquial 0,00 9,30 18,57 30,40 25,00 4,87
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Gréfica 4. Comportamiento de los Musculos antes y durante las
evaluaciones de RM (Sujeto 1)
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Evaluaciones

En la gréfica 4, se puede observar el comportamiento de los musculos
evaluados en el sujeto 1, donde se evidencia que los musculos que
presentaron un aumento mas rapido y progresivo durante todo el
entrenamiento en comparacion con las mediciones iniciales fueron los
musculos: Deltoides posterior, Serrato anterior, Trapecio superior e
inferior y los musculos que presentaron un porcentaje de variacion mas
bajo en relacibn con las mediciones basales fueron los musculos:
Deltoides anterior, medio y braquiorradial. (Ver tabla 14)

La mayoria de los musculos presentaron curvas zigzagueantes, algunos
con descenso entre la evaluacién 5-6 causado por presencia de dolor en
estos grupos musculares durante la implementacion del test de RM,
coincidiendo con el momento en el que sujeto inicia entrenamiento
deportivo (lanzamiento de bala, jabalina y disco) provocando un posible
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sobrecarga. Se observa nuevamente un aumento en la fuerza muscular
en la ultima evaluacion.

En general, la mayoria de los musculos presentaron mejorias en cuanto al
peso levantado durante las evaluaciones basales, pero se evidencia un
incremento mas rapido durante el entrenamiento alcanzando un aumento
que casi duplica el peso obtenido en las mediciones iniciales previas al

entrenamiento.

Tabla 14: Comportamiento General de Fuerza Muscular (Sujeto 1)

Ev. Basales Ev. Entrenamiento
Musculos (RM) (RM) % de variacion
Serrato Anterior 95,2 201,1 111,1
Romboideos 22,3 42 88,2
Trapecio Superior 71,4 148,1 107,4
Trapecio Medio 85,7 132,3 54,3
Trapecio Inferior 0 13,2 1322,8
Deltoides Anterior 25,6 34,6 35,5
Deltoides Posterior 26,9 79,4 194,9
Deltoides Medio 23,8 31,1 30,7
Pectorales 82 132,3 61,3
Rotadores Internos 40,3 79,4 96,7
Rotadores Externos 29,8 60,1 101,8
Biceps Braquial 31,9 51 60,1
Braquiorradial 32,9 47,3 43,7
Triceps 28,1 55,5 97,2

La Tabla 15 muestra los resultados del test de RM obtenidos en el sujeto
2 durante las 7 evaluaciones realizadas.

Tabla 15 : Resultados de Evaluacion de RM(Sujeto 2)

RM1 RM2 RM3 RM4 RM5 RM6 RM7

MUSCULOS DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ
Serrato ant 106 106 108 108 108 108 106 106 140 140 185 185 201 201
Romboideos 10 10 15 15 16 16 20 20 19 19 21 21 26 26
Trapeciosup 82 82 83 83 95 95 106 106 148 148 132 132 148 148
Trapeciomed 46 46 93 93 80 80 95 95 106 106 102 102 132 132
Trapecio inf 22 22 14 14 28 28 22 22 24 24 21 21 31 31
Deltoidesant 22 20 23 24 27 24 25 25 32 32 31 32 33 33
Deltoidespost 29 26 34 34 34 34 40 40 40 40 53 53 53 53
Deltoidesmed 24 24 23 23 27 27 24 24 28 28 26 26 31 31
Pectorales 61 61 61 61 101 101 89 89 71 71 106 106 132 132
Rotadoresext 38 31 36 36 42 42 44 44 35 46 NE 53 66 66
Rotadoresint 38 33 42 42 42 42 53 53 22 40 NE 66 79 79
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Biceps braq 34 38 37 37 40 39 45 42 39 41 48 46 53 56
Braquiorradial 34 26 42 37 32 33 43 48 53 45 53 53 66 66
Tricepsbraq 24 22 28 34 31 34 32 31 40 33 46 42 53 53

Nota: Misculos no evaluados (NE)

La Tabla 16: muestra el porcentaje de variacion entre las
evaluaciones, este se utiliza para evidenciar el comportamiento
entre cada una de las mediciones por cada uno de los musculos
evaluados en el sujeto 2.

Tabla 16 : Porcentaje de Variacion entre las Evaluaciones de RM (Sujeto 2)

Musculos EV1-2 EV2-3 EV34 EV4-5 EV5-6 EV6-7
Serrato anterior 2,50 0,00 -2,44 32,50 32,08 8,57
Romboideos 50,00 294 27,51 -3,03 10,01 19,78
Trapecio superior 7,25 8,79 11,11 40,00 -10,71 12,00
Trapecio medio 100,95 -13,23 18,54 11,11  -3,58 29,63
Trapecio inferior -36,00 93,57 -19,27 6,68 -11,11 44,61
Deltoides Ant 12,30 7,05 -2,36 28,51 -1,41 6,16
Deltoides post 23,20 0,00 15,38 0,00 33,33 0,00
Deltoides Medio -2,86 16,37 -11,54 19,17 -10,09 18,26
Pectorales 11,12 0,26 30,29 -15,11 35,27 1,60
Rotadores Externos 3,05 18,53 3,12 -7,64 31,23 25,00
Rotadores Internos 27,64 0,00 25,00 -42,05 115,70 20,00
Biceps Braquial 1,34 -60,44 950 -7,41 16,79 15,60
Braquiorradial 30,06 -16,73 37,85 7,32 8,48 25,00
Triceps Braquial 36,53 -1,00 0,34 17,79 20,40 20,14
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Grafica 5: Comportamiento de los Musculos antes y durante las
evaluaciones de RM (Sujeto 2)
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En la grafica 5 se puede observar el comportamiento de los musculos
evaluados en el sujeto 2, donde se evidencia que los musculos que
presentaron un aumento mas rpido y progresivo durante todo el
entrenamiento en comparacion con las mediciones iniciales fueron los
musculos: Trapecio Medio, Triceps, Braquiorradial, Pectorales y los
musculos que presentaron un porcentaje de variacion mas bajo en
relacion con las mediciones basales fueron los musculos: Deltoides
medio, anterior y Trapecio inferior (ver tabla 17).
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La mayoria de los musculos presentaron curvas zigzagueantes, algunos
con descenso entre la evaluacién 5-6 causado por presencia de dolor en
estos grupos musculares durante la implementacion del test de RM
posiblemente causado cuando el sujeto inicia entrenamiento deportivo
(lanzamiento de bala, jabalina y disco) provocando un posible
sobrentrenamiento. Se observa nuevamente un incremento en la fuerza
muscular en la evaluacion 7.

La mayoria de los musculos presentaron mejorias en cuanto al peso
levantado durante las evaluaciones basales, pero se evidencia un
incremento mas rapido durante el entrenamiento alcanzando un aumento
gue casi duplica el peso obtenido en las mediciones iniciales previas al
entrenamiento.

Los mdasculos rotadores internos y externos de cada uno de los
hemicuerpos, presentaron variaciones diferentes, por lo cual no se
promedian como un solo musculo. Los musculos del hemicuerpo derecho
no fueron evaluados durante la sexta medicion debido a la presencia de
dolor.

La tabla 17, muestra el comportamiento general de fuerza muscular en las

evaluaciones basales y durante el entrenamiento con el respectivo % de
variacion entre estos dos resultados en el sujeto 2.

Tabla 17: Comportamiento General de Fuerza Muscular (Sujeto 2)

Ev. Basales Ev. Entrenamiento

Musculos (RM) (RM) % de variacion
Serrato Anterior 105,8 201,1 90
Romboideos 10,2 25,7 151,6
Trapecio Superior 81,6 148,1 81,5
Trapecio Medio 46,1 132,3 187,1
Trapecio Inferior 22,3 30,6 37,1
Deltoides Anterior 21,2 33,5 57,9
Deltoides Posterior 27,9 52,9 89,5
Deltoides Medio 24,2 30,6 26,7
Pectorales 60,8 132,3 117,4
Rotadores Internos 35,8 79,4 121,9
Rotadores Externos 34,7 66,1 90,8
Biceps Braquial 36,4 54,2 48,9
Braquiorradial 30,4 66,1 117,3
Triceps 22,9 52,9 131,1

La tabla 18, muestra los resultados del test de RM obtenidos durante las
7 evaluaciones en el sujeto 3.
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Tabla 18: Resultados de Evaluacién de RM(Sujeto 3)

RM1

RM2

RM3

RM4

RM5

RM6

RM7

MUSCULOS DER 1ZQ DER 1ZQ DER IZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER

Serrato ant 53
Romboideos 16
Trapecio sup 61
Trapecio med 22
Trapecio inf 8,9
Deltoidesant 13
Deltoides post 15
Deltoides med 13
Pectorales 48
Rotadoresext 24
Rotadoresint 20
Biceps braqg 21
Braquiorradial 22
Triceps braq 17

53
16
61
22
8,9
14
14
13
48
21
16
18
22
17

69 69
20 20
69 69
16 16
8,2 8,2
16 16
21 21
15 16
53 53
24 27
29 29
23 24
24 23
21 16

74 74
24 24
69 69
35 35
15 15
22 20
30 30
19 19
53 53
22 23
25 25
26 25
27 25
20 19

1ZQ

79 79 106 106 112 112 132 132

25 25
NE NE
30 30
21 21
20 20
26 26
20 20
69 69
32 30
34 34
35 31
31 34
22 20

30 30
74 74
33 33
23 23
21 20
48 48
21 18
59 59
31 32
46 45
30 37
37 33
23 20

30
79
37
36
20
40
21
79
33
53
45
32
26

30 38
79 123
37 41
36 27
17 25
37 53
17 25
79 81
22 42
33 66
32 37
49 46
22 28

37,9
123
40,8
26,8
231
46,1
25,1
80,6
46,3
66,1
36,8
43,1
31,9

La Tabla 19: muestra el porcentaje de variacion entre las evaluaciones,
este se utiliza para evidenciar el comportamiento entre cada una de las
mediciones por cada uno de los musculos evaluados en el sujeto 3.

Tabla 19 : Porcentaje de Variacion entre las Evaluaciones de RM

(Sujeto 3)

Musculos EV1-2 EV2-3 EV3-4 EV4-5 EV5-6 EV6-7
Serrato anterior 30,00 7,69 7,14 33,33 6,25 17,65
Romboideos 25,95 20,00 3,44 23,53 0,00 24,48
Trapecio superior 13,04 0,00 -100,00 NE 7,96 55,16
Trapecio medio -28,88 117,71 -14,48 13,27 10,36 10,46
Trapecio inferior -8,58 81,07 42,14 9,69 55,00 -25,00
Deltoides ant 22,42 30,09 -6,08 4,35 -9,00 28,57
Deltoides post 42,37 46,73 -13,04 80,00 -19,54 29,18
Deltoides Medio 21,37 21,74 4,96 -1,47 -2,08 31,85
Pectorales 11,12 0,26 30,29 -15,11 35,27 1,60
Rotadores Externos 13,03 -10,45 36,62 1,61 -11,39 58,27
Rotadores Internos 58,39 -14,22 38,19 32,21 -5,00 53,12
Biceps Braquial 20,96 6,16 30,36 2,18 14,50 -4,65
Braquiorradial 10,02 9,76 25,02 7,44 16,41 9,40
Triceps Braquial 9,46 4,71 7,83 2,38 13,31 22,58

Nota: Musculos no evaluados (NE)
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Grafica 6: Comportamiento de los Musculos antes y durante las
evaluaciones de RM (Sujeto 3)
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En la gréfica 6, se puede observar el comportamiento de los musculos
evaluados en el sujeto 3, donde se evidencia que los musculos que
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presentaron un aumento mas rapido y progresivo durante todo el
entrenamiento en comparacion con las mediciones iniciales fueron los
musculos: Rotadores Internos, Deltoides Posterior, Trapecio Inferior,
Serrato Anterior y los musculos que presentaron un porcentaje de
variacion mas bajo en relacion con las mediciones basales fueron los
musculos: Pectorales, deltoides Anterior y Trapecio Medio (ver tabla 20).
Los musculos presentaron curvas zigzagueantes, observandose algunos
descensos que coinciden con la presencia de dolor durante la aplicacién
del test de RM en dicha evaluacion.

Los musculos rotadores internos, externos y braquiorradial de cada uno
de los hemicuerpos, presentaron comportamientos muy diferentes, por lo
cual, no se promedia como un solo musculo. Estos musculos en su lado
izquierdo presentaron un descenso en la sexta evaluacién debido a
presencia de dolor, lo cual causé que la variacion entre los hemicuerpos
fuera significativa (mayor del 50%) y se graficaran por separado. Estos
musculos presentan ascensos y descensos en el peso levantado durante
las evaluaciones, pero al final del entrenamiento muestran mejorias en el
peso levantado del doble y el triple del alcanzado en las evaluaciones
basales.

En general todos los musculos presentaron mejorias en cuanto al peso
levantado durante las evaluaciones basales, pero se evidencia un
incremento mas rapido durante el entrenamiento alcanzando un aumento
que casi duplica el peso obtenido en las mediciones iniciales previas al
entrenamiento.

Tabla 20: Comportamiento General de Fuerza Muscular (Sujeto 3)

Ev. Basales Ev. Entrenamiento

Musculos (RM) (RM) % de variacion
Serrato Anterior 52,9 132,3 150
Romboideos 15,8 37,9 140,4
Trapecio Superior 60,8 123,1 102,4
Trapecio Medio 22,3 40,8 82,8
Trapecio Inferior 8,9 26,8 200
Deltoides Anterior 13,3 24,2 82,6
Deltoides Posterior 14,6 49,5 239,8
Deltoides Medio 12,8 25,2 97,3
Pectorales 47,6 80,6 69,3
Rotadores Internos 18,3 66,1 261,1
Rotadores Externos 22,4 44,2 97,1
Biceps Braquial 19,7 36,8 86,7
Braquiorradial 21,6 44,7 106,5
Triceps 17 29,9 75,7
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La tabla 21 muestra los resultados del test de RM obtenidos durante las 7
evaluaciones en el sujeto 4.

Tabla 21 : Resultados de Evaluaciones de RM(Sujeto 4)

RM2 RM3 RM4 RM5
MUSCULOS DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ
Serrato ant 44,64 44,64 60,85 60,85 6085 60,85 105,82 105,82
Romboideos 18,9 189 6,49 6,49 23,81 23,81 66,95 66,95
Trapecio sup 42,01 42,01 68,78 68,78 6085 6085 31,51 31,51
Trapecio med 31,75 31,75 51,02 51,02 30,95 30,95 21,16 21,16
Trapecio inf 8,4 8,4 10,82 10,82 26,46 26,46 13,23 13,23
Deltoides ant 15,31 13,82 15,87 1587 17,86 19,13 20,73 20,73
Deltoides post 15,87 15,87 19,84 19,84 26,46 26,46 27,78 27,78
Deltoides med 16,23 15,75 20,4 19,48 18,9 18,9 20,09 20,73
Pectorales 52,91 5291 5291 5291 68,78 68,78 6695 66,95
Rotadores ext 21,64 18,36 24,15 20,4 30,42 26,49 24,89 24,15
Rotadores int 2381 20,4 26,46 1587 23,81 23,81 22,32 29,34
Biceps braquial 23,81 21,64 26,46 26,46 26,46 23,04 34,39 30,95
Braquiorradial 21,64 23,04 34,39 29,01 26,46 26,46 30,95 26,46
Triceps braquial 19,84 16,74 22,32 20,73 19,84 19,84 28,32 24,15

La Tabla 22 muestra el porcentaje de variacion entre las evaluaciones,
este se utiliza para evidenciar el comportamiento entre cada una de las
mediciones por cada uno de los musculos evaluados en el sujeto 4.

Tabla 22 : Porcentaje de Variacion entre Evaluaciones
de RM (Sujeto 4)

Musculos EV2-3 EV34 EV45
Serrato anterior 36,32 0,00 73,91
Romboideos -65,66 266,70 181,23
Trapecio superior 63,74 -11,54 -48,22
Trapecio medio 60,71 -39,34 -31,62
Trapecio inferior 28,79 144,49 -50,00
Deltoides ant 8,99 16,51 12,12
Deltoides post 25,00 33,33 5,00
Deltoides Medio 24,69 -5,20 7,97
Pectorales 0,00 30,00 -2,66
Rotadores Externos 11,38 27,74 -13,84
Rotadores Internos -4,26 12,50 8,47
Biceps Braquial 16,42 -6,46 32,02
Braquiorradial 41,91 -16,55 8,49
Triceps Braquial 17,69 -7,83 32,24
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Grafica 7: Comportamiento de los Musculos antes y durante las
evaluaciones de RM (Sujeto 4)
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En la grafica 7, se puede observar el comportamiento de los musculos
evaluados en el sujeto 4, donde se evidencia que los musculos que
presentaron un aumento mas rapido y progresivo durante todo el
entrenamiento en comparacion con las mediciones iniciales fueron los
musculos: Trapecio Inferior, Serrato Anterior, Trapecio Superior,
Deltoides Anterior y los musculos que presentaron un porcentaje de
variacion mas bajo en relacién con las mediciones basales fueron los
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musculos: Trapecio medio, Romboideos y Rotadores internos (ver tabla
23).

Se evidencia que el comportamiento de la mayoria de los musculos era
ascendente hasta el retiro del protocolo.

En general se observa que la mayoria de los muasculos presentaron
mejorias en cuanto al peso levantado durante las evaluaciones basales,
pero se evidencia un incremento mas rapido durante las semanas de
entrenamiento.

Tabla 23: Comportamiento General de Fuerza Muscular (Sujeto 4)
Ev. Basales Ev. Entrenamiento

Musculos (RM) (RM) % de variacion
Serrato Anterior 44,6 105,8 137,1
Romboideos 18,9 13,2 -30
Trapecio Superior 42 79,4 88,9
Trapecio Medio 31,7 31,5 -0,8
Trapecio Inferior 8,4 21,2 151,9
Deltoides Anterior 14,6 20,7 42,4
Deltoides Posterior 15,9 27,8 75
Deltoides Medio 16 18,9 18,2
Pectorales 52,9 67 26,5
Rotadores Internos 22,1 23,8 7,7
Rotadores Externos 20 28,5 42,3
Biceps Braquial 22,7 24,7 8,9
Braquiorradial 22,3 26,5 18,4
Triceps 18,3 19,8 8,5

6.2.3 Independencia Funcional

La medida de la independencia funcional (FIM), se aplic6 a cada sujeto
durante 7 evaluaciones: 3 mediciones previas y 4 durante el
entrenamiento. Esta escala se utilizd con el propdésito de identificar los
posibles cambios en el estado funcional antes y durante la aplicacion del
protocolo de entrenamiento.

A continuacion se muestran los resultados del total de la FIM de todos los
sujetos en cada evaluacion realizada, posteriormente se muestran las
graficas de la puntuacion por los seis componentes de la FIM en cada uno
de los sujetos.
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Gréfica 8: Total Puntuacién de la Escala FIM antes y durante el
entrenamiento en cada sujeto
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La gréafica 8, muestra la suma total de los componentes de la FIM en cada
uno de los sujetos participantes en el estudio, en ella se evidencia que
durante las mediciones basales no se presentaron cambios en la
puntuacion, los cuales se observa a partir del entrenamiento.

Los resultados en el sujeto 1 indican que mantuvo su puntacion total
hasta la sexta evaluacion, en la dltima evaluacion se observo un aumento.
El sujeto 2 mantuvo la misma puntacion hasta la quinta evaluacion, en la
sexta aumento6 su calificacion manteniendola hasta la séptima medicion.

El sujeto 3 presentd mas cambios en la calificacion total, mostrando
aumentos en la puntuacién a partir de la cuarta evaluacion, manteniendo
la puntacion en la quinta medidicon y aumentando progresivamente en la
sexta y séptima evaluacion.
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Grafica 9
Resultados FIM(sujetol)
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En la grafica 9 se observan las mediciones basales del sujeto 1, el cual
presentd valores constantes en la calificacion; durante el entrenamiento
se observa una variacion en el componente de transferencias
(transferencias en cama y silla de ruedas) y locomocion (aparatos largos y
silla de ruedas) pertenecientes a la dimension motora de la escala.

El componente de cognicion Social (interaccion social y resolucién de
problemas) present6 un descenso en la evaluacién 6%, en la Ultima
medicion vuelve a obtener la tendencia constante en la calificacion. En el
resto de los componentes no presentan variacion ni antes ni después de
la aplicacion del entrenamiento aerdbico y de resistencia muscular.
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Grafica 10

Resultados FIM(sujeto2)
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En la grafica 10 el sujeto 2 en todos los componentes de la FIM durante
las mediciones basales presenta valores constantes; durante el
entrenamiento se evidencian cambios en el componente de locomocion
(aparatos largos y silla de ruedas) que pertenece a la dimensidon motora
de la escala, a partir de la evaluacion 5. Esto posiblemente se debe a
que el entrenamiento de la parte aerdbica se trabajo mediante circuitos
enfocados hacia la mejora de la resistencia, calidad y ejecucién de la
propulsion de la silla de ruedas, ademas del trabajo de fuerza (pesas) y
entrenamiento funcional (autocarga y core) que promueve a una mejor
resistencia y desempefio de las actividades funcionales.

Los deméas componentes no presentan variacion ni antes ni después de la
aplicacion del entrenamiento aerdbico y de resistencia muscular.

93



Grafica 11

Resultados FIM(sujeto3)

BASALES ENTRENAMIENTO
1097
106 -
105 /
104 /
103
102 o’
1001 [— - /
10e0
(=N
40
as ~ ~ |_—» = = o
= 2 = ”~—
= 30
§ 25
=4
— - o > -
= 20
=
[- & & e — el
15 = A A r A
- - - i L - .|
10
5
ﬂ t T
EVALUACIONES 1 2 3 4 s [ 7
—— A utocuidado 33 33 a3 3s 3s as 35
== Control de esfinteres 12 12 12 12 12 12 12
—gir—Transferencias 16 16 16 16 16 17 17
i L QCO M OCION s 5 s -] & 7 7
—s—Comunicacion 14 14 14 14 14 14 14
—@— Cognicién 21 21 21 21 21 20 21
[—#—Totals)3| 101 | 100 | 101 | 10a | 104 | 105 | 106 |

En la grafica 11 se observd que el sujeto 3 presenta valores constantes
durante las mediciones basales; durante el entrenamiento se observan
cambios en la dimension motora mas notorios en el componente de
autocuidado a partir de la cuarta evaluacion, siguiendo con una tendencia
constante hasta la dltima evaluacion; en las transferencias
(transferencias en cama y silla de ruedas) y locomocion (silla de ruedas),
se registran cambios a partir de la sexta y ultima evaluacién. Esto se
podria relacionar con las actividades usadas en el entrenamiento
(circuito, autocarga, core, trabajo con pesas), las cuales, se direccionaron
a mejorar la condicién fisica potencializando el desempefio funcional.

En la evaluacién sexta presenta un descenso en la parte de cognicién
Social (resolucion de problemas), esto posiblemente se relaciona con
situaciones del entorno contexto externas a la implementacion del
protocolo; en la séptima medicidon recuperar la tendencia constante con la
gue venia. Los demas componentes no presentan variaciéon ni antes ni
después de la aplicacion del entrenamiento aerdbico y de resistencia
muscular.
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Gréafica 12

Resultados FIM(suieto4)
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En la grafica 12 se observo que en el sujeto 4 se evidencian valores
constantes en las mediciones basales, se presentan cambios a partir de
la tercera evaluacion durante el entrenamiento en los componentes de
transferencias (transferencias en cama y silla de ruedas), cognicion social
(interaccidn social) y comunicacion (expresion).

Al inicio de la investigacion el sujeto demuestra dificultades en la
interaccion social y la expresion verbal, durante el entrenamiento se
observa mayor fluidez del individuo en estos aspectos.

Los demas componentes no presentan variacion ni antes ni después de la
aplicacion del entrenamiento aerdbico y de resistencia muscular.
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La FIM es una escala que mide el nivel de funcionalidad estableciendo el
grado de dependencia o independencia de un individuo. Durante esta
investigacion se observa que esta escala no contempla aspectos como lo
son: los cambios en la eficiencia, ejecucién y el desempefio en las
actividades funcionales, por eso se hizo necesario metodolégicamente
aplicar un cuestionario sobre la percepcion de fatiga previo y posterior al
protocolo con el fin de complementar esta escala.

El cuestionario se califica en tres niveles de respuesta: nunca, algunas veces
y siempre; para facilitar la obtencion de resultados a cada una de estas
categorias se les asigna un valor numérico 1, 2, 3 respectivamente.

A continuaciéon se muestran los aspectos que contiene el cuestionario de
percepcion de fatiga en las actividades funcionales:

N°1 ASPECTOS DEL CUESTIONARIO DE

PERCEPCION DE FATIGA
COGNITIVO

Sentido de alerta

Prestar atencion

Planear actividades en el tiempo.

Organizar los pensamientos

Motivacion

1
2
3
4
5

Efectividad en el trabajo/ hogar
Carga de responsabilidad
Motivacion en actividades sociales
Cap. Viajar fuera de la casa

SoEorte econémico

Mantener esfuerzos por mas tiempo
Fuerza muscular

Transferencias

Aptitud fisica

Periodos de descanso mas cortos
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Gréafica 13
ENCUESTA PERCEPCION DE FATIGA(SUJETO1)
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La gréafica 13 muestra que en el sujeto 1 hubo mejorias en todos los
componentes, disminuyendo su percepcion de fatiga en las actividades
funcionales.

Gréfica 14: Resultados de la Percepcion de Fatiga por componentes
(sujeto 1)
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En la grafica 14 en todos los aspectos del componente social y fisico se
mostraron cambios positivos, exceptuando dos aspectos del componente
cognitivo (4 y 5) que no mostraron cambios en su calificacion.
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Gréafica 15
ENCUESTA PERCEPCION DE FATIGA (SUJETO 2)
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En la grafica anterior se muestra que en el sujeto 2 se presentan mejorias
en solo 2 componentes (social y fisico), siendo el componente fisico
donde se evidencian cambios mas importantes durante al entrenamiento.

Gréfica 16: Resultados de la Percepcion de Fatiga por componentes

(sujeto 2)
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En la gréafica 16, se observa que en el sujeto 2 el componente cognitivo
no presenta cambios, exceptuando en dos items, en uno de ellos
presenta mejorias y en el otro presenta por el contrario un aumento en su
percepcion de fatiga.

En la parte social solo se mostro mejoria en un elemento de este
componente, en los demas mantuvo los valores constantes.
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Finalmente en la parte fisica se percibieron tres cambios positivos. Es
decir que este individuo percibe una disminucién de la sensacion de fatiga
en la parte fisica.

Grafica 17
ENCUESTA PERCEPCION DE FATIGA (SUIETO 3)
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En la grafica anterior no se ven cambios en el sujeto 3 en el componente
cognitivo; sin embargo, los componentes sociales y fisicos presentan
cambios positivos, siendo el componente social el que presenta cambios
mas importantes durante el entrenamiento

Gréfica 18: Resultados de la Percepcion de Fatiga por componentes
(sujeto 3)
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En la grafica 18, se muestra que el sujeto 3 presenta mejorias en todos
los aspectos, menos en el primer aspecto de la parte cognitiva en la cual
se ve un cambio negativo. En el componente social los cambios mas
notorios se presentan en el aspecto 1y 2 del cuestionario de percepcion
de fatiga. En la esfera fisica se mostr6 mejoras importantes en la mayoria
de los aspectos (1, 2,3 y 5) del cuestionario de percepcion de fatiga.
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Gréafica 19

ENCUESTA PERCEPCION DE FATIGA(SUJETO 4)

12 ~
P 10
u
n M Cognitivo
t B Esocial
u | Fisica
a 61
C
i 4 -
o]
no,

u T T T T T T T 1

ANTES DESPUES AMNTES DESPUES AMTES DESPUES

En la gréfica 19 se muestra que en el sujeto 4, en el componente social
nunca ha percibido que la fatiga sea un problema para su Optima
participacion en su entorno contexto, sin embargo, en los demas
componentes (cognitivo y fisico) se observan cambios positivos,
considerando una disminucion de la percepcion de fatiga en las
actividades de estos componentes.

Gréfica 20: Resultados de la Percepcion de Fatiga por componentes
(sujeto 4)
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En la grafica 20 se muestra que en el sujeto4 los componentes que
presentan modificaciones son el cognitivo y el fisico refiriendo
disminucion de la percepcion de fatiga en estos aspectos. En el
componente social no se mostré ningdn cambio.

Con el fin de complementar los instrumentos utilizados, los datos
obtenidos en el estudio y conocer que cambios percibié cada sujeto tras
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el entrenamiento, en su independencia funcional y en las diferentes
esferas de su vida (familiar, social, recreativa, ocio, econémica y laboral),
se aplicé una encuesta sobre la percepcion del entrenamiento de fuerza
resistencia en miembros superiores y capacidad aerdbica en el
desempeiio funcional y entorno contexto en sujetos con lesibn medular.
Esta encuesta se aplicé posterior al protocolo, donde los individuos
refieren lo siguiente:

El sujeto 1, percibe que: “Si he sentido cambios y todo ha mejorado. En
cuanto a las transferencias en cama tengo mayor facilidad para
realizarlas; caminar con caminador lo realizo con mas resistencia en los
brazos y por ende me puedo exigir mas. Tengo mas resistencia y
facilidad al rodar en la silla de ruedas. En todo mejoré muchisimo, aparte
de eso surge una mayor motivacién para realizar otras actividades como
practicar un deporte y entrar a estudiar. Todos los dias me exijo mas
porque siento la capacidad para hacerlo en todas las actividades diarias
en casa y por fuera.”

El sujeto 2, percibe que: “si he sentido cambios, los traslados se me
hacen mas facil, ya que tengo mas fuerza muscular. En los
desplazamientos en silla de ruedas, me fatigo menos y tengo mas
capacidad fisica. Tengo mas resistencia en el manejo de los aparatos
largos. Me siento mas independiente y capaz de realizar cualquier tipo de
actividad. Me siento mas abierto a relacionarme con las personas y
compartir con ellas en otros espacios.”

El sujeto 3, percibe que:” Si he sentido cambios, me canso menos, me
desplazo mas en la silla de ruedas, hago mas cosas y mejore en la
fuerza. Puedo hacer cosas mas solo y ya me cuesta menos trabajo
realizar cualquier actividad”.

El sujeto 4, a pesar que no concluyo con el entrenamiento, percibe de la
siguiente manera: “Siento que trasladarse de la silla a la cama se me
hace mas facil, que tengo mas fuerza en los brazos y por eso se me hace
mas facil cualquier actividad. Para conducir la silla siento que lo hago mas
facil y en cuento a desplazarme solo, lo realizo mas seguro. Me siento
mas alegre y siento que puedo relacionarme mas facil con las personas y
siento que me he relacionado con mayor facilidad con mi familia. Mi
familia estuvo muy contenta por los cambios observados en mi conducta
y por los cambios fisicos durante el entrenamiento.”

Lo anterior indica que cada uno de los sujetos percibe cambios positivos

en relacion con su independencia funcional y en las diferentes esferas de
su vida tras haber completado el protocolo de entrenamiento.
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Entrenamiento de resistencia muscular y capacidad aerdbica en la
independencia funcional

Las graficas a continuacion muestran el comportamiento general de cada
una de las variables usadas en esta investigacion y sus posibles
relaciones con los cambios presentados en la medida de independencia
funcional (FIM) en cada uno de los sujetos participantes.

Gréfica 21: Comportamiento general de las variables antes y durante
el entrenamiento (Sujeto 1)
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En el sujeto 1 se evidencia que la variacion de la fuerza muscular medida
a través del test de RM presentd un incremento al final del entrenamiento
del doble del peso obtenido durante las evaluaciones basales, asi mismo
se presentaron cambios en la distancia recorrida pero en menor
proporcion; con respecto a los cambios en la medida de independencia
funcional se evidencié un leve incremento en la dimensién motora en el
componente de locomocion y transferencias, lo cual indica que los
cambios mostrados en la parte motora de la escala FIM coinciden con los
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aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica entrenados
mediante el protocolo.

Gréfica 22: Comportamiento general de las variables antes y durante
el entrenamiento (Sujeto 2)
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En la grafica 22 en el sujeto 2 se evidencia que la variacion de la fuerza
muscular presento aumentos al final del entrenamiento del doble del peso
obtenido durante las evaluaciones basales, con respecto a la distancia
recorrida se presentaron incrementos pero en menor proporcion, con
respecto a los cambios en la medida de independencia funcional se
evidencio un leve incremento que se dio en la dimensién motora en el
componente de locomocion y transferencias; lo cual indica que los
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cambios mostrados en la parte motora de la escala FIM coinciden con los
aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica entrenados
mediante el protocolo.

Grafica 23: Comportamiento general de las variables antes y durante
el entrenamiento (Sujeto 3)
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En la grafica 23 en el sujeto 3 se evidencia que la variacion de la fuerza
muscular medida a través del test de RM presento un incremento al final
del entrenamiento de mas doble del peso obtenido durante las
evaluaciones basales, asi mismo se presentaron cambios significativos
en la distancia recorrida, con respecto a los cambios en la funcionalidad
se evidencidé un gran incremento en la puntuacion obtenida después del
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entrenamiento en los componentes de autocuidado, locomocion y
transferencias incrementando el valor de su puntuacion total en mas de 4
unidades; lo cual indica que los cambios mostrados en la escala FIM
coinciden con los aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica
entrenados mediante el protocolo.

Grafica 24: Comportamiento general de las variables antes y durante
el entrenamiento
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En la grafica 24 se observa que en el sujeto 4 se evidencia que la
variacion de la fuerza muscular medida a través del test de RM, presentd
un incremento al final del entrenamiento del peso obtenido durante las
evaluaciones basales, asi mismo se presentaron cambios significativos
en la distancia recorrida, con respecto a los cambios en la funcionalidad
se evidencié un incremento en la puntuacion obtenida después del
entrenamiento en los componentes de transferencias, comunicacion y
cognicion; lo cual indica que los cambios mostrados en la escala FIM
coinciden con los aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica
entrenados mediante el protocolo.
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréaficas

Este estudio de investigacion tiene como objetivo establecer los efectos
de la aplicaciébn de un protocolo de ejercicio de fuerza resistencia en
miembros superiores y capacidad aérobica en la independencia funcional
en el entorno contexto de los pacientes con lesion medular que asisten a
un Centro de Rehabilitacion Neurologica en la ciudad de Cali. Desde los
aspectos epidemioldgicos de la lesibn medular, este estudio encuentra
concordancia con resultados obtenidos en estudios previos tanto a nivel
nacional e internacional. En general sigue la tendencia mundial que
muestra el predominio del sexo masculino y el mayor impacto en la
poblacién joven en etapa formativa o productiva. Los individuos incluidos
son de género masculino con edades entre los 22-33 afios. Segun la
mayoria de estudios internacionales la incidencia de las lesiones
medulares es variable entre paises y regiones.®

En Colombia debido a los altos indices de violencia las heridas por arma
de fuego oscilan entre el 20 y 60%, seguido por los accidentes de transito
y las caidas de altura®. Siguiendo este comportamiento, en la poblacion
con lesion medular estudiada en la ciudad de Cali, los motivos de lesién
principales son: herida por arma de fuego en dos de los sujetos, caida de
altura en uno y una causa iatrogénica en el otro.

Estudios epidemiolégicos muestran que segun el nivel de lesion la
distribucion mas frecuente es la siguiente: 30% cervical, 30% toraco-
lumbar, 15% lumbosacro, 25% otros. Situacién reflejada de igual manera
en los datos obtenidos en este estudio donde las lesiones cervicales se
presentan en dos de los sujetos y las dorsales en los otros dos.
Adicionalmente se encuentra que al igual que en el estudio sobre la
Caracterizacion del paciente lesionado medular segun deterioro
neuroldgico y discapacidad de Alvarez R, Cardoso T y cols. el tipo de
lesion predominante segun la escala de ASIA es la lesion medular
completa tipo A (presente en 3 sujetos) de este estudio. &

Protocolo de entrenamiento

Jacobs y cols, en su estudio sobre los efectos de un circuito de resistencia
aerobica y fuerza muscular en miembros superiores, considera que: “la
capacidad de realizar actividades cotidianas, tales como transferencias y
propulsion de silla de ruedas, requiere de repetidos esfuerzos de alta
intensidad de los musculos de las extremidades superiores y una optima
resistencia cardiovascular. Por lo tanto, para mejorar la condicion
cardiorrespiratoria, capacidad muscular y posiblemente reducir la
incidencia de complicaciones, las personas con lesion medular deben

entrenar en un programa estructurado de ejercicios”. %

Teniendo en cuenta las recomendaciones en estudios previos, en esta
investigacion se prescribio un protocolo de entrenamiento teniendo en
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cuenta parametros fundamentales como la intensidad, frecuencia,
duracion, estimulo, densidad y volumen que permitieron desarrollar un
entrenamiento estructurado especificamente para este tipo de poblacion.
Los sujetos participaron en un protocolo de entrenamiento de resistencia
muscular en miembros superiores y capacidad aerdbica de 11 semanas.
Durante cada sesion se realiz6 un entrenamiento de capacidad aerébica
durante 30 minutos; seguido de un trabajo de resistencia muscular y
entrenamiento funcional que varié de 30-45 minutos.

Esta prescripcion se sustenta en estudios acerca de programas de
mejoramiento de la condicion fisica en este tipo de poblacion que
muestran que la duracion de un programa de entrenamiento varia de 4 a
12 semanas, sin embargo, muchos autores recomiendan una longitud
minima del entrenamiento de 5 semanas para evaluar los efectos y
evolucion, esta longitud de protocolo puede justificarse por el hecho de
gue las adaptaciones cardiorrespiratorias y musculares no aparecen antes
de 5 semana®

En lo referente, a los beneficios fisicos obtenidos tras la ejecucion de un
protocolo de acondicionamiento fisico, estudios previos y el presente
mostraron que el entrenamiento de fuerza resistencia en miembros
superiores y capacidad aerébica en personas con lesion medular produce
grandes beneficios cardiovasculares y de resistencia muscular que
contribuyen a oxigenar correctamente todo el organismo, ha ejecutar
tareas motoras con el menor gasto energético posible y con la mayor
eficacia a la hora de realizar los movimientos corporales.

En este estudio se evidencié que tras la aplicacion del protocolo de
entrenamiento se generaron mejoras fisicas ademas de buena
adherencia, logros funcionales y mayor motivacion en el desarrollo de
actividades propias del entorno contexto en cada sujeto. También se
observé que los sujetos de niveles toracicos, se adaptan mas rapido a las
intensidades y cargas de entrenamiento aerdbico y de resistencia
muscular que los participantes de niveles cervicales, coincidiendo con lo
mostrado en un estudio de Jiménez B sobre el entrenamiento de fuerza
en miembros superiores en usuarios de silla de ruedas que muestra que
la respuesta al ejercicio de los pacientes con lesiones de la medula
espinal esta influida por la extension y el nivel de afectacion neurolégica.
8 |os sujetos 1y 2 de niveles toracicos lograron pasar a las zonas 2 y 3
de capacidad aerobica y fuerza muscular mas rapido desde la semana de
mejoramiento(octava semana) que el sujetos 3 de nivel cervical, el cual
logra alcanzar la zona 3 solo hasta la semana de mantenimiento( décima
semana).

Entrenamiento capacidad aerdbica

Los lesionados medulares tienen una baja tolerancia de la capacidad de
ejercicio y menor reserva funcional, por tal motivo se debe estimular el
entrenamiento fisico como medio para mejorar la capacidad aerobica, la
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tolerancia al ejercicio y disminuir el riesgo cardiovascular propio del
sedentarismo que provoca la lesion medular.

Segun el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) y la
Asociacion Americana de Medicina (AMA), para lograr beneficios para la
salud, se recomienda un tiempo minimo de 30 minutos de actividad
moderada, el cual corresponde al tiempo que se tomdé para el
entrenamiento de capacidad aerébica dentro de esta investigacion.

El estado cardiovascular se entren6 mediante dos tipos de estimulos: el
uso de ergbmetro de brazos y la realizacion de circuitos. El primero de
ellos estuvo orientado hacia las ganancias directas del estado
cardiovascular del individuo, el segundo se direccion0 mas hacia las
ganancias funcionales extrapolando este entrenamiento a las actividades
de la vida cotidiana (manejo de silla de ruedas). Lo anterior se corrobora
en los resultados obtenidos que mostraron mejoras en la fuerza muscular
y en la distancia recorrida, lo que a su vez conlleva a un mejor manejo y
desplazamiento en la silla de ruedas, mejor ejecucion de las
transferencias, menor percepcion de fatiga en el desempefio de
actividades de la vida diaria.

Esto se sustenta en una investigacion desarrollada por Rodgers y cols en
el 2001, acerca de como la mejora de la fuerza muscular puede llegar a
suponer una mayor eficiencia de propulsion de la silla de ruedas desde un
punto de vista biomecanico, ya que supone una disminucion del estrés de
las articulaciones ®. Los test realizados en este estudio se llevaron a cabo
en la propia silla de ruedas de cada sujeto, por lo que los beneficios en las
transferencias y locomocion se obtienen en la situacion real de cada
individuo, realizando un entrenamiento actual orientado a la salud con la
tendencia de obtener las mayores ganancias funcionales, lo que coincide
con un estudio de Haisma J y Post W del 2008 que determin6 que los
incrementos del consumo maximo de oxigeno, se relacionaron con la
mejoria en el desempefio de la independencia funcional por la capacidad
de mantener sus tareas motoras en el tiempo.®’

Entrenamiento resistencia muscular

El desempefio eficiente y eficaz de las tareas motoras puede estar
limitada por la fuerza muscular debido a los musculos completamente
paralizados, parcialmente paralizados y no paralizados a causa de la
lesion medular, por tal razén la ejecucion de ejercicio en miembros
superiores ha demostrado una respuesta favorable en el desempefio de
las actividades de la vida diaria en este tipo de poblacion.®

Segun Kraemer, Jiménez y cols, en una revision literaria del 2006
revelan que la fuerza muscular mejora aproximadamente un 40% en
sujetos "no entrenados”, un 20% en sujetos moderadamente entrenados”,
un 16% en sujetos "entrenados” (aquellos con un entrenamiento regular y
constante al menos de seis meses), un 10% en sujetos "avanzados"
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(aquellos con varios afios de experiencia en entrenamiento de fuerza y
gue han obtenido mejoras significativas en su fitness muscular), y un 2%
en sujetos de "élite" (atletas de alta competicion), en periodos de
entrenamiento de 4 semanas a 2 afios, lo cual concuerda con los
resultados obtenidos dentro de este estudio en el cual los 4 sujetos no
eran entrenados en resistencia muscular en miembros superiores
mediante un protocolo con medidas estandarizadas y se encontraron
aumentos mayores al 45% en el peso levantado al final del entrenamiento
en comparacion con los resultados obtenidos en las mediciones basales
en cada uno de los sujetos.

La fuerza muscular es importante para la estabilidad articular, sin
embargo los desbalances entre grupos musculares pueden comprometer
ésta estabilidad e incrementar el riesgo de lesidon masculoesquelética. Por
esta razon se recomienda mantener un adecuado balance entre musculos
agonistas y antagonistas (Heyward, 1997). Para valorar la fuerza
muscular en poblacion con lesion se puede utilizar un maximo de una
repeticion (RM)®.La implementacién del entrenamiento de fuerza en este
estudio, siguié estas recomendaciones, procurando el trabajo de
muasculos agonistas y antagonistas que fomenta el adecuado balance
muscular, para ello se tuvo en cuenta principalmente el trabajo de los
musculos interescapulares los cuales durante las evaluaciones de
condicion fisica de pacientes con lesion medular y mediciones basales de
RM arrojaron valores muy bajos en cada uno de los sujetos, ademas de
su importancia funcional y anatomica en la estabilidad proximal
permitiendo una mejor ejecucion de movimientos distales, control de
tronco y facilitando el desempefo de las actividades de la vida diaria; lo
anterior realizado sin descuidar el entrenamiento de los demas musculos
de los miembros superiores.

Para cumplir con uno de los objetivos de este estudio el cual esta
relacionado con esta variable de medicion, se complemento el trabajo de
resistencia muscular con un entrenamiento funcional compuesto por
ejercicios de autocarga y core direccionados a la mejora de la
estabilidad escapular y control de tronco aplicados en actividades
funcionales. Esto permitio ver en cada uno de los sujetos que las
ganancias obtenidas en la fuerza muscular influyeron de alguna manera
con la capacidad para llevar acabo tareas motoras, determinando que el
entrenamiento progresivo de la resistencia muscular tiene beneficios
sobre la sensacion de bienestar general y los niveles de independencia
funcional.

Independencia Funcional

Al pretender utilizar una escala de funcionalidad especifica en este tipo
de poblacién y para complementar la medida de independencia funcional
(FIM) se aplico la Spinal Cord Independence Measure ( SCIM); durante su
aplicacion se compararon los items y la puntuacioén de estas dos escalas
comprobando que no existen diferencias significativas en la utilizacion de
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estas, por tal motivo se determiné y utilizo la FIM para medir el estado
funcional de cada uno de los sujetos.

La independencia funcional es una clave para ser activo y comprometido
socialmente y puede contribuir a un sentido de control sobre la propia
vida. Existe evidencia que en los pacientes con lesion medular se puede
mejorar la capacidad fisica (es decir la funcibn combinada de sus
muasculos y el sistema cardiovascular), con ello se contribuye en el
alcance de los principales objetivos de la rehabilitacion que son mejorar la
independencia funcional®. Lo cual se evidencia en este estudio, donde
tras la aplicacion de un protocolo de entrenamiento se observan en los
resultados obtenidos en cada uno de los sujetos, mejoras en la
puntuacion de la FIM en los componentes de transferencia, locomocion e
interaccién social; sin embargo, a pesar de estas mejorias en la escala
FIM esta no permite visualizar y cuantificar de manera objetiva los
cambios en la funcionalidad en el entorno contexto del sujeto.

Un estudio de Haisma Jy Post W sobre los cambios en la independencia
funcional después de una lesion de la médula espinal y la asociacion
entre la independencia funcional y la capacidad fisica® concluyé que los
incrementos del consumo maximo de oxigeno, se relacionaron con la
mejoria en el desempefio de la independencia funcional por la capacidad
de mantener sus tareas motoras en el tiempo. En el cuestionario realizado
para conocer la percepcion sobre el entrenamiento aerdbico y de
resistencia muscular, cada uno de los sujetos manifestaron cambios
positivos en las esferas de su vida y en la independencia funcional tras la
aplicacioén del protocolo.

En los resultados de este estudio se observaron cambios positivos en la
participacion social, los sujetos 1 y 2 ingresan a una practica deportiva
por primera vez en la semana 5% del entrenamiento motivados por las
ganancias alcanzadas en el protocolo hasta ese momento; en el sujeto 4
hasta las semanas que hizo parte del estudio se nota un cambio en las
relaciones personales evidenciado con los otros sujetos del estudio, lo
cual no se observo al inicio del entrenamiento. Cada uno de los sujetos
también refiere que tras la aplicacion del protocolo poseen un mejor
manejo de la silla de rueda, mayor seguridad y resistencia en el
desplazamiento en la misma, por lo que se puede decir que puede existir
una transferencia de los beneficios obtenidos a la vida cotidiana.

Debido al tipo de estudio y a que los sujetos intervenidos son pocos no se
pueden generalizar los cambios obtenidos en toda la poblacién con lesion
medular pero este estudio si permite evidenciar cambios tras la aplicacion
del protocolo en cada uno de los sujetos participantes en el estudio.
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8. LIMITACIONES

La metodologia de sujeto Unico no permite la generalizacion de las
intervenciones entre individuos.

El poco conocimiento de las medidas estadisticas del estudio de
sujeto Unico, especificamente en el disefio A-B para dar mayor
validez interna y no solo efectuar el analisis visual tradicional.

La medida de independencia funcional (FIM), no tiene rangos tan
especificos para su lectura. Aunque es especifica para cualquier
tipo de patologia, incluyendo sujetos neuroldgicos determina solo el
nivel de funcionalidad del individuo. Por lo que no es sensible para
evaluar otros aspectos como: la calidad de los movimientos, el
grado de esfuerzo, el tiempo de ejecucion y la participacion social.

Una desventaja de la FIM es que la medicion de las funciones

cognitivas tales como la comunicacion y la cognicién social son
menos precisas que la medicion de las funciones motoras.
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9. CONCLUSION

De las caracteristicas sociodemograficas de los participantes de este
estudio, se seleccionaron 4 sujetos con lesion medular procedentes de la
ciudad de Cali, de género masculino, en edades entre los 22-33 afios.
Con respecto al estado civil, tres se encuentran solteros y uno convive en
union libre. El nivel de escolaridad de los sujetos esta determinado de la
siguiente manera: 2 presenta educacion secundaria completa
(bachillerato), uno cuenta con un estudio tecnolégico y el otro se
encuentra en formacion universitaria. Y por ultimo, en cuanto al estrato
socioecondmico, 2 pertenecen al estrato 1, y los dos restantes pertenecen
al estrato 3y 4.

De la condicidon clinica de los participantes, el tipo de lesion medular
traumatica ocasionada fue en dos sujetos por herida por arma de fuego vy
en los dos restantes caida de altura y causa iatrogénica. EL tiempo de
lesion oscilo entre 22 meses y 6 afos. La mitad de los sujetos
presentaron niveles cervicales con clasificacion segun ASIA A vy los
niveles toracicos uno segun ASIA Ay el otro ASIA C.

La metodologia empleada permitié el seguimiento de la evolucion del
paciente y la determinacion individual de la eficacia de la intervencion. Es
por esto que se utilizo el rigor metodologico necesario para controlar las
variables, respetando los tiempos de ejecucién, realizando el andlisis de
los resultados estadisticamente y descriptivamente fortaleciendo la validez
interna del estudio.

De los cambios en la fuerza muscular y capacidad aerdbica después de
la aplicaciébn del protocolo de entrenamiento en personas con lesion
medular presenté cambios importantes en la distancia recorrida y la
estimacion de la fuerza muscular en cada uno de los individuos.

Aunque la distancia recorrida haya mejorado en cada uno de los sujetos,
el nivel de condicion fisica no mostré cambios, ya que los rangos de la
puntuacion estandar del test de Cooper adaptado, no son proporcionales
para cambiar de un nivel de condicién a otro.

En todos los sujetos se evidencia que la variacion de la fuerza muscular
medida a través del test de RM presentd un incremento al final del
entrenamiento del doble del peso obtenido durante las evaluaciones
basales. Esto se debe a que la mayoria de los sujetos venian con
procesos de intervencion funcional y cuando se implementa el protocolo
de entrenamiento con parametros de prescripcion y medidas de
evaluacion objetivas se presentan cambios mas acelerados en tiempo y
en funcién.

Se evidencia que los masculos que presentaron un aumento mas rapido y
progresivo durante todo el entrenamiento en comparacion con las
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mediciones iniciales fueron los musculos interescapulares y los masculos
del hombro, que son los musculos que estan mas implicados en las
actividades funcionales y son los que presentan mayor debilidad una vez
instaurada la lesion medular, de alli la importancia de organizar protocolos
especificos de fortalecimiento muscular enfocados en estos grupos
musculares y su relacién con el balance muscular apropiado (relacion
entre agonistas y antagonistas).

En la dimension motora de la FIM, los componentes que mostraron
mejorias fueron: transferencias y locomocion. Mostrando cambios
importantes una vez implementado el entrenamiento de la condicion fisica.
El comportamiento general de cada una de las variables usadas en esta
investigacion y sus posibles relaciones con los cambios presentados en la
medida de independencia funcional (FIM) en cada uno de los sujetos
participantes indica que los cambios mostrados en la escala FIM
coinciden con los aumentos en la fuerza muscular y capacidad aérobica
entrenados mediante el protocolo. Lo que determina que pequefios
cambios en la fuerza muscular y la capacidad aerdbica tienen
implicaciones importantes en relacion con la capacidad para llevar a cabo
diferentes tareas motoras.

Aunque la FIM no es sensible a aspectos tales como: cambios en la
eficiencia , ejecucion y el desempefio en las actividades funcionales, la
utilizacion de escalas complementarias que indaguen sobre estos
aspectos, logro que pudieramos documentar la percepcion de los cambios
dados por el entrenamiento en la independecia funcional en cada
individuo.

Todos los sujetos coincidieron en la percepcion de los cambios del
entrenamiento en relacion a: realizar con mayor facilidad las
trasnferencias fatigandose menos en la ejecucion de las mismas,el tener
mayor fuerza en los brazos y tener mas resistencia para desplazarse en
su medio de locomocion, tambien como el entrenamiento influyo en
obtener mayor motivacion para realizar cualquier actividad funcional y en
relacionarse con las demas personas.

La préactica del ejercicio como un estilo de vida en la persona con una
lesion medular trae consigo grandes beneficios, ademas de los cambios
fisiol6gicos como: la disminucion de fatiga durante las actividades y la
debilidad muscular, caracteristicas propias del dafio medular. Mediante
esta practica se obtienen grandes resultados en la esfera social del
individuo, ya que el poder realizar las actividades de la vida cotidiana con
la mayor eficiencia, le atribuye independencia para desenvolverse en
otros espacios y contextos, promoviendo asi que el individuo tenga una
participacion activa en la sociedad.

La préactica del ejercicio como estilo de vida también permite mantener los
logros obtenidos durante los procesos fisioterapéuticos, aminorar
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procesos largos que generan dependencia total en los sujetos y que limita
la incursion de los mismos al medio, fomentando el empoderamiento y
trascendiendo hacia la rehabilitacion integral en el manejo de la
poblacion neurolégica.

Es por eso que este estudio permiti6 determinar los beneficios que se
obtienen en la fuerza muscular de miembros superiores y la capacidad
aerodbica por el entrenamiento de la condicion fisica debidamente prescrito
en cada individuo, facilitando incrementar la objetividad y complementar
las intervenciones fisioterapéuticas actuales, siendo un insumo relevante
para la construccion de practicas basadas en la evidencia y programas 0
protocolos de ejercicio en lesion medular con una perspectiva diferente,
los cuales puedan direccionarse a la practica deportiva dirigida,
fomentando con esto la participacion social y la adquisicion de habitos de
vida saludables que mantengan las gananciales funcionales obtenidas
durante los procesos rehabilitacion.
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RECOMENDACIONES

Se deja una estructura metodoldgica replicable que mediante otro
tipo de estudio permita la generalizacion vy se pueda
complementar la validez externa de este tipo de intervenciones
para determinar con mayor asertividad los efectos de una
intervencién en una poblacién determinada, ya que la replicacion
directa y sistemética de los efectos establecidos es necesaria con
el fin de mejorar la generalizacion de los resultados.

Siendo que la variable de independencia funcional es de gran
relevancia para este estudio, se entiende que los cambios dados
por el impacto de la intervencion no pueden ser medidos solo a
través de escalas de funcionalidad, debe trascender a otras
escalas complementarias que sean disefiadas para determinar el
impacto de la intervencion en el entorno contexto y asi obtener una
mirada mas amplia del individuo migrando hacia la rehabilitacion
integral en el manejo de la lesion medular.

Se sugiere que se realice un estudio que se enfoque en protocolos
de potenciacion de los musculos implicados en las tareas motoras,
con el fin de determinar el balance adecuado y asi prevenir
lesiones asociadas con el entrenamiento.

Se sugiere un estudio que contemple la correlacién, ya sea por un
andlisis bivariado del nivel de condicion fisica con el nivel de
funcionalidad esperado, con el fin de obtener procesos de
rehabilitacion con medidas objetivas y establecer parametros para
prondésticos esperados con practica basada en la evidencia.

Aplicar este protocolo en fases subagudas de la lesion medular en
sujetos estabilizados hemodinamicamente, con el fin de observar
posibles cambios en la funcionalidad y en el empoderamiento de su
proceso de rehabilitacion de manera mas temprana.

La fisioterapia en su que hacer profesional debe aumentar su
interés en investigar y disefiar programas de entrenamiento
especializados en la prescripcion del ejercicio que incluyan la
actividad fisica en este tipo de poblacion como una necesidad
imperiosa, generando ventajas en costo-beneficio para las
personas con la lesion medular y profesionales de la salud.
Ampliando los enfoques de la lesion medular y fortaleciendo las
lineas accion profesional.

Mediante la implementacion de protocolos de entrenamiento deben
realizarse acciones encaminadas a la promocion de la salud, a la
prevencion de complicaciones y disminuyendo el impacto negativo
gue trae consigo la discapacidad.
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ANEXO No 1 %,
TeraVida

Universidad CONSENTIMIENTOS INFORMADOS Cantro de Rehabiltacidn Neuroldgica
del Valle
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PUBLICACION DE FOTOGRAFIAS, VIDEOS
Paciente

Fechay hora: Dia mes: Afo: Hora:

Yo, identificado con

C.C.

Otorgo en forma libre mi consentimiento Si:

No: a los estudiantes de novenos semestre de la Universidad
del Valle Oscar David Marin, Giovanna Cervera, Milena Marin
Montoya, para tomar registros filmicos y fotograficos durante las
diferentes pruebas piloto que se realizaran con fines académicos para el
proyecto de investigacion “EFECTOS DE LA APLICACION DE UN
PROTOCOLO DE FUERZA-RESISTENCIA EN MIEMBROS
SUPERIORES Y CAPACIDAD AEROBICA EN LA INDEPENDENCIA
FUNCIONAL EN PACIENTES CON LESION MEDULAR
PARAPLEJICOS QUE ASISTEN A UN CENTRO DE REHABILITACION
NEUROLOGICA EN CALI.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por

mi, en su integridad y lo firmo de manera libre y espontanea.

Firma: C.C.
Testigol: C.C.
Testigo 2: Cc.C
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA PILOTO va‘&

Centra de Rehabiltaciin Neurologica

Universidad
del Valle

INFORMACION DEL ESTUDIO

Usted ha sido invitado a participar en la aplicacion de la prueba piloto del
proyecto de investigacion: “Efectos de la aplicacion de un protocolo de
fuerza-resistencia en miembros superiores y capacidad aerObica en la
independencia funcional en pacientes con lesion medular parapléjicos que
asisten a un centro de rehabilitacion neurolégica en Cali “, el cual sera
llevado a cabo por: Giovanna Cervera Cuadros identificada con C.C.
1144141148 de Santiago de Cali, Milena Marin Montoya identificada con C.C.
38553183 de Santiago de Cali, Oscar David Marin Fernandez identificado con
C.C. 1062282617 de Santander de Quilichao, estudiantes de Fisioterapia de la
Escuela de Rehabilitacion Humana, Facultad de Salud, Universidad del Valle
bajo la asesoria de las docentes Gloria Patricia Arango y Fayber Lasprilla Bueno,
que tiene como objetivo general “Establecer los efectos de la aplicacién de un
protocolo de ejercicio de fuerza resistencia en miembros superiores y capacidad
aérobica, en la independencia funcional en el entorno contexto de los pacientes
con lesién medular que asisten a un Centro de Rehabilitacion Neuroldgica en la
ciudad de Cali”, el cual sera desarrollado con una muestra de 4 personas que
asisten continuamente al centro de rehabilitacion neuroldgica TeraVida, los
cuales presentan diagndstico de secuelas trauma raquimedular, con una
condicién estable de salud, mayores de edad, de cualquier género y grupo
étnico.

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

El desarrollo de la prueba piloto permitird al grupo de investigadores realizar
ajustes necesarios a los procedimientos e instrumentos con el fin de garantizar la
calidad del mismo.

La prueba piloto consistird en la aplicaciéon de una serie de instrumentos y
procedimientos que seran usados en el proyecto de investigacion, como son la
encuesta SCIM, la FIM, formato de recoleccion de datos de historias clinicas,
encuesta sociodemografica, formato de recoleccion de datos antropomeétricos,
formato de resultados de la prueba de campo para predecir consumo de oxigeno
y prueba de RM. De acuerdo a los resultados obtenidos se ajustaran dichos
instrumentos.

RIESGOS

Los riesgos a los se someten los participantes durante las pruebas de evaluacién
son equivalentes a los de poblacion sedentaria que realiza actividad fisica
esporadica, como presencia de mareo, dolores musculares, incremento en la
tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, alteracion en la
saturacion arterial de oxigeno y riesgo de caida.

No obstante, la intervenciobn se realiza bajo protocolos de evaluacion y
entrenamiento aprobados, con personal calificado para la ejecucion y en
respuesta a los riesgos presentados se estableceran las siguientes estrategias
para prevenirlos y tratarlos: consultoria constante al participante sobre sus
sintomas durante el desarrollo de las actividades, monitoreo constante de signos
vitales durante el desarrollo de las actividades y en la aplicacion de las pruebas,
en la de propulsién de la silla de ruedas durante 12 minutos el evaluador
verificard que el terreno en el que se desarrolle sea el adecuado (sin presencia
de barreras que impidan el desplazamiento) asi como también acompafara a
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distancia muy cercana del paciente el desarrollo de la misma; al igual que
durante la prueba de fuerza muscular se estara supervisando continuamente la
posicion del paciente y se estard a una distancia cercana del paciente .
Adicionalmente, se le instruird a la persona sobre cédmo disponer el cuerpo ante
posibles mecanismos de caida con el fin de evitar lesiones de consideracion y
siempre se tendra a disposicion un equipo de primeros auxilios.

En caso de un evento adverso que implique una intervencién urgente y
especializada, se cuenta con la disponibilidad del servicio de ambulancia y con el
convenio de la Clinica Coomeva para la atencién de una emergencia.

COSTOS DE LA INVESTIGACION

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria y no incurrira en
ningln gasto adicional. Toda la informacidon generada en la aplicacion de la
prueba piloto sera unicamente usada por los investigadores con fines
académicos.

RESPONSABILIDAD CON EL ESTUDIO

La responsabilidad al ser parte de esta investigacion, es dar cumplimiento a las
citas programadas para la aplicaciéon de las pruebas, asi como seguir las
instrucciones dadas por los investigadores a la hora de realizarlas.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion generada por este estudio es estrictamente confidencial, se
mantendra la privacidad del participante y este no sera identificado en ninguna
publicacion. La historia clinica podra ser revisada con fines de garantizar la
veracidad de la informacién sélo por personal autorizado y Unicamente con fines
académicos. Si el participante llegase a tener alguna duda podra contactar a los
investigadores y recibir4 una copia del presente consentimiento informado.

CIRCUNSTANCIAS BAJO LAS CUALES SE TERMINA LA PARTICIPACION
EN LA PRUEBA PILOTO
e Limitaciones en la condicién de salud que impidan continuar las pruebas.

DECLARACION DEL PACIENTE

Declaro que soy mayor de edad, me encuentro en pleno uso de mis capacidades
mentales y mi participacion es voluntaria. Se me ha explicado y he entendido la
naturaleza y propésito de la intervencibn que me realizaran. Asi mismo,
comprendo los riesgos y complicaciones mas importantes del mismo y las
medidas que se tomaran para prevenirlos y atenderlos en caso de que ocurran.
Se me ha informado que el procedimiento sera realizado por estudiantes de
ultimo semestre de Fisioterapia de la Universidad del Valle: Giovanna Cervera
Cuadros, Milena Marin Montoya y Oscar David Marin Ferndndez bajo la
asesoria de las Fisioterapeutas Gloria Patricia Arango y Fayber Lasprilla. En
caso de tener alguna inquietud acerca del estudio o desee informacién puedo
comunicarme con los estudiantes encargados del mismo o con el Comité de
Etica de la Universidad del Valle.

Reconozco que participando en el estudio estoy contribuyendo a desarrollar el
conocimiento en el campo de la rehabilitacién neuroldgica, puntualmente en la
aplicacion de programas de entrenamiento en poblacion con trauma
raquimedular, motivo por el cual en el momento de aplicacion de la prueba me
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comprometo a ejecutar la metodologia propuesta, con base en el trabajo
realizado durante la investigacion.

He leido este consentimiento y he aclarado las dudas con respecto al estudio,
ademas he recibido una copia del mismo. Firmando consiento participar en las
pruebas piloto que se me han explicado de forma suficiente y comprensible.

Para constancia se firma en , alos __ dias del mes de de
20

-Nombre del paciente Documento de identidad  Firma del Paciente
Fecha Teléfono

-Nombre del testigo 1 Firma del testigo 1 Relacion con el
paciente

Fecha Teléfono

-Nombre del testigo 2 Firma del testigo 2 Relacién con el
paciente

Fecha Teléfono

Declaro que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay, escriba
ninguna)

Rechazo la participacion en dicho estudio:

-Nombre del paciente  Documento de identidad Firma del Paciente
Fecha Teléfono

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y LOS ESTUDIANTES
INVESTIGADORES.

Declaro haber facilitado al participante toda la informacién necesaria para la
participacion de la persona en la prueba piloto, haber confirmado los posibles
riesgos y asumo la labor de llevar a cabo todos los procedimientos mencionados
aminorando los riesgos.

Nombre de los investigadores Documento de identidad Firma
investigador
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Giovanna Cervera Cuadros
Teléfono: 3116142615

Milena Marin Montoya
Teléfono: 3172196527

Oscar David Marin
Teléfono: 3148956567

Gloria Patricia Arango
Teléfono: 3176672997

Para preguntas u orientacion respecto a aspectos éticos del proyecto de
investigacion puede contactarse con el CIREH (Comité Institucional de
Revision de Etica Humana) al teléfono 5185694 -97

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas,
docentes de la Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA

Universidad SANTIAGO DE CALI- 2012
del Valle

ANEXO 2

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA PARA LOS PACIENTES CON
LESION MEDULAR QUE ASISTEN A TERAVIDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: EDAD:

SEXO: HISTORIA CLINICA:
OCUPACION: ESTADO CIVIL:
O/P: TELEFONO:
ACOMPANANTE: DIRECCION:
COMUNA ESTRATO
NUMERO DE HIJOS NIVEL EDUCATIVO

FECHA DE EVALUACION:

Nombre de las personas con Rol que desempefian
guien vive

Historia clinica
Nivel de la lesion: ASIA:
Motivo de la lesion: Tiempo de lesion:

A continuacion margue con una x las funciones corporales mas afectadas
a. A nivel de funciones mentales:

Alteracién de la conciencia Orientacion
Temperamento Personalidad

Sueiio Atencion

Memoria Pensamiento

Lenguaje Alteraciones emocionales

b. A nivel de funciones sensoriales
Alteraciones visuales Auditivas
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Gustativas Olfativas

Téctiles Sensacion de dolor

c. A nivel de las funciones del sistema cardiovascular y respiratorio:
Alteraciones cardiacas Circulacion
Presion arterial Capacidad de tomar el aire
Tolerancia al ejercicio Cansancio fisico

Sensacion de ahogo

d. A nivel de las funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y

endocrino:
Alteracion de la ingestion Digestion
Defecacion Mantenimiento del peso

e. A nivel de funciones genitourinarias y reproductoras:
Alteracion de la excrecion urinaria Sexualidad

f. A nivel de las funciones neuromusculoesqueléticas relacionadas
con el movimiento:
Movilidad articular Fuerza muscular  Tono muscular

g. A nivel de las funciones de la piel y estructuras relacionadas:
Ulceras por presion piel reseca

Respecto al desplazamiento

¢, Se le dificulta desplazarse de un lugar a otro fuera de su casa? Sl
No ¢Por qué?

¢, Puede desplazarse distancias largas sin ayuda de otra persona? Sl
No ¢ Por qué?

¢ Tiene restriccion para el uso de medios de transporte? Si No
¢ Como se transporta?

¢, Donde permanece la mayor parte de su tiempo?

¢ Qué lugares visita y con qué frecuencia (veces por semana)?
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¢, Puede acceder facilmente a estos lugares? Si No ¢Por qué?

¢, Qué actividades de su vida diaria ha visto afectadas tras la lesion?

¢ Es usted autosuficiente econdmicamente? Si No
Si la respuesta es NO, ¢ quién aporta los recursos para su sostenimiento?

¢ Trabajaba antes de sufrir la lesion? Si No
¢En qué trabajaba?
¢ Trabaja actualmente? Si__ No__ ¢En qué?

En cuanto a productos y tecnologia:

¢, Qué ayudas utiliza para facilitar sus actividades cotidianas? (ejemplos:
para movilidad en cama, traslados, actividades de higiene, vestido,
alimentacion u otras).

En cuanto a apoyo y relaciones:
En su vida cotidiana, ¢recibe usted apoyo por parte de alguna persona?
Si No ¢, Qué parentesco tiene con usted?

¢, Qué terapias recibe y hace cuanto?

¢ Hace cuanto asiste al centro de rehabilitacién neuroldgica TeraVida?

¢,Cuales cree que son sus problemas o necesidades principales?

GRACIAS POR SU COLABORACION
Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin Fernandez.
Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes
de la Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA

Universidad SANTIAGO DE CALI- 2012
del Valle

ANEXO 3

EVALUACION DEL PACIENTE CON TRAUMA RAQUIMEDULAR

l. DATOS PERSONALES

NOMBRE: EDAD:
HISTORIA CLINICA SEXO:

FECHA DE EVALUACION:

Il HISTORIA CLINICA:

Nivel de la lesion: ASIA:
Motivo de la lesion: Tiempo de lesion:
Complicaciones:
-Post lesion:

-Actuales:

Intervencion quirdrgica realizada: Si No
Tipo de intervencion quirdrgica

Antecedentes
Familiares
Patoldgicos

Quirudrgicos
Traumaticos
Toxicos
Alérgicos

Il. IMPRESION GENERAL: (Tipo de ayuda, aditamentos, cuidador,
patrén respiratorio).
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IV. EVALUACION
a. SENSIBILIDAD POR DEBAJO DE A LESION (anotar el dermatoma)

SENSIBILIDAD 0. 1. alterada 2. 3. No Observacioén
SUPERFICIAL ausente normal examinable

HEMICUERPO | D I D I D I D I D I

Dolor

Temperatura

Tacto

SENSIBILIDAD
PROFUNDA

Propiocepcion
posicién

Propiocepcion
movimiento

ESQUEMA DE DERMATOMAS:

Lo ST TP

Fran W Ketter, Dzesoran Mediesng

3 n
La Crdecondo Tivn o0 | sl 2o mecoe
1 e

£ L
< e )
T |
|
Wi r—
[ e — A
e b
2 'ES T, g1 T
\
Wi - War - Buasn
Exician midma=a I, ]

b. REFLEJOS (anotar si hay diferencia en los dos hemicuerpos)
REFLEJOS Presente Ausente
PATOLOGICOS
Clonus
Babinsky

CONTROL DE ESFINTERES:

Anal: SlI NO Modo de evacuacion:

Vesical: Si NO Modo de evacuacion:
Vejiga espastica:

Vejiga Flacida:
Tipo de sonda:
Numero de cateterismos al dia:

e o6 o o o o (O
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d. TONO MUSCULAR POR DEBAJO DE LA LESION:
Escala de Ashworth modificada: Calificar teniendo en cuenta la siguiente
escala:

e 0: Tono muscular normal
e 1: Hipertonia leve

e 2: Hipertonia moderada
e 3: Hipertonia intensa

e 4: Hipertonia extrema

Miembros 0 1 2 3 4

Miembros
superiores

Miembros
Inferiores

e. Fuerza muscular (test de Daniels)

Calificacion Descripcion

0 Nada

1- Contraccion visible

1+ Contraccion palpable

2- Singravedad, incompleto

2 Singravedad, completo, sinresistencia

At Singravedad, contra resistencia

3 Contra gravedad, incompleto, sin resistencia

3 Contra gravedad, completa, sin resistencia

3+ Contra gravedad, completa, con resistencia minima

4- Congravedad, completa, con resistencia media
Con gravedad, completa, con mas resistencia

a4+ Congravedad, completa, conresistenciamoderada

5 Con gravedad, completa, con resistencia maxima

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas,
docentes de la Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA

PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA
SANTIAGO DE CALI- 2012

Universidad
del Valle

ANEXO 4

DETERMINACION DE LA ESTIMACION DE LA RESISTENCIA MAXIMA (RM) EN

MIEMBROS SUPERIORES EN LESION MEDULAR

MUSCULO

ACCION MUSCULAR
E INERVACION

POSICION DE EVALUACION

DELTOIDES
ANTERIOR

Flexor de hombro

INERVACION:
C5-C6 N .Circunflejo

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, brazos a los lados
del cuerpo en posicién neutra, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
pide flexion del hombro de 90°. La
evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: lleve su brazo
hacia adelante y arriba hasta 90°.

DELTOIDES
MEDIO

Abductor de hombro

INERVACION:
C5-C6 N. Circunflejo

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, brazos a los lados
del cuerpo en posiciéon neutra, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
pide abduccién del hombro de 90°.
La evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: lleve su brazo
hacia el lado y arriba hasta 90°.

DELTOIDES
POSTERIOR

Extensor de hpmbro
INERVACION:
C5-C6 N. Circunflejo

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, brazos a los lados
del cuerpo en posicién neutra, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
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pide extension del hombro. La
evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: lleve su brazo
hacia atras y arriba.

BICEPS

Flexor de codo

INERVACION:
C5-C7 N. Musculocutaneo

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, brazos a los lados
del cuerpo, antebrazo en posicion
supina, codo en extension, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
pide flexién de codo. La evaluacion
se realiza unilateralmente.

Comando verbal: doble su codo

BRAQUIRADIAL

Flexor de codo

INERVACION:
N. radial. Raices C5, C6

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, brazos a los lados
del cuerpo, antebrazo en posicion
neutra, codo en extension, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
pide flexién de codo. La evaluacion
se realiza unilateralmente.

Comando verbal: doble su codo
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TRICEPS

Extensor de codo

INERVACION:
C7-C8 N. Radial

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, un brazo al lado
del cuerpo, el brazo a evaluar se
ubica detrds de la cabeza con el
codo flexionado, se realiza agarre
manual completo de la mancuerna.
Posteriormente se pide que desde la
posicién que esta extienda el codo.
La evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: extienda el codo,
llevandolo hacia arriba

ROTADORES
INTERNOS DE
HOMBRO
(subescapular,
terete mayor, )

Rotadores internos de
hombro

INERVACION:
C5-C6-C7 N. subescapular
superior e inferior

Persona a evaluar en posicion
decubito  lateral, hombro en
aduccion pegado al tronco y sobre
la camilla, flexion de codo de 90°,
antebrazo en supinacién y sobre la
camilla, se realiza agarre completo
de la mancuerna y se pide que
realice rotacion interna del hombro.
La evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: lleve su brazo
hacia arriba y adentro, como hacia
su tronco.
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ROTADORES
EXTERNOS DE
HOMBRO
(Infra espinoso y
terete menor)

Rotacién externo de
hombro

INERVACION:
C5-C6 N. Supra escapular
C5- N. Circunflejo o axilar

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, un brazo al lado
del cuerpo, el brazo a evaluar se
ubica sobre una mesa con el
hombro a 90°, codo flexionado a 90°
apoyado sobre la mesa y antebrazo
en posicién prona, se realiza agarre
manual completo de la mancuerna.
Posteriormente se pide que realice
rotacion externa de hombro. La
evaluacion se realiza
unilateralmente.

Comando verbal: lleve su brazo
hacia arriba.

TRAPECIO
SUPERIOR

Elevador de la cintura
escapular

INERVACION:
Divisién primaria anterior
C2-C3 N. accesorio

Persona a evaluar en sedente en
la silla de ruedas, los brazos al lado
del cuerpo en posicién neutra, se
realiza agarre manual completo de
la mancuerna. Posteriormente se
pide que realice elevacion de
hombro. La evaluacion se realiza
unilateralmente y bilateralmente.

Comando verbal: eleve su hombro
como si fuera a tocar su oreja
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PECTORALES Aductor de hombro Persona a evaluar en supino con
abduccion de hombros de 90°,
INERVACION: flexion de codos a 90°, antebrazos
N. toracico anterior mayor | en supinacion, se realiza agarre
y ramas del toracico manual completo de la mancuerna.
anterior menor. Raices C5, | Posteriormente se pide que cierre
C6,C7,C8Y D1. los brazos llevandolos hacia
adelante y al centro. La evaluacion
se realiza bilateralmente.
Comando verbal: cierre sus brazos
como si se fueran a tocar uno con el
otro, juntando los codos.
SERRATO Fijador de la escapula Persona a evaluar en posicion
ANTERIOR supina sobre la camilla, brazos en

INERVACION:
C5, C6 Y C7 N. toracico
mayor.

posicion neutra con  flexion de
hombro de 90° se realiza agarre
manual completo de la mancuerna.
Posteriormente se pide que eleve
sus brazos como si fuere a tocar el
techo. La evaluacion se realiza
unilateralmente y bilateralmente.

Comando verbal: lleve sus brazos
como si fuera a tocar el techo.
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ABDOMINALES
(recto, oblicuos,
transverso)

Flexores y rotadores de
tronco

INERVACION:
N. intercostales, costales y
lumbares. Raices T4 a L2

La evaluacion de la fuerza en los
musculos abdominales se hara
mediante el test de Daniels.

Calificacion de 5/5: se parte de la
posicion supina, con flexion de
caderas a 90° y flexion de rodillas,
manos detras de la cabeza, flexion
de cabeza ( menton tocando el
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pecho), se pide que se levante
como a tocar con su cabeza las
rodillas. Los brazos deben
permanecer detras de la cabeza y
los pies no pueden levantarse de la
cama.

T

Calificacion de 4/5: se parte de la
posicion supina, con flexion de
caderas a 90° y flexion de rodillas,
manos cruzadas sobre el pecho,
flexion de cabeza ( menton tocando
el pecho), se pide que se levante
como a tocar con sus codos las
rodillas. Los pies no pueden
levantarse de la cama.

Calificacion de 3/5: se parte de la
posicion supina, con flexion de
caderas a 90° y flexion de rodillas,
manos a los a lados del cuerpo,
flexion de cabeza ( mentdn tocando
el pecho), se pide que se levante
como a tocar con sus manos las
rodillas. Los pies no pueden
levantarse de la cama.

Calificacion de 2/5: se parte de la
posicion supina, con flexion de
caderas a 90° y flexion de rodillas,
manos a los a lados del cuerpo,
flexion de cabeza ( mentdn tocando
el pecho), se pide que se levante
como a tocar con sus manos los
tobillos. Los pies no pueden
levantarse de la cama.
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TRAPECIO MEDIO

Aductor de la cintura
escapular

INERVACION:
N. accesorio

Persona a evaluar en posicion prona
sobre camilla, frente apoyada sobre
la camilla, hombros en abduccion de
90°, codos felxionados a 90°,
antebrazo en pronacion. Se realiza
agarre manual completo de la
mancuerna y se pide que realice
aduccion de las escapulas.se realiza
unilateral y bilateralmente.

Comando verbal: lleve sus brazos
hacia arriba como intentando unir
sus escapulas.

TRAPECIO
INFERIOR

Depresion y aductor de la
cintura escapular

INERVACION:
N. accesorio

Persona a evaluar en posicion prona
sobre camilla, frente apoyada sobre
la camilla, hombros en flexion de
180° a los lados de la cabeza,codos
extendidos antebrazo en pronacion.
Se realiza agarre manual completo
de la mancuerna y se pide que
eleve su brazo por encima de la
cabeza.

Comando verbal: eleve su brazo por
encima de la cabeza.

ROMBOIDEOS

Aductores rotadores
inferiores de la cintura
escapular

INERVACION:

Persona a evaluar en posicion prona
sobre camilla, frente apoyada sobre
la camilla, hombros extendido a los
lados del cuerpo, codos , antebrazo
en supinacion. Se realiza agarre
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Nervio propio y nervio
escapular dorsal. Raices
C4YC5

manual completo de la mancuerna y
se pide que lleve su brazo hacia el
gluteo contrario.

Comando verbal: lleve su brazo
como a tocar su gluteo contrario

DORSALES

Extensores de tronco

INERVACION:

La evaluacion de la fuerza en los
musculos dorsales se hara mediante
el test de Daniels.

Calificacion: se parte de la posicion
prona, con hombros en abduccion
de 90° y flexion de codos, manos
detras de la cabeza. Se le pide que
realice extension de tronco, si logra
hacerlo sosteniendo por 5 segundos
la posicion se le da calificacion de
5/5, si no logra sostenerse pero
realiza la extension de tronco se
califica un 4/5.

Calificacion: se parte de la posicion
prona, con hombros en abduccion
de 90° y flexion de codos, manos
sobre los gluteos. Se le pide que
realice extension de tronco, si logra
hacerlo y sostener la posicion por 5
segundos, se le da calificacion de
3/5, si no logra sostenerse pero
realiza la extension de tronco se
califica un 2/5.

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes
de la Universidad del Valle
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— Descripcion del Test de 1 Repeticion Maxima (1 RM)

El objetivo de rendimiento en dicho test es el de movilizar el mayor peso
posible en una Unica repeticibn maxima, en la que no se contempla ni la
velocidad ni la potencia desarrollada durante dicha manifestacion. De esta
manera estamos estimando el valor de fuerza maxima dinamica en un
régimen de accion concéntrica voluntaria, determinando el peso maximo
posible de movilizar al ejecutar una repeticion y no poder continuar con la
siguiente, al realizar un ejercicio especifico. Es porque este test indirecto
debe ajustarse a unas especificaciones para que tenga validez y
fiabilidad.

En un trabajo realizado por Morales y Sobonya (1995) determinaron en
base a sus resultados, que el factor que mas influye en el nUmero maximo
de repeticiones es el nacleo articular y la cantidad de masas musculares
implicadas en el movimiento.*ademas considera que la estimacion del test
de RM se considera valido siempre que se apliquen con una metodologia
correcta y se contemplen las siguientes recomendaciones:

Muchos investigadores han desarrollado evaluaciones sobre test de 3 RM,
5RM, 6 RM, y 10 RM, e incluso con series hasta el agotamiento muscular
momentaneo, estimando el valor de la 1 MR por medio de ecuaciones de
prediccion. En este protocolo se pretende realizar en 5RM series que las
denominaremos momentos con el fin de no agotar el metabolismo
muscular.

Segun Mayhew y col (1992) y Wathen (1994) mostraron menor margen
de error en la predicciébn del peso maximo, especialmente cuando los
pesos utilizados permitian ejecutar entre 3 y 10 repeticiones maximas.
Dentro de este rango, la relacion entre las repeticiones y la magnitud del
peso movilizado se hace practicamente lineal, mientras que con pesos
muy altos, que permitan solo 2 repeticiones o pesos muy ligeros que
permitan mas de 10 repeticiones, la relacion se hace exponencial. Por lo
que en este protocolo se establecera la margen de repeticiones entre 2 a
10 repeticiones a la hora de precisar el RM estimado que de facilidad de
estimar lo resultados mediante valores lineales incrementales.

Ademas, a pesar de los numerosos planteamientos encontrados en la
literatura sobre la aplicabilidad del test de la 1RM, especialmente
relacionado con los riesgos de lesion, no han sido encontrado estudios
concluyentes gue vinculen directamente la aplicacion de este test con la
incidencia de lesiones;lo que hace que su aplicacion se realice o0 ejecute
en condiciones seguras.
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Luego, con relacién al entrenamiento, el valor de la 1 RM constituye un
parametro practico, a partir del cual se determinan los porcentajes de
peso a utlizar en los entrenamiento de fuerza y asi escoger
especificamente las diferentes manifestaciones de fuerza: fuerza maxima,
fuerza velocidad, fuerza resistencia, etc.

Metodologia para Realizar el Test de 1 MR

Es importante considerar que el protocolo se ha elaborado, teniendo
como referente un esquema representativo del test de 1 MR adaptada de
Sale (1991)*° y la experiencia de las evaluaciones clinicas de nuestro
medio en Fisioterapia.

La evaluacién para determinar la resistencia muscular en un individuo es
completamente particular y requiere de un grado de personalizacion, ya
gue cada individuo asi parezcan similares posee condiciones intrinsecas
Gnicas. En este sentido es interesante destacar que tanto la experiencia
del evaluador (cantidad de test realizados) como el conocimiento de la
evaluacion determinan que condiciones mas que importantes impactan
sobre la fiabilidad del test de valoracion de la resistencia muscular
maxima (RM).

Es por eso, que se debe identificar de qué manera la carga externa (peso
levantado) impacta internamente (fuerza aplicada) y asi ir ajustando el
test, tanto los incrementos de peso a levantar como los tiempos
necesarios de recuperacion entre intentos. Son indispensables para dar
fiabilidad a la prueba, no generar fatiga, ni lesiones osteotendinosas.

A continuacién se establecera la secuencia para la determinacion de la
resistencia maxima (RM) en los musculos seleccionados durante la
evaluacion de la resistencia muscular con sus diferentes procesos
fisiologicos:

Paso 1: Acondicionamiento Previo general. Ejercicios calisténico, de
movilidad articular y estiramientos de tipo activos. Esta fase puede
representar entre 5y 10 minutos.

Tiempo de de descaso: 1 a 2 minutos.

Paso 2: estimaciéon de la resistencia maxima (RM) .A partir de este
momento, este protocolo establece 5 momentos para la busqueda de la
resistencia méxima (RM) muscular, ademas durante cada tiempo de
descanso la persona evaluada debe estar realizando estiramientos
enfocados en la regidn o grupo muscular evaluado.
Momento 1: Acondicionamiento Previo especifico.Como primer
intento se realiza con una carga conocida y se realizan de 10
repeticiones. y es una forma de preparar al grupo muscular
seleccionado para un esfuerzo incremental en carga.
Tiempo de de descanso: 1 minuto.
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Momento 2: Activacion Neuromuscular y Coordinacion
Intramuscular. Se realiza un incremento gradual mayor que el
anterior y se realizan de 3 a 5 repeticiones, es importante ir
observando cémo cambia la ejecucion del movimiento y el esfuerzo
durante los cambios de la carga para asi ir estimando la carga
adecuada para determinar la resistencia maxima muscular del
musculo evaluado. Es importante que la velocidad con que se
realiza se constante y moderada.

Tiempo de de descanso: 1 minuto.

Momento 3: Aproximacion a un 1MR. Se realiza un incremento
gradual mayor que el anterior y se realizan de 3 a 5 repeticiones,
en este momento estimo el 95% de la resistencia maxima.

Tiempo de de descanso: Pausa 1 a 2 minutos.

Momento 4: Busqueda del Peso Maximo o 1MR. Durante este
ultimo intento se desea que levante la mayor carga posible y que
realice de 2 a 10 repeticiones. Si en un solo intento no lo puede
levantar, es mucha la carga y no es el RM esperado y si realiza
mas de 10 repeticiones, también, no es el 1RM esperado.

Tiempo de de descanso: Pausa de 2 minutos. (Para seguir con otro
grupo muscular)

Paso 3: Determinacion de la resistencia maxima (RM) para la
prescripcion del ejercicio.A partir del dato que arrojan los test de
maximas repeticiones con pesos submaximos se debe calcular el valor de
la 1IMR, aplicando alguna de las ecuaciones validadas cientificamente,
cuya fiabilidad ha sido comprobada en ciertas poblaciones y en
determinados ejercicios.*®

Este protocolo aplicara la ecuacion de Brzycki, el cual se ajusta al
protocolo de evaluacion para determinar la resistencia muscular en
parapléjicos

Autor Farmula Correlacion Rango de Rep.
i % 1MR = 102,78-2,78 Rep Alta tren superior
Brzycki 1MR = kg =100/ (102,78-2,78*Rep) Moderada tren inferior <10

Maclerio A. F. Enfrenamiento de la fuerza con pesas: como deferminar & infensidad del esfuerzo v los diferentes
fipos de fuerza a enfrenar, efdepories - Buenos Aires - Ao 6 - N* 29, 2001

Morales ). and Sobonya 5. Use of submaximal Repetiion Tests for predicting 1-RM Strength in class athletes
Journal of Strength and Conditioning Research, Vol 10 n®3, pp 186-189. 1996

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes
de la Universidad del Valle
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ANEXO 5. FORMATO EVALUACION FUERZA MAXIMA (RM)

NOMBRE ¥ APELLIDOS:

EDAD:
NIVEL DE LESION FRANQUEL:
TEIMPO DE LESION MASC: FEM
FECHA DE EVALUACION
EVALUACION No: EVALUADOR:
FC
S02:
GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. | CARGA GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. CARGA
DELTOIDES ANTERIOR DERECHO LETIIE E D ZENELED
ZQUIERDO IZQUIERDO
OBSERVACION: OBESRVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMIA rErer. | CARGA GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. CARGA
DELTOIDES POSTERIOR DERECHO EUEEE HIEHEHAD
ZQUIERDO IZQUIERDO
OBSERVACION: OBSERVACION:
SEDENTE
GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. CARGA
GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. CARGA
ROTADORES EXTERNOS DERECHO
BRAQUIORADIAL DERECHO
(INFRAESPINOSO-TERETE IZQUIERDO
IZQUIERDO MENOR)
OBSERVACION: OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. | CARGA GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. CARGA
TRICEPS DERECHO TRAPECIO SUPERIOR BILATERAL
_ ZQUIERDO OBSERVACION:
OBSERVACION:
DECUBITO FC
LATERAL S02:
GRUPO MUSCULAR FORMA REPET. | CARGA
ROTADORES INTERNOS DERECHO
(SUBESCAPULAR-TERETE IZQUIERDO
MAYOR)

OBSERVACION:
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SUPINO

GRUPO MUSCULAR FORMA | REPET. | CARGA
SERRATO ANTERIOR BILATERAL
OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA | REPET. | CARGA
PECTORALES BILATERAL
OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA | CALIFICACION
DANIELS
ABDOMINALES BILATERAL
OBSERVACION:

PRONO
GRUPO MUSCULAR FORMA | REPET. | CARGA
TRAPECIO MEDIO BILATERAL
OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA | REPET. | CARGA
TRAPECIO INFERIOR BILATERAL
OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA | REPET. | CARGA
ROMBOIDEOS BILATERAL
OBSERVACION:
GRUPO MUSCULAR FORMA | CALIFICACION
DANIELS
DORSALES BILATERAL
OBSERVACION:

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle

Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes
de la Universidad del Valle
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Anexo 6
FORMATO DE EVALUACION CAPACIDAD AEROBICA
NOMBRE |
GENERO
EDAD

EVALUACION No.

FECHA: HorRA: [ ]

Prueba de Cooper de 12 minutos modificada:

ESCALA DE BORG Inicial: Final:
TENSION ARTERIAL Inicial: Final:
FRECUENCIA CARDIACA Inicial: Final:

Después 1 min
de la 3 min
prueba: 5 min

SATURACION DE OXIGENO Inicial: |:| Final: |:|

LONGITUD DEL CIRCUITO I:l
NUMERO DE O0O0O0O00OOo
UO0O0OadO

VUELTAS D

DISTANCIA RECORRIDA ‘ Metros | ‘ Millas |
Conversion Distancia en metros x
RETIRO : 0,06214/100

| s | | NO |

CAUSA

Levels of aerobic fithess based on 12-minute
wheelchair performance test and VO2 max

Distance VO2 max Fitness

(miles) | (mikg.min) | level Usuario
<0.63 <77 Poor -
06-0.86 | 7.7-145 Below EVALUADO
average R

0.87-135| 14.6-29.1 Fair
1.36-159 | 29.2-36.2 Good

>0=1.60 >0=236.3 Excellent

Franklin B, Swantek K, Grais S, Johnstone K, Gordon
S, Timmis G. Field test estimation of maximal oxygen
comsumption in wheelchair users. Arch Phys Med
Rehabili 1990; 71 (8):574-578
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PROTOCOLO PARA APLICACION DE LA PRUEBA

Para este estudio se utilizd una pista con forma de elipse, plana y
cubierta, la medida estimada del perimetro es de 171,053 metros, la cual
se hall6 con la siguiente formula:

Perimetro= 21 V (a® + b%)/2

Para facilitar la mediciébn de la distancia recorrida por cada sujeto al
finalizar la prueba se extendié sobre la pista una cuerda marcada cada
10 metros, se solicitd a los sujetos propulsar la silla procurando
mantenerse sobre el recorrido marcado por dicha cuerda en el suelo.

Antes de iniciar la prueba se tomara la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, saturaciéon de oxigeno y nivel de esfuerzo
percibido. Luego se realizara el calentamiento siguiendo las
instrucciones de los coordinadores de la prueba.

Para realizar una técnica de propulsion optima de la silla de ruedas se le
explica a cada sujeto que debe iniciar el recorrido de los brazos por
detras del tronco hasta terminar a la altura de los muslos, debe estar
correctamente sentado (erguido) en una posicion simétrica, para llegar
adecuadamente a los aros de empuje y realizar el movimiento completo
del brazo.

Durante la ejecucion de la prueba cada sujeto debera recorrer la mayor
distancia posible en 12 minutos sobre la pista marcada con la cuerda.

Pasados los 12 minutos, mediante una orden verbal se le indica al sujeto
gue debe detenerse y posteriormente se toman los mismos datos previos
a la prueba, la frecuencia cardiaca debe tomarse también 1, 3 y 5
minutos después para control de signos vitales.

Al finalizar toda la prueba se realiza estiramiento muscular para
completar el proceso de enfriamiento.

Elaborado por: Jessica Andrea Bello Capote, Marysol Valencia Buitrago y David Eliecer Lopez
Salamanca, Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Gloria Arango y Nasly Hernandez, Fisioterapeutas, docentes de la Universidad del
Valle.
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ANEXO 7

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS FIM

COMPONENTES DE LA
FIM

Eval

Eva 2

Eva 3

Eva 4

Eva 5

Eva 6

Eva7

AUTOCUIDADO

Alimentacion

Higiene personal

Aseo del cuerpo

Vestido del tronco
superior

Vestido del tronco inferior

Manejo o uso del bafio

CONTROL DE
ESFINTERES

Manejo de véjiga

Manejo de intestino

TRANSFERENCIAS

Transferencias en cama
y silla de ruedas

Transferencias al bafio

Transferencias a la
ducha

LOCOMOCION

Aparatos largos y/o silla
de ruedas

Escaleras

COMUNICACION

Comprension

Expresién

COGNICION SOCIAL

Interaccion social

Resolucién de problemas

Memoria

TOTAL

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin Fernandez.
Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes de la
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ANEXO 8

INSTRUCTIVO IMPLEMENTACION DE LA MEDIDA DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

La FIM (Functional Independence Measure) es una herramienta
mundialmente aceptada como medida de discapacidad que se ha
convertido en el instrumento mas ampliamente utilizado para la evaluacion
del estado funcional de pacientes afectados por trastornos neurologicos.

La escala evalla o se enfoca en areas prioritarias como el aspecto motor
y cognitivo con el fin de planificar la rehabilitacion, a su vez permite
reconocer y comparar la eficiencia y eficacia, de un tratamiento. Valora 18
actividades que se agrupan en 2 dimensiones, 13 items motores y 5 items
cognitivos. Estos 18 items se agrupan en 6 bloques que evaltan:
cuidados personales, control de esfinteres, transferencias, locomocion,
comunicacién y cognicion social (conciencia del mundo exterior). Incluye 7
niveles que van desde la dependencia completa hasta la independencia.
La puntuacién final puede oscilar entre 18 puntos (dependencia total) a
126 puntos (independencia completa).

En su descripcion no se define ni establece un rango etario especifico o
patologia determinada para la cual esté disefiado (Pollak 1996);
demostrando ser un instrumento valido, sensible y confiable (Paolinelli
2001). No s6lo mide grado de discapacidad, sino también la evolucién,
eficiencia y el resultado del programa de rehabilitacion (Pollak 1996, Ring
1997); destacando asi que la FIM sélo mide lo que la persona es capaz
de hacer en el momento de la evaluacion, sea cual sea el diagnostico o
situacion, y no lo que deberia hacer o lo que potencialmente seria capaz
de hacer, si las circunstancias fueran diferentes.

Las areas en las cuales se basa la FIM son:

Cuidado personal

1. Alimentacion: Incluye el uso de los utensilios adecuados para llevar la
comida a la boca, masticarla y tragarla, una vez que la comida esta
debidamente preparada.

7. Independencia completa: Come desde un plato, usando tenedor o
cuchara, todas las consistencias de comida, bebe de un vaso o taza
dispuestos en forma natural en la mesa o bandeja y no necesita mesa
ni bandeja preparada. Puede masticar y tragar. Usa cuchillo, tenedor y
cuchara normales.
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6. Independencia modificada: Utiliza una ayuda técnica 0 una
adaptacion tales como una cuchara, tenedor o cuchillo o emplea mas
tiempo del normal. Modifica la consistencia de los alimentos o existen
riesgos en la actividad. Si se alimenta por via parenteral o
gastrostomia, el mismo debe administrarsela.

5. Supervision o Direccidon: requiere supervision o que lo guie.
Necesita otra persona que le corte la carne, untar mantequilla o verter
liquidos.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de las tareas de
alimentacion.

3. Asistencia Moderada: realiza entre el 50-75% de las tareas.

2. Asistencia Maxima: realiza entre el 25-50% de las tareas.

1. Asistencia Total: ejecuta menos del 25% de las tareas, si se
alimenta por otra via, no se la administra por si solo.

Higiene personal: Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse
o maquillarse y lavarse los dientes.

7. Independencia Completa: se limpia los dientes, se peina, lava
manos y cara, se afeita.

6. Independencia Modificada: requiere un equipo especializado,
demora mas tiempo de lo razonable o existen riesgos al realizar la
tarea.

5. Supervisiébn o Direccion: necesita que alguien le ayude con la
preparacion inicial de la tarea.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: realiza entre el 50-75% de la tarea.

2. Asistencia Maxima: realiza entre el 25-50% de la tarea.

1. Asistencia Total: menos del 25%.

Aseo del cuerpo: Implica bafiarse el cuerpo, aseo desde el cuello
hacia abajo, en bafera, ducha o bafio de esponja en cama. Indique si
el bafio corporal requiere supervisibn o asistencia y el grado de
participacion del paciente.

7 Independencia Completa: se bafia y seca cuerpo sin un asistente.

6 Independencia Modificada: necesita un equipo externo, incluyendo
ortésis y prétesis o artefactos de seguridad, o toma un mayor tiempo
en la actividad.

5. Supervision o Direccion: necesita un supervisor para bafiarse o para
la preparacion previa del bafo.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: ejecuta entre el 50 y 75% del esfuerzo.

2. Asistencia Maxima: efectia entre el 25 y 50% de la tarea.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% de las actividades del bafio.

Vestido parte superior: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba,
asi como colocar y quitarse las ortésis y prétesis cuando sea
necesario.
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7. Independencia Completa: se viste y desviste, debe obtener la ropa
de su lugar acostumbrado.

6. Independencia Modificada: usa sistemas adaptativos de cierres o
velcros, o toma mayor tiempo en realizar la tarea.

5. Supervision o Direccidn: necesita de ayuda para realizar la tarea.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: ejecuta entre el 50 y 75% del esfuerzo.

2. Asistencia Maxima: efectia entre el 25 y 50% de la tarea.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% de las actividades del bafio

5. Vestido parte inferior: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo,
incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar ortésis y protesis. Se
siguen los mismos parametros que en vestuario de extremidades
superiores

6. Manejo o0 uso del bafio: Se refiere a si se limpia a si mismo después
de una evacuacion vesical o intestinal, la mantencion del aseo genital
y ajuste de la ropa después del uso del sanitario.

7. Independencia Completa: se viste y desviste, debe obtener la ropa
de su lugar acostumbrado.

6. Independencia Modificada: requiere un equipo especializado o toma
mas tiempo del necesario.

5. Supervision o Direccidn: necesita de ayuda para realizar la tarea.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: ejecuta entre el 50 y 75% del esfuerzo.

2. Asistencia Maxima: efectia entre el 25 y 50% de la tarea.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% de las actividades del bafio.

Control de esfinteres

7. Control de vejiga: Implica el control completo e intencional de la
evacuacion vesical y el uso de equipos o0 agentes necesarios para la
evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes. El objetivo
funcional en este item es abrir el esfinter vesical s6lo cuando es
necesario y mantenerlo cerrado el resto del tiempo, este item por lo
tanto necesita de dos variables; por un lado, el nivel de éxito en el
manejo vesical y por otro el nivel de asistencia requerido.

7. Independencia Completa: controla la vejiga completa vy
voluntariamente.

6. Independencia Modificada: requiere un urinario, catéter, pafal,
colector urinario, estimulacién urinaria 0 medicamentos para el control.
Si utiliza catéter u otro artefacto lo instala o irriga sin ayuda.

5. Supervision o Direccidn: necesita de ayuda para realizar la tarea o
ayuda para colocar un equipo o artefacto accesorio de vaciamiento.

4. Asistencia Minima: la asistencia es necesaria para mantener un
aparato externo realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: requiere asistencia moderada para mantener
un aparato externo, ejecuta entre el 50 y 75% del esfuerzo.
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2. Asistencia Maxima: a pesar de la asistencia, el individuo permanece
hamedo casi a diario. Necesita pafiales, independiente de si existe un
catéter u ostomia. Efectta entre el 25 y 50% de la tarea.

1. Asistencia Total: incluso con la asistencia el individuo permanece
hamedo durante el dia, a pesar del uso de catéter u ostomia, necesita
usar pafales. Realiza menos del 25% de las actividades del bafio

8. Control de intestinos: implica el control completo e intencional de la
evacuacion intestinal y el uso de equipo o0 agentes necesarios para la
evacuacion. Ejemplo uso catéteres o dispositivos de ostomia.
Frecuencia.

7. Independencia Completa: controla el intestino completo y
voluntariamente.

6. Independencia Modificada: requiere vasenilla, estimulacion digital
enemas, supositorios, laxantes de uso regular u otros medicamentos
para el control. Si usa colostomia €l debe manejarla sin accidentes.

5. Supervision o Direccidn: necesita de ayuda para mantener el patron
excretor en forma satisfactoria o mantener el sistema de colostomia.
Puede tener accidentes maximo 1 vez al mes.

4. Asistencia Minima: la asistencia es para mantener al patron excretor
en forma satisfactoria mediante el uso de supositorios o enemas 0 un
dispositivo externo. El paciente realiza mas del 75% de la tarea.

3. Asistencia Moderada: esta ayuda consiste en la mantencion de un
esquema de excreciéon adecuado mediante el uso de supositorios,
enemas o0 dispositivos externos. Ejecuta entre el 50 y 75% del
esfuerzo.

2. Asistencia Maxima: a pesar de la asistencia, el individuo esté sucio
a diario, necesita pafial, es independiente de si la colostomia
permanece en su lugar, efectta entre el 25 y 50% de la tarea.

1. Asistencia Total: similar a la asistencia maxima pero el paciente
realiza menos del 25% del esfuerzo.

Transferencias

9. Transferencias a la cama, silla o silla de ruedas: En esta tarea se
encuentran todos los aspectos del traslado desde y hacia la cama, la
silla y silla de ruedas, y colocarse de pie si la marcha es el modo tipico
de locomocion. Si camina lo debe hacer de pie.
7. Independencia Completa: Si camina: trasladarse desde una cama a
la silla. Realiza la tarea con seguridad. Si esta en silla de ruedas:
acercarse a una cama o silla, realizar un push - up o resbalar y
regresar. Realiza la actividad en forma segura.
6. Independencia Modificada: requiere una adaptacion (incluyendo
Ortesis o proétesis), toma mas tiempo del adecuado. Existen
consideraciones para una mayor seguridad.
5. Supervisibn o Direccion: necesita supervision, direccion o un
ayudante.
4. Asistencia Minima: el paciente realiza mas del 75% de las tareas de
transferencia.
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3. Asistencia Moderada: efectla entre el 50 y 75% del esfuerzo en las
tareas.

2. Asistencia Maxima: ejecuta entre el 25 y 50% de las actividades de
la tarea.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% del esfuerzo.

10.Transferencia al bafio: Implica entrar, sentarse y salir del inodoro.
Grado de participacion del paciente
7. Independencia Completa: Si camina: se acerca, se sienta y se
levanta de un sanitario estandar. Lo realiza con seguridad Si esta en
silla de ruedas: se acerca al sanitario, realiza un push — up o se desliza
y vuelve a la silla. Realiza la actividad de forma segura.
6. Independencia Modificada: requiere una adaptacion (incluyendo
ortésis o0 protesis), toma mas tiempo del adecuado o hay
consideraciones por el riesgo durante la tarea.
5. Supervision o Direccion: necesita supervision, direccion para
realizar la tarea.
4. Asistencia Minima: el paciente realiza mas del 75% de las tareas de
transferencia.
3. Asistencia Moderada: efectla entre el 50 y 75% del esfuerzo en las
tareas.
2. Asistencia Maxima: ejecuta entre el 25 y 50% de las actividades de
la tarea.
1. Asistencia Total: realiza menos del 25% del esfuerzo o no realiza la
tarea.

11.Transferencia a la ducha o bafera: Implica entrar o salir de la bafiera
o ducha.
7. Independencia Completa: Si camina: se acerca a la ducha, ingresa y
sale en forma segura. Si esta en silla de ruedas: se acerca a la tina o
ducha, se transfiere con push — up o se desliza y vuelve a la silla.
Realiza la actividad en forma segura.
6. Independencia Modificada: requiere una adaptacion (incluyendo
ortesis o0 protesis).Toma mas tiempo del adecuado o existen
consideraciones para su seguridad.
Excepcion puntaje 5: ambulacion en casa, camina soélo distancias
cortas (minimo de 15 mt), con o sin értesis o protesis. Puede tomar
mas del tiempo razonable o existen consideraciones para su
seguridad. Opera una silla manual o eléctrica solo distancias cortas
(min. 15 al8 mt).
5. Supervision o Direccion: necesita supervision, direccion para
realizar la tarea.
4. Asistencia Minima: el paciente realiza mas del 75% de las tareas de
transferencia.
3. Asistencia Moderada: efectia entre el 50 y 75% del esfuerzo de la
actividad.
2. Asistencia Maxima: ejecuta entre el 25 y 50% de las acciones.
1. Asistencia Total: realiza menos del 25% del esfuerzo.
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Locomocion

12.

13.

Marcha/ silla de ruedas: Incluye caminar desde una posicion de pie, 0
usando una silla de ruedas desde la posicidbn sentado, sobre una
superficie plana. Es importante verificar el modo més importante de
locomocion, si ambos son iguales se deben verificar ambos. Si esta
iniciando el programa de rehabilitacion, verificar el modo que en la
terapia se esta realizando.

7. Independencia Completa: Camina un minimo de 50 metros sin
asistencia. No usa silla de ruedas. Lo realiza en forma segura.

6. Independencia Modificada: Camina un minimo de 50 metros usando
ortésis y/o protesis en la extremidad. Toma mas tiempo que el
razonable y hay consideraciones para realizar la tarea sin riesgos Si
no camina, maneja una silla de ruedas manual o eléctrica por un
minimo de 50 metros. Existe un leve manejo de la silla en alfombras y
el umbral de la puerta.

5. Supervision o Direccion: Si camina o maneja una silla distancias
cortas sin ayuda (minimo 15 metros). Si camina o maneja una silla de
ruedas pero necesita supervision, direccion para realizar la tarea
(minimo 50 metros).

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de esfuerzos para
desplazamiento (min. 50 m.)

3. Asistencia Moderada: efectia entre el 50 y 75% de la tarea.

2. Asistencia Maxima: ejecuta entre el 25 y 50% del esfuerzo para
trasladarse 15 metros.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% del esfuerzo, o requiere la
ayuda de dos personas o se desplaza en silla de ruedas menos de 15
metros.

Escaleras: Implica subir y bajar de 12 a 14 escalones en interior.

7. Independencia Completa: Sube y baja al menos un piso de
peldafios sin soporte o ayuda. Lo realiza en forma segura.

6. Independencia Modificada: Sube y baja un piso usando soporte
lateral, o bastbn.Toma maéas tiempo del adecuado o existen
consideraciones para su seguridad

5. Supervision o Direccion: Sube 4 a 6 peldafios en forma
independiente o requiere supervision para subir y bajar un piso.

4. Asistencia Minima: realiza mas del 75% de esfuerzos para subir y
bajar un piso.

3. Asistencia Moderada: efectia entre el 50 y 75% de la actividad.

2. Asistencia Maxima: ejecuta entre el 25 y 50% del esfuerzo para
subir y bajar 4 a 6 peldafos. Asistencia de una sola persona.

1. Asistencia Total: realiza menos del 25% del esfuerzo, o requiere la
ayuda de dos personas, 0 no sube y baja 4 a 6 peldafios o es
trasladado.

Comunicacién

14.Comprension: Se define como el entender la comunicacién visual y

auditiva (escritura, lenguaje de signos, gestos), chequear y evaluar la
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forma mas usual de comprension, ambos son igualmente usados
evaluar ambos. La informacion acerca de las actividades cotidianas se
refiere a conversaciones, ordenes, preguntas o declaraciones
relacionadas con la necesidad del paciente en relacidon a nutricion,
fluidos, eliminacién, higiene, suefio (necesidades fisioldgicas).

7. Independencia Completa: entiende &rdenes o conversaciones
simples o abstractas y el lenguaje hablado o escrito.

6. Independencia Moderada: entiende Ordenes y conversaciones
complejas con dificultad moderada, no necesita ser guiado.

5. Seguimiento o Direccién: comprende 6rdenes y conversaciones de
las necesidades de la vida diaria en un 90% del tiempo.

4. Seguimiento o Direccibn Minimo: Comprende Ordenes vy
conversaciones de las necesidades de la vida diaria entre 75 y 90%
del tiempo.

3. Seguimiento o Direccion Moderado: comprende entre 50 y 75% del
tiempo.

2. Seguimiento o Direccibn Maximo: comprende entre 25 y 50% del
tiempo.

1. Asistencia Total: comprende en menos de un 25% del tiempo.

15.Expresion: Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.
Evaluar el modo usual de expresion. Si ambos son igualmente usados
evaluar lo verbal y no verbal. La expresion de necesidades basicas e
ideas se refiere a la capacidad del paciente para comunicarse acerca
de las actividades basicas como nutricion, fluidos, eliminacién, higiene
y suefio.
7. Independencia Completa: expresa ideas complejas en forma clara y
fluida.
6. Independencia Modificada: expresa ideas complejas pero a veces
con moderada dificultad.
5. Seguimiento o Direccion: expresa ideas de la vida diaria en mas del
90% del tiempo.
4. Seguimiento o Direcciéon Minima (impulsar): expresa necesidades
basicas entre 75 y 90%.
3. Seguimiento o Direcciéon Moderada: expresa necesidades basicas
entre 50 y 75% del tiempo.
2. Seguimiento o Direccion Maxima: expresa nhecesidades basicas
entre el 25y 50%.
1. Asistencia Total: expresa necesidades basicas en menos del 25% o
no las expresa.

Cognicion social

16.Interaccion social: Incluye las habilidades para desenvolverse y
participar con otras personas en actividades terapéuticas o sociales.
Esto representa la forma en que el sujeto compagina sus propias
necesidades con las de los demas.
7. Independencia Completa: interactia adecuadamente con el medio,
pacientes y familiares.
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17.

18.

6. Independencia Modificada: interactia pero con dificultades
moderadas. (mas tiempo)

5. Supervision: requiere de supervision solo en situaciones de stress o
no familiares.

4. Direccion Minima: interactia apropiadamente entre el 75 y 90% del
tiempo.

3. Direccion Moderada: interactla apropiadamente entre el 50 y 75%
del tiempo.

2. Direccion Maxima: interactia apropiadamente entre el 25 y 50% del
tiempo.

1. Asistencia Total: interactia apropiadamente en menos del 255 del
tiempo.

Resolucion de problemas: Incluye destrezas relacionadas para
solucionar problemas de la vida diaria. Significa tomar decisiones
razonables seguras y a tiempo en materias financieras, sociales,
asuntos personales. Inicia, realiza secuencias y se auto corrige las
tareas y actividades para resolver los problemas.

Ejemplo de problemas complejos: incluye solucionar problemas como
participar en planes de auto administracion de medicamentos,
confrontar problemas interpersonales, tomar direcciones de empleo,
manejar cuentas. Rutina incluye completar con éxito las tareas diarias
o enfrentar situaciones no previstas que ocurren al azar durante el dia.
7. Independencia Completa: reconoce problema, toma decisiones
adecuadas para resolverlo.

6. Independencia Modificada: tiene una dificultad moderada para
resolver los problemas.

5. Supervision: necesita de supervision para resolver los problemas en
situacion de stress o no familiar, en menos del 10% del tiempo.

4. Direccién Minima: soluciona los problemas entre el 75 y 90% del
tiempo.

3. Direcciébn Moderada: soluciona problemas rutinarios entre el 50 y
75% del tiempo.

2. Direcciébn Maxima: necesita guia en mas de la mitad del tiempo para
resolver problemas.

1. Asistencia Total: resuelve problemas de rutina en menos del 25%
del tiempo. Casi siempre necesita de direcciones.

Memoria: Incluye la habilidad parea reconocer y recordar mientras
realiza actividades cotidianas en un lugar cotidiano o institucional.
Incluye habilidad para guardar y recordar informacion, particularmente
verbal y visual. Un déficit en la memoria empeora el aprendizaje como
también el resultado de tareas.

7. Independencia Completa: reconoce personas encontradas
frecuentemente y rutinas diarias.

6. Independencia Modificada: reconoce a personas encontradas
frecuentemente y rutinas diarias con dificultad moderada
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5. Supervision: requiere de ayuda (repeticion) en situaciones de stress
o no familiares.
4. Direccion Minima: recuerda y reconoce entre el 90 y 75% del

tiempo.
3. Direccion Moderada: reconoce y recuerda entre el 50 y 75 % del
tiempo.
2. Direccibn Maxima: reconoce y recuerda entre el 35 y 50% del
tiempo.

1. Asistencia Total: reconoce y recuerda en menos del 25% del tiempo
0 no recuerda claramente.

DESCRIPCION DE VALORACION GENERAL:

Independencia: no precisa de ayuda de otra persona.

7: Independencia completa, todas las habilidades requeridas, el paciente
es capaz de realizarlas, con seguridad, sin modificacién en la conducta,
sin ayuda técnica y en un tiempo adecuado.

6: Independencia modificada, la actividad requiere una ayuda técnica,
requiere excesivo tiempo o existe algun peligro al realizarla.

Dependencia. El sujeto requiere a otra persona para supervision o
asistencia para realizar la actividad. Requiere a una persona para el
cuidado. Dependencia modificada, el sujeto realiza el 50% del esfuerzo
como minimo.

5: Supervision para la realizacion o dando 6érdenes sin contacto fisico, la
ayudada o coloca las ayudas técnicas.

4: Ayuda con contacto fisico minimo, el sujeto realiza al menos el 75% de
los esfuerzos.

3: Asistencia media, el sujeto realiza entre el 50 y el 75% del esfuerzo.

Dependencia completa: El sujeto realiza menos del 50% del esfuerzo,
maxima o completa ayuda es requerida o la actividad no seria realizada.
2: Maxima asistencia, el sujeto realiza entre el 25 y el 50% del esfuerzo.
1: Ayuda total, realiza menos del 25% del esfuerzo.

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin
Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes
de la Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE

ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA

PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA
Universidad SANTIAGO DE CALI- 2012

del Valle
ANEXO 9
ENCUESTA PARA DETERMINAR LA PERCEPCION DE FATIGA DURANTE DIVERSAS
ACTIVIDADES
Datos generales Fecha:
Nombre: Edad: Genero: M: F:
Nivel de lesidn: Clasificacion de la lesidn: Tiempo de lesidn:

Esta encuesta pretende valorar la percepcion de fatiga en la realizacion de diversas
actividades. Califique de la siguiente manera: Nunca(N) Algunas Veces(A) Siempre(S)

N | Pregunta: debido a la Fatiga N Al S

1 Me siento menos alerta

2 | Siento dificultad para prestar atencion durante un periodo de tiempo largo

3 | Tengo problemas para planear actividades en el tiempo

4 | Tengo dificultad para organizar mis pensamientos cuando estoy haciendo cosas en casa
o en el trabajo

5 | Siento que mi motivacion se reduce cuando estoy fatigado

6 | Soy menos efectivo en el trabajo/actividades del hogar

7 | He tenido que reducir mi carga de responsabilidades , por eso tengo que confiar mas en
los demas para que me ayuden o hagan cosas por mi

8 | Estoy menos motivado para realizar actividades sociales

9 | Mi capacidad para viajar fuera de la casa esta limitada

1 | Tengo menos capacidad para aportar soporte econémico a mi familia y a mi mismo

Tengo problemas para mantener un esfuerzo en un periodo de tiempo largo

Mis musculos son mas débiles de lo que podrian ser

Siento que las transferencias se me dificultan

Soy menos apto para hacer cualquier cosa que requiera esfuerzo fisico

Tengo que limitar mis actividades fisicas, por lo que Necesito periodos de descanso mas
frecuentes y mas largos
Totales

OR|MRlWR[NR|(R -

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin Fernandez.
Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes de la
Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE

ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA
SANTIAGO DE CALI- 2012

Universidad

del Valle

ANEXO 10

ENCUESTA DE PERCEPCION DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA RESISTENCIA EN
MIEMBROS SUPERIORES Y CAPACIDAD AEROBICA EN EL DESEMPENO FUNCIONAL Y

1.

2.

ENTORNO CONTEXTO DE PACIENTES CON LESION MEDULAR

;Tras el entrenamiento de resistencia muscular en miembros
superiores y capacidad aerobica, qué cambios percibe usted en su
independencia funcional (en la resistencia, calidad y tiempo de la
ejecucion de actividades funcionales como: higiene del cuerpo;
control, frecuencia y manejo de la vejiga e intestino; transferencias
en cama; manejo y desplazamiento en silla de ruedas; manejo y
desplazamiento con aparatos largo; manejo y desplazamiento con
caminador)?

¢,Como percibid el entrenamiento de resistencia muscular en
miembros superiores y capacidad aerébica en las diferentes
esferas de su vida (familiar, social, ocio, recreativa, economica,
laboral)?

Elaborado por: Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin

Fernandez. Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle

Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes

de la Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA

PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA
SANTIAGO DE CALI- 2012

Universidad
del Valle

ANEXO 11
UNIDAD DE ENTRENAMIENTO (MICROCICLO)
Niveles Toracicos

SESION DE ENTRENAMIENTO

NOMBRE Medidas iniciales
EDAD FECHA FC
MICROCICLO SESION | T/A
Sa02

CAPACIDAD AEROBICA 30 MIN ESTIMULO X Ergometro

DENSIDAD Circuito
NIVEL DE
% FC MAX / FC / RANGO
MOMENTO TIEMPO ZONA RANGO DE DE Pﬁfg;gg/ FC / PRUEBA
(MIN) PRESCRIPCION | PRESCRIPCION
PRUEBA
FUERZA RESISTENCIA 30 ESTIMULO X Pesas
DENSIDAD Theraband
INTENSIDAD 40-50% >0 - 60 60-75 %RM .
%RM Eg.suspension
RM PESO/ RESIST. (Ib) SERIES X
GRUPO MUSCULAR DER. ‘ 1ZQ. REPET. | VOLUMEN
OBSERVACIONES:
ENTRENAMIENTO FUNCIONAL
DENSIDAD | |
AUTOCARGA min) CORE (15min)
#
EJERCICIO SERIES # REPET. EJERCICIO SERIES REPET. | 1Isom

OBSERVACIONES:

ESTIRAMIENTO 15
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Niveles cervicales

SESION DE ENTRENAMIENTO
NOMBRE Medidas iniciales
EDAD FECHA FC
MICROCICLO SESION | T/A
Sa02
CAPACIDAD AEROBICA 30 MIN ESTIMULO X Ergometro
DENSIDAD Circuito
NIVEL DE ESFUERZO
TIEMPO NIVEL DE ESFUERZO FC
PERCIBIDO / RANGO DE
MOMENTO (MIN) ZONA PRESCR/IPCIC')N PERCIBIDO / PRUEBA PRUEBA

FUERZA RESISTENCIA ESTIMULO Pesas

DENSIDAD Theraband
40-50 % 50-60 60-75
INTENSIDAD RM %RM %RM Eq.suspension
RM PESO/ RESIST. (Ib) SERIES X
GRUPO MUSCULAR DER. | 1zQ. REPET. VOLUMEN
OBSERVACION:
ENTRENAMIENTO FUNCIONAL
DENSIDAD
AUTOCARGA ( 25min) CORE ( 20min)
EJERCICIO SERIES # REPET. EJERCICIO SERIES # REP. |1som

OBSERVACIONES:

ESTIRAMIENTO

15

Elaborado por:

Giovanna Cervera Cuadros, Milena Marin Montoya, Oscar David Marin Fernandez.,

Marysol Valencia, Jessica Bello; David Lopez Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad del Valle
Asesorado por: Fayber Lasprilla Bueno y Gloria Patricia Arango Hoyos. Fisioterapeutas, docentes de la
Universidad del Valle
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UNIVERSIDAD DEL VALLE

ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA

PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA
Universidad SANTIAGO DE CALI- 2012

del Valle
ANEXO 12. ESTRUCTURA DE PLANIFICACION DEL ENTRENAMIENTO
MESES FEBRERO -  MARZO ABRIL MAYO
27 6 13 20 26 2 9 16 23 30 7 14
FECHA DE INICIO Y FINAL DEL MICROCICLO 2 9 16 23 30 4 13 20 27 4 11 18 | TOTAL
MESOCICLOS MESOCICLO 1 MESOCICLO 2 MESOCICLO 3
Il FASE
FASES DE REHABILITACION | FASE ADAPTACION Il FASE MEJORAMIENTO MANTENMTO 3
No. MICROCICLO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
DIAS W x MICROCICLOS 3 3 3 3 4 2 4 2 4 4 4 36
SESIONES x MICROCICLOS 3 3 3 3 4 2 4 2 4 4 4 36
HORAS x MICROCICLOS 4,5 4,5 4,5 4,5 6 3 6 3 6 6 6 54
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA X X X X
CONTROL MEDICO
% 75% 75% 75% 75% 100% 50% 100% 50% 100% 100% 100%
COMPONENTES DEL TRATAMIENTO min 270 270 270 270 360 180 360 180 360 360 360 3240
% 33% 33% 33% 10% 10% 10% 10% 12%
RESISTENCIA AEROBICA (40%-55%) min 90 90 90 25 35 20 35 0 0 0 0 385
% 16% 16% 16% 16% 16% 16% 9%
RESISTENCIA AEROBICA (56%-65%) min 0 0 0 45 60 30 60 30 60 0 0 285
% % % % 7% 17% 17% 33% 33% 13%
RESISTENCIA AEROBICA (66%-75) min 0 0 0 20 25 15 25 30 60 120 120 415
% 31% 15% 15% 16% 16% 16% 16% 11%
RESISTENCIA AL FUERZA (40%-50%) min 85 40 40 45 60 30 60 0 0 0 0 360
% 17% 17% 17% 17% 6%
RESISTENCIA A LA FUERZA (50-60%) min 0 0 0 4500% 60 30 60 0 0 0 0 195
% 33% 33% 33% 33% 13%
RESISTENCIA A LA FUERZA (60%-75%) min 0 0 0 0 0 0 0 60 120 120 120 420
% 8% 17% 17% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 10%
ENTRENAMTO FUNCIONAL (AUTOCARGA) | min 20 45 45 25 30 15 30 15 30 30 30 315
% 13% 15% 15% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 10%
ENTRENAMTO FUNCIONAL (CORE) min 35 40 40 25 30 15 30 15 30 30 30 320
% 15% 20% 20% 16% 16% 16% 16% 16% 16% 16% 16%
ESTIRAMIENTO MUSCULAR MIN 40 55 55 35 60 60 60 60 60 60 60
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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	Tabla 3: Cuadro de niveles de lesión de acuerdo a su significado 
	              funcional
	4.1 LESIÓN MEDULAR
	4.1.1 Medula espinal
	Es la parte del sistema nervioso central situada en el interior del conducto raquídeo, la cual mide aproximadamente 45 cm de longitud en el hombre, 42 cm en la mujer y 1 cm de anchura y se extiende desde el bulbo raquídeo hasta la primera o segunda vé...
	Nivel Neurológico: Se refiere al déficit motor y/o sensitivo de la lesión, que a su vez corresponde al nivel anatómico medular y permite la clasificación de la lesión medular en completo o incompleto. La lesión completa es aquella en la cual no hay fu...

	4.1.5 Clasificación de la lesión medular por su localización
	4.2 CAMBIOS FÍSICOS Y  METABÒLICOS
	Medida de Independencia Funcional (FIM): Corresponde a una medida de funcionalidad (Ravaud 1999) creada con el objetivo de establecer un lenguaje común en la graduación de discapacidad. Fue desarrollado entre los años 1984 y 1987 en tres etapas, por e...
	La FIM (Functional Independence Measure) es una herramienta mundialmente aceptada como medida de discapacidad que se ha convertido en el instrumento más ampliamente utilizado para la evaluación del estado funcional de pacientes afectados por trastorno...
	La escala evalúa o se enfoca en áreas prioritarias como el aspecto motor y cognitivo con el fin de planificar la rehabilitación, a su vez permite reconocer y comparar la eficiencia y eficacia, de un tratamiento. Valora 18 actividades que se agrupan en...
	Las áreas en las cuales se basa la FIM, permiten valorar el aspecto motor, visto desde:
	La parte motora como la alimentación, el cuidado personal, el baño, vitales para el desarrollo funcional en las actividades diarias. Tanto el vestido superior como el vestido inferior, indican las habilidades que puedan tener las diferentes extremidad...
	Las transferencias son importantes ya que en ocasiones es necesario o básico encontrarse en algún lugar como el baño y satisfacer sus necesidades fisiológicas inmediatas, o tan sencillo como la transferencia de la cama a la silla o tan cotidiano como ...
	La escala también evalúa la deambulación, que permite ver si el paciente tiene alguna deficiencia al movilizarse en la actividad de la marcha o en el manejo de la silla de ruedas, también al subir o bajar escaleras. Debe tenerse en cuenta que estas ac...
	Por otra parte, el "Functional Independence Measure" (FIM) cognitivo que evalúa la comprensión, la expresión, la interacción social, la resolución de problemas y la memoria, permite identificar los factores que el paciente tiene a su favor tanto para ...
	En su descripción no se define ni establece un rango etario específico o patología determinada para la cual esté diseñado (Pollak 1996); demostrando ser un instrumento válido, sensible y confiable (Paolinelli 2001). No sólo mide grado de discapacidad,...
	Áreas en las cuales se basa la FIM:
	Cuidado personal
	1. Alimentación: Incluye el uso de los utensilios adecuados para llevar la comida a la boca, masticarla y tragarla, una vez que la comida está debidamente preparada. Abrir recipientes, cortar la carne, poner mantequilla en pan y servir líquidos no est...
	2. Higiene personal: Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse y lavarse los dientes
	3. Aseo del cuerpo: Implica bañarse el cuerpo aseo desde el cuello hacia abajo, en bañera, ducha o baño de esponja en cama. Indique si el baño corporal requiere supervisión o asistencia y el grado de participación del paciente.
	4. Vestido parte superior: Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, así como colocar y quitarse las ortésis y prótesis cuando sea necesario.
	5. Vestido parte inferior: Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar ortésis y prótesis. Se siguen los mismos parámetros que en vestuario de extremidades superiores
	6. Manejo o uso del baño: Se refiere a sí se limpia a sí mismo después de una evacuación vesical o intestinal, la mantención del aseo genital y ajuste de la ropa después del uso del sanitario.
	Control de esfínteres
	7. Control de vejiga: implica el control completo e intencional de la evacuación vesical y el uso de equipos o agentes necesarios para la evacuación, como sondas o dispositivos absorbentes. El objetivo funcional en este ítem es abrir el esfínter vesical só3
	8. Control de intestinos: implica el control completo e intencional de la evacuación intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios para la evacuación. Ejemplo uso catéteres o dispositivos de ostomia. Frecuencia.
	Transferencias
	9. Transferencias a la cama, silla o silla de ruedas: En esta tarea se encuentran todos los aspectos del traslado desde y hacia la cama, la silla y silla de ruedas, y colocarse de pie si la marcha es el modo típico de locomoción. Si camina lo debe hacer de4
	10. Transferencia al baño: Implica entrar, sentarse y salir del inodoro. Grado de participación del paciente
	11. Transferencia a la ducha o bañera: Implica entrar o salir de la bañera o ducha.
	Locomoción
	12. Marcha/ silla de ruedas: Incluye caminar desde una posición de pie, o usando una silla de ruedas desde la posición sentado, sobre una superficie plana.  Es importante verificar el modo más importante de locomoción, si ambos son iguales se deben verific4
	13. Escaleras: Implica subir y bajar de 12  a14 escalones en interior.
	Comunicación
	14. Comprensión: Se define como el entender la comunicación visual y auditiva (escritura, lenguaje de signos, gestos), chequear y evaluar la forma más usual de comprensión, ambos son igualmente usados evaluar ambos. La información acerca de las actividades4
	15. Expresión: Implica la expresión clara del lenguaje verbal y no verbal. Evaluar el modo usual de expresión. Si ambos son igualmente usados evaluar lo verbal y no verbal. La expresión de necesidades básicas e ideas se refiere a la capacidad del paciente 4
	Cognición social
	16. Interacción social: Incluye las habilidades para desenvolverse y participar con otras personas en actividades terapéuticas o sociales. Esto representa la forma en que el sujeto compagina sus propias necesidades con las de los demás.
	17. Resolución de problemas: Incluye destrezas relacionadas para solucionar problemas de la vida diaria. Significa tomar decisiones razonables seguras y a tiempo en materias financieras, sociales, asuntos personales. Inicia, realiza secuencias y se auto co5
	Ejemplo de problemas complejos: incluye solucionar problemas como participar en planes de auto administración de medicamentos, confrontar problemas interpersonales, tomar direcciones de empleo, manejar cuentas. Rutina incluye completar con éxito las t...
	18. Memoria: Incluye la habilidad parea reconocer y recordar mientras realiza actividades cotidianas en un lugar cotidiano o institucional. Incluye habilidad para guardar y recordar información, particularmente verbal y visual. Un déficit en la memoria emp5
	DESCRIPCIÒN DE VALORACIÒN GENERAL:
	Independencia: no precisa de ayuda de otra persona.
	7: Independencia completa, todas las habilidades requeridas, el paciente es capaz de realizarlas, con seguridad, sin modificación en la conducta, sin ayuda técnica y en un tiempo adecuado.
	6: Independencia modificada, la actividad requiere una ayuda técnica, requiere excesivo tiempo o existe algún peligro al realizarla.
	Dependencia Moderada o  modificada: El sujeto requiere a otra persona para supervisión o asistencia para realizar la actividad. Requiere a una persona para el cuidado. Dependencia modificada, el sujeto realiza el 50% del esfuerzo como mínimo.
	5: Supervisión para la realización o dando órdenes sin contacto físico, la ayudada o coloca las ayudas técnicas.
	4: Ayuda con contacto físico mínimo, el sujeto realiza al menos el 75% de los esfuerzos.
	3: Asistencia media, el sujeto realiza entre el 50 y el 75% del esfuerzo.
	Dependencia completa. El sujeto realiza menos del 50% del esfuerzo, máxima o completa ayuda es requerida o la actividad no sería realizada.
	2: Máxima asistencia, el sujeto realiza entre el 25 y el 50% del esfuerzo.
	1: Ayuda total, realiza menos del 25% del esfuerzo.
	Tabla 3: Cuadro de niveles de lesión de acuerdo a su significado funcional

	La Medida de la Independencia Funcional (FIM) aplicada a esta población permite caracterizar mejor la enfermedad, teniendo en cuenta los aspectos cuantitativos y cualitativos de la lesión Medular y con ello elaborar estrategias de tratamiento más comp...
	69. Concha P, Carmona  C. Descripción de la independencia funcional, equilibrio y depresión de los pacientes con enfermedad de Parkinson pertenecientes a la liga chilena contra el mal de Parkinson. Tesis entregada a la universidad de chile. Licenciado en k•
	70. Valenzuela AL, Vázquez V, Domínguez A, Manoja M. Valoración de la independencia funcional y grado de discapacidad en lesionados medulares tras el tratamiento rehabilitador. 2006.
	DESCRIPCIÒN DE VALORACIÒN GENERAL:



