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RESUMEN

La lesién medular es una mielopatia en donde se ve afectada la médula espinal,
ocasionada muy frecuentemente por traumatismos, en la cual se produce una alteracion o

pérdida tanto de la movilidad como de la funcion sensitiva.

Los pacientes con este tipo de patologia van a presentar una disfuncion respiratoria
dependiendo del nivel de la lesion que se haya producido. En donde se puede encontrar un

compromiso respiratorio grave, pudiendo ocasionar la muerte.

En Estados Unidos la incidencia de lesién medular aguda es de aproximadamente
12.000 casos nuevos por afio. Sin embargo, la incidencia en otros paises desarrollados es

inferior a esta; se estima que aparecen 20 nuevos casos por millén de habitantes.

En el nuevo informe de la OMS “International perspectives on spinal cord
injuries”, menciona que los hombres corren mayor riesgo de sufrir LM entre los 20 y 29
afios de edad, y a partir de los 70 afios, mientras que las mujeres corren un mayor riesgo
entre los 15 y 19 afios, y a partir de los 60 afios. Asimismo, segun estudios publicados, la

razon hombres: mujeres es al menos de 2:1 en la poblacion adulta



CAPITULO |

1.1Antecedentes Generales

1.1.1.Anatomia
1.1.1.1 Sistema Respiratorio

Esta formado por un conjunto de 6rganos cuya funcion principal consiste en llevar
el oxigeno hacia las células del organismo y eliminar del cuerpo el diéxido de carbono
producido por el metabolismo celular. Los 6rganos que componen el sistema respiratorio
son cavidades nasales, la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios, los bronquiolos y
los dos pulmones. En donde éstos dltimos son los 6rganos centrales del sistema
respiratorio donde se realiza el intercambio gaseoso. Ahora bien, el resto de las
estructuras, llamadas vias aéreas o respiratorias, actian como conductos para que pueda
circular el aire inspirado y espirado hacia y desde los pulmones, respectivamente. (Agur

MR, 2007)



Por otro lado, el término respiracion designa el proceso fisioldgico, por el cual
tomamos oxigeno del medio que nos rodea y eliminamos el didéxido de carbono de la
sangre, también conocido como respiracion externa. De igual manera, sirve para designar
el proceso de liberacion de energia por parte de las células, procedente de la combustion
de moléculas como los hidratos de carbono y las grasas (respiracion interna). Se puede
decir que la respiracion externa es imprescindible para que tenga lugar la interna.
Ademas, necesitamos respirar continuamente ya que nuestras células necesitan el oxigeno
y sin él mueren, y por lo tanto la muerte de nuestras células nos conduce a la muerte

propia. (Calleja, 2010)

Asimismo, existen dos movimientos esenciales en el trabajo ventilatorio, los
cuales son: el movimiento de inspiracion, en donde intervienen los masculos inspiratorios
que ascienden el térax como son los escalenos, pectoral mayor, pectoral menor,
esternocleidomastoideo e intercostales; y el otro movimiento es la espiracion, la cual
realiza una funcién pasiva a través de la relajacion de los inspiradores. EI masculo de mas
importancia del aparato respiratorio es el diafragma, responsable de la ventilacion y
responsable de la movilizacion del 80% de las secreciones. Musculo espiratorio por
excelencia, el recto del abdomen. Los musculos intercostales son los responsables de los

movimientos costales inspiratorio y espiratorio. (Calleja, 2010)
El Sistema Respiratorio se divide en dos grandes grupos:

1. Zona Extra toracica: la cual se encuentra fuera de la cavidad toracica, y es la

encargada de la entrada del aire por la nariz y los cornetos nasales y el oido medio.



2. Zona Intratoracica: formada por la trdquea, dos bronquios principales y dichos
bronquios se van dividiendo en bronquios de menor tamafio, formando el arbol

bronquial, a su vez en bronquiolos y finalmente en alvéolos.

Partes del Sistema Respiratorio

a) Nariz

Se divide en exterior e interior y contiene las cavidades nasales. Presenta dos orificios,
Illamados narinas, en donde hay unos cilios o vellos que sirven para oler. También
encontramos las fosas nasales que conectan con la faringe, las cuales estan divididas por

el tabique nasal, que es una fina estructura 0sea, expuesta a fracturas. (Calleja, 2010)

Ahora bien, la parte 6sea del tabique esta formada por parte del hueso etmoides y por
el vomer, se localiza en el plano medio de las fosas nasales hasta el 7° afio de vida. La
parte cartilaginosa esta formada por cartilago hialino y se llama cartilago septal. La pared
interna esta formada por el tabique nasal 6seo y es lisa. La pared externa es rugosa debido
a la presencia de 3 elevaciones 6seas longitudinales: los cornetes nasales superior, medio
e inferior que se proyectan hacia el interior de cada fosa nasal y se curvan hacia abajo
formando canales de paso de aire que se llaman meatos. Debajo del cornete superior se
encuentra el meato superior en donde desembocan los senos etmoidales. Debajo del
cornete medio se encuentra el meato medio en donde desembocan los senos maxilar y
frontal. Debajo del cornete inferior se encuentra el meato inferior, en donde desemboca el

conducto lacrimo-nasal. (Agur MR, 2007)



b) Faringe

Es un tubo que continta a la boca y se encuentra situado en las seis primeras vértebras
cervicales. En su parte superior se comunica con las fosas nasales, en el centro con la boca
y en la parte inferior se continta con el eséfago, de modo que conduce alimentos hacia el

mismo, el aire hacia la laringe y los pulmones. (Agur MR, 2007)

Asi mismo, se divide en 3 partes: nasofaringe, situada por detrés de la nariz y por
encima del paladar blando, orofaringe, situada por detrds de la boca, y laringofaringe,
situada por detras de la laringe. Debido a que la via para los alimentos y el aire es comun
en la faringe, algunas veces la comida pasa a la laringe produciendo tos y sensacion de
ahogo y otras veces el aire entra en el tubo digestivo acumulandose gas en el estbmago y

provocando eructos.(Agur MR, 2007)

c) Laringe

Es un 6rgano especializado que se encarga de la fonacion o emision de sonidos con la
ayuda de las cuerdas vocales, situadas en su interior. Estd localizada entre la
laringofaringe y la traquea y es una parte esencial de las vias aéreas ya que actla como
una valvula que impide que los alimentos deglutidos y los cuerpos extrafios entren en las
vias respiratorias. Estd cubierta por una membrana mucosa con epitelio estratificado
escamoso no queratinizado y su esqueleto esta formado por 9 cartilagos unidos entre si
por diversos ligamentos. Tres cartilagos son impares: el tiroides, el cricoides y la
epiglotis, y tres cartilagos son pares: 2 aritenoides, 2 corniculados o de Santorini y 2

cuneiformes o de Wrisberg. (Agur MR, 2007)



Ahora bien, estas estructuras resultan ser Gtiles durante el manejo de la via area para
diferentes maniobras como la epiglotis durante la incubacién orotraqueal, o el cricoides y

el tiroides para manejo invasivo de la via aérea. (Agur MR, 2007)

e Tiroides

Proviene del griego thyrus = escudo. Es el de mayor tamafio, formado por dos laminas
que se fusionan y se prolongan en el istmo tiroideo; en la porcidn superior se relaciona
con el hueso hioides con la membrana tirohioidea, y en la porcion inferior se relaciona
con el cartilago cricoides mediante la membrana cricotiroidea, sitio de referencia para los
accesos invasivos; como ya se menciond, esta membrana ofrece un minimo riesgo de
sangrado durante estos procedimientos siendo el sitio de eleccion y dejando la traquea

sOlo para manejo de cirujanos. (Agur MR, 2007)

e Cricoides

Es la Unica estructura de la laringe que tiene cartilago en toda su circunferencia, hacia
la porcion anterior se estrecha en forma de arco pero hacia posterior es una ldmina gruesa

y cuadrada. (Agur MR, 2007)

e Epiglotis

Es una delgada lamina, flexible localizada en la porcién supragldtica, unida
anteriormente al hioides mediante el ligamento hioepiglético y en el segmento inferior al
tiroides con el ligamento tiroepliglotico. Durante la deglucion se desplaza y protege la via

aerea. (Agur MR, 2007)



e Aritenoides

Del francés arytenoid = cucharén: se articulan con la regién lateral y posterior del
cartilago cricoides, da soporte a los pliegues vocales con las apdfisis vocales y hacia atras

se insertan los musculos motores de la glotis. (Vidal, 2015)
e Corniculados (Wrisberg)

Estos estan en los apices de los aritenoides y por su naturaleza elastica, ofrecen

amortiguacion al estar en completa aduccién los pliegues vocales. (Vidal, 2015)
e Cuneiformes (Santorini)

No tienen funcion definida, estan submucosos en el borde libre de los ligamentos

ariepigléticos. (Vidal, 2015)
d) Traquea

Es un tubo ancho que continda a la laringe y se encuentra recubierto por una mucosa
con epitelio seudoestratificado columnar ciliado. La luz o cavidad del tubo se mantiene
abierta por medio de una serie de cartilagos hialinos (16-20) en forma de C con la parte
abierta hacia atrds. Los extremos abiertos de los anillos cartilaginosos quedan
estabilizados por fibras musculares lisas y tejido conjuntivo elastico formando una
superficie posterior plana en contacto directo con el eso6fago, por delante del cual
desciende, lo que permite acomodar dentro de la traquea las expansiones del esofago
producidas al tragar. Finaliza a nivel del angulo esternal y de la apofisis espinosa de la 42

veértebra torécica, al dividirse en los bronquios principales derecho e izquierdo. El arco o



cayado de la aorta en un principio es anterior a la traquea y luego se coloca en su lado

izquierdo. (Calleja, 2010)

e) Bronquios

Son dos estructuras de forma tubular y consistencia fibrocartilaginosa, que se forman
tras la bifurcacion de la traquea. Al igual que la traquea, los bronquios tienen una capa
muscular y una mucosa revestida por epitelio cilindrico ciliado. Los bronquios principales
son dos tubos formados por anillos completos de cartilago hialino, uno para cada pulmon,
y se dirigen hacia abajo y afuera desde el final de la trAquea hasta los hilios pulmonares
por donde penetran en los pulmones. Una vez dentro de los pulmones, los bronquios se
dividen continuamente, de modo que cada rama corresponde a un sector definido del

pulmon. (Agur MR, 2007)

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares que son 2 en el lado
izquierdo y 3 en el lado derecho, cada uno correspondiente a un I6bulo del pulmén. Cada
bronquio lobular se divide, a su vez, en bronquios segmentarios que corresponden a los
Ilamados segmentos pulmonares, cada uno de los cuales tiene sus propios bronguio,
arteria y vena segmentarios. Los bronquios segmentarios, a su vez, se dividen en
bronquios mas pequefios o bronquiolos que se ramifican en tubos mas pequefios, de un
modo repetido hasta formar los bronquiolos terminales. Toda esta ramificacion bronquial

se parece a un arbol invertido y por ello se Ilama arbol bronquial. (Calleja, 2010)



f) Alveolos

Son unas formaciones en forma de saco, en las que la sangre elimina bidxido de
carbono y recoge el oxigeno. Existen alrededor de 300 millones de alvéolos. Los
bronquiolos respiratorios se contindan con los conductos alveolares y estos con los sacos
alveolares. Los sacos alveolares contienen muchas estructuras diminutas con forma de
saco llamadas alvéolos pulmonares. EIl bronguiolo respiratorio, el conducto alveolar, el

saco alveolar y los alvéolos constituyen la unidad respiratoria. (Calleja, 2010)

En los alvéolos del pulmon se lleva a cabo el intercambio de oxigeno y de didxido de
carbono, proceso que se denomina hematosis. La pared de los alvéolos se reduce a una
muy delgada membrana de 4 micras de grosor. Uno de sus lados contacta con el aire que
Ilega de los bronquiolos. El otro lado se relaciona con la red capilar, donde los glébulos

rojos realizan la hematosis. (Calleja, 2010)

Dentro de los alvéolos existe un tipo de células que elaboran una sustancia que
recubre el epitelio en su parte interna. Dicha sustancia es el surfactante, cuya mision es
evitar que el alvéolo se colapse luego de una espiracién al reducir la tension superficial
del alvéolo. “El surfactante pulmonar produce una mejor oxigenacion, un aumento de la
expansion alveolar y una mayor capacidad residual del pulmon. El surfactante esta

compuesto por un 90% de fosfolipidos y 10% de proteinas.” (Calleja, 2010)

g) Pulmones

Son los 6rganos escenciales de la respiracion, situados dentro de la cavidad toracica, a

ambos lados del corazon y protegidos por las costillas. Se encuentran ubicados uno en



cada hemitorax, con forma de cono de base amplia y apice que alcanza por delante 2 cm
por arriba de la primera costilla y por detras a nivel de la séptima vértebra cervical. Tiene
una gran variedad de funciones, pero podriamos decir que la de mayor importancia es la

relacionada con el intercambio gaseoso. (Vidal, 2015)

Posee tres caras: costal, mediastinica y diafragmatica. Los pulmones estan
separados entre si por el mediastino, el cual es una cavidad virtual que divide el pecho en
dos partes. Se ubica detras del esterndn, delante de la columna vertebral y entre ambas
pleuras derecha e izquierda. Por debajo limita con el diafragma y por arriba con el istmo

cervicotoracico. (Thibodeau GA, 2007)

Cada pulmén tiene la forma de un semicono, esta contenido dentro de su propio
saco pleural en la cavidad toracica, y esta separado uno del otro por el corazén y otras
estructuras del mediastino. El pulmén derecho es mayor y mas pesado que el izquierdo y
su diametro vertical es menor porque la clpula derecha del diafragma es maés alta, en
cambio es mas ancho que el izquierdo porque el corazén se inclina méas hacia el lado
izquierdo. El pulmon izquierdo estd dividido en un I6bulo superior, que presenta la
escotadura cardiaca en donde se sitGa el corazon, y un l6bulo inferior. EI pulmoén derecho

esta dividido en tres I6bulos: superior, medio e inferior. (Agur MR, 2007)

Estas estructuras se encuentran protegidas o recubiertas por una membrana
denominada la pleura; como toda serosa posee dos membranas, una que se adhiere
intimamente al pulmon (pleura visceral) y otra que reviste el interior de la cavidad

toracica (pleura parietal). Entre ambas se forma una fisura (la cavidad pleural), ocupada
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por una pequefia cantidad de liquido pleural que actia como lubricante y permite el
deslizamiento de ambas hojas pleurales, entre éstas existe un espacio casi virtual en el

cual se encuentra el liquido pleural. (Vidal, 2015)

Los pulmones son faciles de distender, y el proceso retroelastico de la pared
tor4cica le ayuda a recuperar su volumen inicial de reposo. Estos son los dos movimientos
principales con relacion al intercambio de gases del sistema respiratorio, la inspiracién
facilitada principalmente por el diafragma en un 75% vy el resto por los intercostales
durante el reposo; la inspiracién inicia con una caida de las presiones intratoracicas
haciendo que sea alin mayor la atmosfeérica, facilitando de este modo la entrada del aire; la

espiracién es casi un movimiento pasivo de la pared toracica. (Vidal, 2015)

El hilio de cada pulmén se encuentra cerca del centro de la cara interna, esta
rodeado por pleura y es la zona por donde pasan las estructuras que entran y salen de cada
pulmén (arterias, venas, bronquios, nervios, vasos y ganglios linfaticos) formando los
pediculos pulmonares que también estan rodeados por pleura. De este modo los pediculos

unen la cara interna de cada pulmén al corazén y la traquea. (Agur MR, 2007)

Las ramas de la arteria pulmonar distribuyen sangre venosa en los pulmones para
que éstos la puedan oxigenar. Acompafian a los bronquios de tal modo que hay una rama
para cada lébulo, cada segmento bronco-pulmonar y cada area funcional del pulmén. Las
ramas terminales de las arterias pulmonares se ramifican en capilares que se encuentran

recubriendo las paredes de los alvéolos. Por su parte, las arterias bronquiales son
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pequefias y transportan sangre oxigenada, para irrigar los bronquios en todas sus

ramificaciones. (Thibodeau GA, 2007)

Las venas pulmonares recogen la sangre oxigenada desde los pulmones y la
transportan a la auricula izquierda del corazon. Por su parte, las venas bronquiales
recogen la sangre venosa procedente de los bronquios y la llevan a la vena acigos

(derecha) y la vena hemiacigos (izquierda). (Thibodeau GA, 2007)

La circulacién tiene dos componentes, uno es el encargado de llevar todo el gasto
cardiaco a las redes capilares para el intercambio gaseoso y el segundo encargado de la
irrigacion de las vias de conduccidn. La arteria pulmonar maneja presiones medias de 12-
20 mmHg; para recibir el gasto cardiaco de las cavidades derechas, se ramifica
progresivamente en conjunto con las venas y los bronquios, diferencidndose a nivel
periférico donde las venas tienden a pasar entre los 16bulos mientras las arterias pasan por

el centro de éstos. (Vidal, 2015)

Los capilares tendran un didmetro aproximado de 10 um, dando paso a un globulo
rojo para el proceso de intercambio y el area de la barrera hematogaseosa es de 0.3 pm,
siendo alrededor de 1,000 segmentos de capilares los que se encuentran en contacto con
un alveolo. Estos estan constituidos en un 80% por células tipo | las cuales tienen una
funcion metabdlica limitada, facilitando su dafio ante situaciones de lesion. Las tipo Il en
estos eventos se replican y se tornan tipo I. Los neumocitos tipo 11 son los responsables de
la sintesis del surfactante el cual mantiene la tension superficial adecuada para prevenir el

colapso de éstos. (Vidal, 2015)
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1.1.1.2 Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso es una red de estructuras que tienen como mision el control y
regulacién del funcionamiento de los diferentes 6rganos y sistemas. Este esta organizado
para detectar cambios en el medio externo e interno, evalla la informacién y responde a

través de ocasionar cambios en los musculos o glandulas. (Ludwing F, 2015)

Ahora bien, el sistema nervioso central (SNC) ademaés de ser fuente de nuestros
pensamientos, emociones y recuerdos; también recibe, integra y correlaciona distintos

tipos de informacion sensorial. (Ludwing F, 2015)

El SNC esta formado por el encéfalo y la médula espinal. EI encéfalo es la parte
contenida en el craneo, comprendido por el cerebro, cerebelo y tronco encefalico. Ahora
bien, la médula espinal esté situada en el interior del canal vertebral y se conecta con el

encéfalo a traves del agujero occipital del crdneo. (Ludwing F, 2015).

El encéfalo

Este consta de cuatro partes principales las cuales son: El tronco del encéfalo, cerebelo

y cerebro. (Ludwing F, 2015)

a) Tronco encefalico

Consta de tres partes principales, el bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfalo,
los cuales son de vital importancia debido a que de ellos salen diez de los doce pares
craneales los cuales se encargan de la inervacion de estructuras situadas en la cabeza.

(Ludwing F, 2015)
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Bulbo raquideo: Parte del encéfalo que se une a la médula espinal, constituyendo
la parte inferior del tronco encefalico. En el bulbo se localizan fasciculos
ascendentes (sensoriales) y descendentes (motores) los cuales se encargan de
comunicar la médula espinal con el encéfalo, ademés de numerosos nucleos o
centros (masas de sustancia gris) que regulan diversas funciones vitales, como lo
es la funcion respiratoria, latidos cardiacos y el diametro vascular. Existen también
otros centros que se encargan de regular funciones no vitales como la tos, el
vomito, el estornudo, el hipo y la degluciéon. De igual manera contiene nucleos que
reciben informacion sensorial o generan impulsos motores relacionados con cinco
pares craneales: nervio vestibulo coclear (VI11), nervio glosofaringeo (IX), nervio
vago (X), nervio espinal (XI) y nervio hipogloso (XII). (Ludwing F, 2015)
Protuberancia: Situada por encima del bulbo. Contiene ndcleos que participan con
el bulbo raquideo tanto en la regulacion de la respiracion asi como nucleos
relacionados con cuatro pares craneales: nervio trigémino (V), nervio motor ocular
externo (VI), nervio facial (VII) y nervio vestibulococlear (VIII). (Ludwing F,
2015)

Mesencéfalo: Se extiende desde la protuberancia hasta el diencéfalo, al igual que
el bulbo y la protuberancia posee nucleos y fasciculos. En su parte posterior y
medial se situa el acueducto de Silvio, el cual es un conducto que comunica el I
y IV ventriculo, en donde de igual manera continue liquido cefalorraquideo. Entre
los nucleos que comprende el mesencéfalo se encuentra la sustancia negra y los

nucleos rojos izquierdo y derecho, los cuales participan en la regulacion
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subconsciente de la actividad muscular. Los nacleos mesencefalicos relacionados
con los pares craneales son: nervio motor ocular comdn (I11) y nervio patético

(V). (Ludwing F, 2015)

En el tronco del encéfalo también se sitia la formacion reticular, un conjunto de
pequefias areas de sustancia gris entremezcladas con cordones de sustancia blanca
formando una red. Esta formacion se extiende a lo largo del tronco encefalico y llega
hasta la médula espinal y el diencéfalo. Este sistema se encarga de mantener la conciencia

y el despertar. (Ludwing F, 2015)

b) Cerebro

Es un oOrgano capaz de controlar las diversas manifestaciones del comportamiento
humano. El cerebro y los nervios que se extienden por todo el cuerpo constituyen el
sistema nervioso humano. Existe una parte muy importante del cerebro, denominada
nucleo central, la cual esta involucrada en el control de funciones béasicas tales como
comer y dormir. Si se recorre la médula espinal en la base del craneo para localizar las
estructuras del nucleo central del cerebro, la primera parte que se encuentra es el bulbo
raquideo. EI bulbo raquideo por su parte, controla diversas funciones corporales criticas:
las mas importantes son la respiracion y el mantenimiento del ritmo cardiaco. A
continuacion se encuentra el puente, que une las dos mitades del cerebelo (el cerebelo es
la parte del cerebro encargada de activar las demas partes del mismo, para producir una
excitacion corporal genera) y se ubica junto al bulbo raquideo. El puente, que contienen

grandes conjuntos de nervios, actia como un transmisor de informacion motora, coordina

15



los musculos, y la integracion de movimientos entre las mitades derecha e izquierda del

cuerpo. (Mejia, 2012)

Otra parte importante del cerebro en el control de las actividades humanas es la
formacion reticular, la cual se extiende desde el bulbo y pasa a través del puente. Se
integra por grupos de células nerviosas que pueden activar de inmediato otras partes del

cerebro para producir una excitacion general del cuerpo. (Mejia, 2012)

c) Cerebelo

Se localiza encima del bulbo y detras del puente. Sin la ayuda del cerebelo no seria
posible que el ser humano fuera apaz de caminar sobre una linea recta sin moverse hacia
los lados e inclinarse hacia delante: su funcion es controlar el equilibrio del cuerpo.
Supervisa de manera continua la retroalimentacion de los musculos para coordinar su

ubicacion, movimiento y tensién. (Mejia, 2012)

Médula Espinal

La médula espinal tiene muchas fibras nerviosas que transportan mensajes entre el
cerebro y las diferentes partes del cuerpo. Los mensajes pueden ser relacionados con el
movimiento, la sensacién o tacto. El cuerpo también tiene un sistema nervioso
autondmico que controla las actividades involuntarias del cuerpo como la presion

sanguinea, la temperatura corporal y el sudor. (Velayos, 2015)
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También podemos mencionar que esta se conecta con el encéfalo a traves del
agujero occipital del craneo. Posee cerca de 100 millones de neuronas. Treinta y tres pares
de nervios raquideos emergen de la médula espinal y se distribuyen en una region
especifica de las mitades derecha o izquierda del cuerpo. Los ganglios son masas
pequefias de tejido nervioso, que contienen sobre todo cuerpos celulares de neuronas y se
localizan fuera del encéfalo y la médula espinal. Se relacionan estrechamente con los
nervios craneales y raquideos. En las paredes de 6rganos del aparato digestivo, los plexos
entéricos forman una extensa red de neuronas que participan en la regulacion de dicho
aparato. Los receptores sensoriales son dendritas de neuronas sensoriales o ceélulas
especializadas e independientes que vigilan los cambios en el medio interno o en el

entorno. (Velayos, 2015)

Debido a que la médula espinal es una parte vital de nuestro sistema nervioso, esta
rodeado y protegido por huesos llamados vértebras que colocadas una arriba de la otra

forman la columna vertebral. (Velayos, 2015)

Las vértebras estan organizadas en secciones y enumeradas de arriba hacia abajo de

acuerdo con su ubicacion a lo largo de la espina dorsal:

e Vértebra cervical (1-7) situada en el cuello

e Vértebra dorsal (1-12) parte superior de la espalda (unida a la caja toracica)
e Vértebra lumbar (1-5) parte inferior de la espalda

e Vértebra sacra (1-5) area de la cadera

e Vértebra coccigea (1-4 fusionadas) en el coccix
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La meédula espinal también esta organizada en segmentos que estan identificados y
enumerados de arriba hacia abajo. Cada segmento marca el punto donde los nervios
raquideos salen de la médula para conectarse con regiones especificas del cuerpo. Las
ubicaciones de los segmentos de la médula espinal no corresponden exactamente con la

ubicacion de las vértebras, pero son aproximadamente equivalentes. (Velayos, 2015)

e Nervios raquideos cervicales (C1 a C8) controlan las sefiales que van a la parte de
atras de la cabeza, al cuello y los hombros, a los brazos y las manos, y al
diafragma. (Velayos, 2015)

e Nervios raquideos dorsales (T1 a T12) controlan las sefiales que van a los
musculos toracicos, a ciertos musculos de la espalda y a partes del abdomen.
(Velayos, 2015)

e Nervios raquideos lumbares (L1 a L5) controlan las sefiales que van a partes
inferiores del abdomen y la espalda, los gluteos, algunas partes de los Grganos
genitales externos y partes de las piernas. (Velayos, 2015)

e Nervios raquideos sacros (S1 a S5) controlan las sefiales que van a los muslos y a
partes inferiores de las piernas, a los pies, a la mayoria de los érganos genitales

externos y al area alrededor del ano. (Velayos, 2015)

El Unico nervio coccigeo de la médula espinal transmite la informacion sensitiva

proveniente de la piel de la region inferior de la espalda. (Velayos, 2015)
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1.1.2 Fisiologia de la respiracion

La respiracion consiste en un intercambio gaseoso en un organismo Vivo, este
intercambio se realiza afiadiendo al organismo oxigeno (O2) y eliminando del cuerpo
dioxido de carbono (COZ2) y esto es asi, ya que el O2 es necesario a los seres vivos en su
metabolismo. Ahora bien, la sangre transporta el O2 desde los pulmones repartiéndolo por
todo el organismo y luego esta misma sangre arterial retorna a los pulmones con el CO2
pasando a ser sangre venosa, este proceso recibe el nombre de respiracion externa.

(Calleja, 2010)

Las células del cuerpo requieren suministrar constantemente oxigeno para poder
Ilevar a cabo sus actividades. Asi como las celulas necesitan O2, también desechan CO2,

el cual debe ser eliminado por nuestro organismo. (Ledn, 2004)

Es sabido que los gases en general tienden a estar equilibrados, para lo cual van siempre
del lugar donde estan a una mayor presion, a aquellos en la presion es menor. En el aire,
la presion parcial de oxigeno es de 150 mmHg y la del CO2 es practicamente de O.

(Mercado, 2003)

El ser humano requiere para su respiracion de bases fisioldgicas para el intercambio

pulmonar de gases:

a) Ventilacion:

El O2 debe ir desde la atmosfera al alvéolo y el CO2 desde el alvéolo a la atmosfera.
Todo esto ocurre a traves de las vias conductoras (nariz, traquea, bronquios principales y

sus bifurcaciones), en donde los gases arteriales se transportan pero no difunden a la
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sangre hasta llegar a zona de los bronquios respiratorios, permitiendo la difusiéon de los
gases a los capilares subyacentes en alguna parte de su pared y posteriormente, en las
zonas respiratorias (conductos alveolares y sacos alveolares), donde verdaderamente se

verifica la difusion. (Mercado, 2003)

El sistema de conduccion constituye el espacio muerto anatémico, asi llamado puesto
que en €l no existe difusion gaseosa alguna, mientras que llamamos zonas respiratorias a
aquellas en las que la difusion se verifica y esta constituida por el 16bulo secundario o

acino. (Mercado, 2003)

A través del sistema de conduccion penetran aproximadamente 500 cc de aire en
cada inspiracién. El espacio muerto anatomico tiene una capacidad de unos 150 cc. Este
espacio queda ocupado en cada ciclo espiratorio por aire no renovado. En la inspiracion
los 500 cc de aire puro que entran empujan hacia el interior a los 150 cc del aire que se
encuentra en el espacio muerto, llegando al alveolo una mezcla de aire de unos 350 cc de
aire puro mas 150 cc de aire no renovado. Esto explica que el O2 que llega al alvéolo con
cada inspiracion no tiene 150 mmHg de PaO2, como hay en el aire, sino solamente 100
mmHg de PaO2 y tampoco llega al alveolo en cada inspiracion una mez de gas sin CO2
como esta en el aire, ya que en los 150 cc de gas del espacio muerto hay una
concentracion de CO2 del 7% o sea, una PaCO2 de 46 mmHg que, al mezclarse con 350
cc de aire que no contiene practicamente CO2, queda reducido aproximadamente a 14
mmHg de PaCo2. Asi pues, al alveolo llegan 500cc de gas que contienen una PaO2 de

100 mmHg y una PaCO2 de 14 mmHg. (Mercado, 2003)
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Ademas el aire inspirado, al pasar por la vias aéreas, se satura de vapor de H20, lo
cual reduce la PaO2 inspirada. Cuando llega al alvéolo esta PaO2 aun disminuye mas al

mezclarse con el aire del volumen residual. (Mercado, 2003)

b) Difusion:

La arteria pulmonar, la cual parte del ventriculo derecho, esta dividida en dos ramas
principales, cada una de las cuales acompafia a un bronquio principal. Asi mismo, cada
bronquio se divide por dicotomia en dos bronquios de menor didmetro cada vez, la arteria
pulmonar se divide también en dos arterias de menor diametro, que van acompafiando a
cada bronquio, cada vez mas finas, hasta convertirse en arteriolas y finalmente en
capilares, formando una red muy tupida que cubre los sacos alveolares de manera similar

a como una media cubre una pierna. (Mercado, 2003)

El O2 y el CO2 tendrian que atraversar la barrera de la membrana alvéolo-capilar,
para poder difundir del alvéolo al capilar o viceversa. Esta membrana esta constituida por
una fina capa de surfactante que lubrifica al alvéolo, asi como el epitelio alveolar, seguida
del intersticio que hay entre el alvéolo y el capilar y, por Gltimo, por el endotelio capilar,
el plasma y el eritrocito. Dicha membrana alvéolo-capilar es fina en condiciones normales
(0.5 micras), pero pueden estar alterados cualquiera de las partes que la constituyen,
aumentando su grosor y, por tanto, modificando la difusion en mayor o menor grado.

(Mercado, 2003)

e Relacion ventilacion-perfusion (VA/Q)
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Es de importancia tener en cuenta que existe un relacion estrecha entre la ventilacion,
cantidad de aire que entra en el pulmon en cada inspiracion; y la perfusion, flujo constante
de sangre a traves de los capilares pulmonares. Esta relacion es el factor con mas
influencia sobre el intercambio de gases. Cuando la cantidad de aire que reciben los
alvéolos (VA) es similar a la cantidad de sangre que la perfunden (Q), la relacién VA/Q

se acerca a la unidad y el intercambio de gases es éptimo. (Mercado, 2003)

En un individuo sano la relacion VA/Q no es de 1 en cada alvéolo sino que, por efecto
de gravedad, tanto la ventilacibn como la perfusion son mas acusadas en las bases

pulmonares. (Mercado, 2003)

e Shunt

Suponiendo que la VA y la Q fueran iguales, al final del capilar pulmonar, la
composicion gaseosa seria igual a la alverolar, o sea, PO2 de 100 mm Hg, y la PCO2 de
40 mm Hg. Pero esto no es asi exactamente, ya que hay una pequefia cantidad de sangre
que pasa a las cavidades izquierdas del corazén sin haberse depurado en el pulmén y que
constituyen el shunt fisioldgico, que normalmente es de 7%, o sea, que de los 5 L por
minuto de sangre que sale del ventriculo izquierdo, el 7% (350 cc) no se ha oxigenado

debidamente. (Mercado, 2003)

c) Perfusion: Circulacion pulmonar (Albaladejo, 2012):

Los pulmones son 6rganos que reciben dos tipos de irrigacion sanguinea:
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e Recibe sangre de las arterias pulmonares que parten del ventriculo derecho para su
oxigenacion, a este proceso se le llama circulacién menor. (Albaladejo, 2012)
e Es irrigado con sangre oxigenada por las arterias bronquiales, procedentes de la

arteria aorta, a esto se le llama circulacion mayor. (Albaladejo, 2012)

Las principales funciones del sistema respiratorio son (Albaladejo, 2012):

Realizar el intercambio gaseoso entre los alvéolos y la sangre

v Acondicionar el aire que arriba a los pulmones
v" Regulacién de pH en sangre
v Actlia como via de eliminacion de distintas sustancias

v" Permite la fonacién

Ahora bien , la circulacién pulmonar juega un papel activo en el intercambio gaseoso
y viceversa, la composicién del gas alveolar produce cambios en la circulacion pulmonar.
La circulaciéon pulmonar es muy diferente de la sistémica. Se trata de un circuito de baja
presion (10-20 mm Hg) y de gran capacitancia ¢ adaptabilidad, con gran numero de vasos
elasticos y de vasos que permanecen normalmente colapsados y pueden reclutarse durante
el ejercicio. Las arteriolas pulmonares estan solo parcialmente muscularizadas, son méas
delgadas y poseen mas tejido eléstico, por lo que tienen baja resistencia a la perfusién. En
la red capilar alveolar, la sangre fluye de forma casi laminar, con baja resistencia,
facilitando el intercambio gaseoso. Cuando la presion de perfusion baja, algunos
segmentos capilares permanecen cerrados, cuando aumenta el flujo sanguineo pueden

reclutarse y abrirse. Los vasos precapilares y los capilares constituyen el 40-50% de la
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resistencia vascular total pulmonar mientras que a nivel sistémico el lecho capilar apenas
contribuye a las resistencias totales. El arbol vascular pulmonar posee una gran
distensibilidad. Las arterias pulmonares puede acumular 2/3 de todo el volumen sistolico

del ventriculo. Es un flujo pulsatil en todo su recorrido. (Albaladejo, 2012)

La circulacion pulmonar es un circuito de alto flujo, baja resistencia, baja presion y
gran capacidad de reserva, lo que favorece el intercambio gaseoso, evita el paso de fluidos
al intersticio y favorece la funcion ventricular derecha con un bajo gasto energético.
Durante el ejercicio las presiones pulmonares se incrementan poco a pesar de que el flujo
aumenta 3-5 veces, los capilares que estaban abiertos se distienden y aumenta su flujo
hasta el doble y se reclutan capilares que estaban colapsados, triplicandose el nimero de
capilares abiertos. El ejercicio aumenta mas el gasto cardiaco que el gradiente de presion
vascular pulmonar por lo que no aumenta la resistencia vascular pulmonar. Todos estos

mecanismos previenen el edema pulmonar. (Albaladejo, 2012)

e Vasoconstriccion pulmonar hipoxica

Las variaciones regionales de la ventilacion producen también cambios en la
distribucion del flujo. Cuando en las unidades alveolares disminuye la ventilaciéon y se
reduce la PAO2, se produce una vasoconstriccion local que reduce la perfusion de dichas

unidades y el flujo de desvia hacia unidades mejor ventiladas. (Albaladejo, 2012)

El aumento de PACO?2 tiene un efecto aditivo. El proceso se inicia a los 7 segundos
de reducirse la PAO2, es maximo en 12 minutos y tras una fase de relajacion vuelve a

producirse de forma progresiva. La primera fase es reversible con 02, la segunda fase es
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solo parcialmente reversible. No se conoce bien el mecanismo bioquimico. El descenso de
PAO?2 puede inhibir canales de K voltaje dependientes, permitiendo la entrada de Ca y la
contraccion de las células musculares lisas vasculares. El proceso se intensifica con la
acidosis, el descenso de PO2 en sangre venosa mixta y la exposicion repetida a baja PiO2.
Es una respuesta adaptativa que mejora las relaciones ventilacion / perfusion (V/Q) pero

incrementa la resistencia vascular pulmonar. (Albaladejo, 2012)

La vasoconstriccion hipdxica aparece cuando la PAO2 es menor de 50 mmHg. Tiene
mayor efecto sobre la resistencia vascular pulmonar (aumenta 40%) que sobre la presion
arterial pulmonar (PAP) que aumenta 26%, sin que varie significativamente el gasto. La
inhibicion de este mecanismo mediante oxigenoterapia 0 vasodilatadores
(calcioantagonistas, prostaglandinas, NO) puede empeorar el intercambio gaseoso al

aumentar el desequilibrio V/Q. (Albaladejo, 2012)

d) Transporte Gaseoso

Una vez que el O2 difunde a través de la membrana alvéolo-capilar, se equilibra con
la plasma hasta que las presiones se igualan, siendo transportado por éste como O2
disuelto. Pero en estas condiciones el transporte de O2 es minimo, y no seria suficiente ni
siquiera para una minima aportacion al metabolismo celular. Es por ello por lo que,
ademas del oxigeno disuelto, la sangre lleva una gran cantidad de O2 combinado
quimicamente con la hemoglobina (Hb). Esto se origina también como consecuencia de

las diferencias de presion que hay entre el O2 del plasma y el O2 en el interior del
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hematie, pasando al interior de éste a través de su membrana para combinarse con la

hemoglobina y transformarla en Hb reducida a oxihemoglobina (HbO). (Mercado, 2003)

A través del torrente circulatorio la sangre llega al tejido, donde la mitocondria esta
cargada de CO2 que se ha originado como consecuencia del metabolismo celular, y con
grandes necesidades de O2, que ha consumido en dicho proceso. Aqui se verifica de
nuevo un intercambio gaseoso por la diferencia de presion, con lo que la célula toma O2 y
recoge el CO2 que transporta a través de la sangre venosa a la auricula derecha donde se
mezcla la sangre procedente de las distintas partes del cuerpo y que llega con
composiciones gaseosas diferentes dependiendo de la afinidad de los distintos tejidos por
el oxigeno, y del la menor o mayor actividad celular y, por tanto, produccion de CO2, y
después de mezclarse en la auricula derecha, posteriormente en el ventriculo derecho y
por ultimo en la arteria pulmonar, queda constituida la sangre venosa mixta con una PO2
de 60 mm Hg y una PCO2 de 46 mm Hg, pasando finalmente al pulmén para su
depuracion, que se realiza a nivel alveolar, donde como siempre las presiones se
equilibran pasando el CO2 al alvéolo y eliminandose por la ventilacion y O2 del alvéolo a

la sangre. (Mercado, 2003)

e Formas del transporte de oxigeno

El O2 se transporta en sangre de dos formas diferentes:

a. Disuelto en plasma PaO2.

b. Ligado reversiblemente a la hemoglobina.
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El 98% del O2 se transporta en la sangre ligado a la hemoglobina, mientras que s6lo

un 1-2% se transporta en el plasma. (Mercado, 2003)

El sistema circulatorio y respiratorio estan intimamente relacionados para obtener O2
y eliminar CO2 del cuerpo. Siendo el sistema respiratorio el responsable del intercambio
de gases entre la sangre y el medio ambiente, a este proceso se le Ilama respiracion
interna. Asimismo, el sistema respiratorio participa en mantener el equilibrio acido-base

del organismo. (Ledn, 2004)

El proceso de la respiracion externa puede dividirse en 4 etapas principales:

e Ventilacion pulmonar o intercambio del aire entre la atmosfera y los alvéolos
pulmonares mediante la inspiracion y la espiracion.

o Difusion de gases o paso del oxigeno y del dioxido de carbono desde los alvéolos
a la sangre y viceversa, desde la sangre a los alvéolos.

e Transporte de gases por la sangre y los liquidos corporales hasta llegar a las
células y viceversa.

e Regulacién del proceso respiratorio (Thibodeau GA, 2007)
Mecanica respiratoria:

El intercambio de oxigeno y de dioxido de carbono se le llama hematosis, este
proceso tiene lugar entre los alvéolos y los capilares del pulmén a través de una
membrana alveolocapilar semipermeable. En la inspiracion, el aire ingresa a los pulmones
debido a que la presion dentro de ellos es menor a la presion atmosférica. (Albaladejo,
2012)
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Inspiracion: Se produce una contraccion del diafragma, los musculos intercostales
externos, serratos anteriores y los pectorales. De igual manera la cavidad toracica se
expande, los pulmones se dilatan al entrar aire oxigenado, al realizar la inspiracion, el

oxigeno llega a los alvéolos y pasa a los capilares arteriales. (Albaladejo, 2012)

Espiracion: En este proceso intervienen los musculos intercostales internos, los
oblicuos abdominales y el recto abdominal. Ahora bien, el diafragma, los musculos
pectorales y los intercostales externos se relajan. La cavidad toracica reduce su volumen,
los pulmones se contraen al salir aire desoxigenado y tras la espiracion el aire sale de los
pulmones ya que la presion en los alvéolos es mayor que la atmosférica. (Albaladejo,

2012)

La inspiracion es un proceso activo, debido a que necesita del trabajo muscular.
Antes de cada inspiracion, la presion intrapulmonar es casi igual a la existente en la
atmosfera. La espiracion es un fendmeno pasivo, que solo depende de la elasticidad de los
pulmones. Antes de cada espiracién, la presion intrapulmonar es mayor a la atmosférica.

(Albaladejo, 2012)

1.1.3 Lesién Medular (LM)

1.1.31 Definicion

Denominamos Lesion Medular a la pérdida o alteracion de la movilidad, de la
sensibilidad o del sistema nervioso autbnomo ocasionada por un trastorno de las

estructuras nerviosas alojadas en el canal medular. (Diaz, 2012)
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También Ilamada mielopatia, este término se refiere a los dafios sufridos en la
médula espinal a consecuencia de un traumatismo, de una enfermedad o degeneracion.
Los sintomas, que dependen de la gravedad de la lesiéon y su localizacion en la médula
espinal, pueden incluir la pérdida parcial o completa de la sensibilidad o del control motor
en brazos o piernas e incluso en todo el cuerpo. Las lesiones medulares mas graves
afectan a los sistemas de regulacion del intestino, la vejiga, la respiracion, el ritmo
cardiaco y la tension arterial. La mayoria de las personas con lesiones medulares sufren

dolor cronico. (OMS, 2013)
1.1.3.2  Clasificacion

Existen varias formas de clasificar la LM. Segln su causa se puede clasificar en
traumatica y no traumdtica. De acuerdo con el mecanismo de lesion en: lesion por
hiperflexion, por flexién con rotacion, por hiperextension y por compresion. Segin su
nivel de lesion en cervical, dorsal y lumbosacra. Y de acuerdo con la extension, en

completa e incompleta. (Strassburguer, 2009)
a) Clasificacién ASIA
Pueden dividirse en:

e Lesiones medulares completas: En este tipo de lesion no existen funciones,
sensibilidad ni movimientos voluntarios por debajo del nivel de la lesion. Ambos

lados del cuerpo estan afectados de la misma manera. (Gomez, 2014)
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e Lesiones medulares incompletas: Puede ser capaz de mover mas un miembro que
el otro; puede sentir partes del cuerpo que no puede mover, 0 puede tener méas

funciones en un lado del cuerpo que en el otro. (Gémez, 2014)

Por ello, es muy importante determinar con la mayor exactitud el nivel de la lesion, ya

que en funcidn de esta guiaremos el futuro proceso rehabilitador. (Gémez, 2014)

La clasificacién ASIA (American Spinal Injury Association) establece las definiciones
basicas de los términos usados en la valoracion de la lesién medular y establece una
clasificacion de acuerdo a cinco grados determinados por la ausencia o preservacion de la
funcién motora y sensitiva, indicando la severidad de dicha lesion y su posible prondstico.

(Gomez, 2014)

e Evaluacion de la funcion motora: Se utiliza la escala de Daniels modificada,
explorando 20 grupos musculares representativos de un determinado segmento
medular (5 en cada extremidad).

e Evaluacion sensitiva: Se valora dermatoma por dermatoma. Se comienza
realizando un “pinchazo y punto” en el dermatoma superior, y se comienza a
descender por el resto hasta el momento en el que el paciente deja de sentir.

(Gémez, 2014)

Una vez hallado el punto clave tanto a nivel motor y nivel sensitivo, se procede a

clasificar el nivel de la lesion: (Gémez, 2014)

e Grado A completa: Funcion motora y sensitiva no conservada en los segmentos

sacros S4 — Sb.
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b)

Grado B incompleta:Funcidn sensorial pero no motora conservada por debajo del
nivel neurologico e incluye a los segmentos sacros S4 — Sb.

Grado C incompleta: Funcién motora conservada por debajo del nivel
neuroldgico, y méas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel
neuroldgico tienen un grado muscular menor de 3.

Grado D incompleta: Funcion motora conservada por debajo del nivel
neuroldgico, y al menos la mitad de los musculos clave por debajo del nivel
neuroldgico tienen un grado muscular > = a 3.

Grado E normal: Funcion sensitiva y motora son normales. (Gomez, 2014)

Clasificacion de Frankel para lesiones medulares.

Completa. no hay funcion motora o sensitiva preservada en los segmentos S4-S5.
(MD, 2013)

Sensitiva incompleta. La funcidn sensitiva, pero no la motora esta preservada el
nivel neuroldgico e incluye los segmentos S4S5. (toque ligero o pinchazo S4-S5 o
presion profunda anal y no hay funcién motora preservada mas alla de tres niveles
por debajo del nivel motor en uno u otro hemicuerpo. (MD, 2013)

Motora incompleta. La funciébn motora esta preservada por debajo del nivel
neuroldgico y > 50% de los masculos principales por debajo del nivel neurolégico
de lesion, tienen grado muscular < 3. (MD, 2013)

Motora incompleta. La funcién motora esta preservada por debajo del nivel

neuroldgico y/o al menos la mitad 0 mas o de los musculos claves E. Normal. Si la
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d)

sensibilidad y la funcién motora son evaluadas y se encuentran normales en todos

los segmentos. (MD, 2013)

Clasificacion atendiendo al nivel de lesion

Tetraplejia, la lesion se produce en los segmentos cervicales de la médula espinal
(C1-C8). Este dafilo compromete a extremidades superiores, tronco, extremidades
inferiores y 6rganos pélvicos. Si el compromiso es superior a C4, el individuo no
puede respirar por si mismo y se produce una tetraplejia dependiente de
ventilacion mecénica. (Diaz, 2012)

Paraplejia, cuando la lesién ocurre por debajo de los segmentos cervicales. Esta
denominacién es comun para la afectacion de los segmentos dorsales, lumbares y
sacros, dependiendo del nivel de lesion se veran afectados tronco, extremidades
inferiores y organos pélvicos 1,2. (Diaz, 2012)

Clasificacion atendiendo a su extension

Lesion Completa: ocurre cuando se interrumpen todas las conexiones medulares
por debajo de la lesion con la consiguiente pérdida de movilidad, sensibilidad e
inervacion autonoma. (Diaz, 2012)

Lesion Incompleta: existe persistencia de la inervacién total o parcial motora,

sensitiva y autonoma. (Diaz, 2012)
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1.1.3.3  Etiologia

Los accidentes de transito son la causa mas frecuente de lesion medular traumatica
(38,5%), incluyen tanto a los ocupantes de vehiculos (coche 0 moto) como a los atropellos
en la via publica. Las caidas de diverso tipo son la segunda causa, con cifras ligeramente
inferiores a las de los accidentes de circulacion. Las causas principales en todas las series
son los accidentes laborales y las caidas desde alturas (tejados, terrazas, escaleras, arboles,
etc.), los intentos de suicidio son otra de las causas (5%). Las actividades deportivas
representan una media de alrededor del 10%. Las lesiones de etiologia no traumatica han
aumentado considerablemente en las Ultimas décadas debido al aumento de la esperanza
de vida de la poblacion general, propiciando las lesiones de vascular y neoplasica como
las mas frecuentes. Otras causas son las de origen congénito como el mielomeningoceles
0 de tipo adquirido infeccioso, autoinmune, inflamatorio, desmielinizante o iatrogénico.

(Diaz, 2012)

1.1.3.4  Factores de riesgo

Si bien una lesion en la médula espinal suele ser el resultado de un accidente y puede
ocurrirle a cualquiera, ciertos factores pueden predisponerle a un mayor riesgo de sufrir

una lesion en la médula espinal, como: (Cameron, 2017)

e Hombres: Las lesiones de la médula espinal afectan en mayor cantidad a los
hombres. De hecho, las mujeres representan solo el 20% de las lesiones

traumaticas de la médula espinal en los Estados Unidos. Esto es debido a que
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1.1.35

personas del sexo masculino estan mas propensos a sufrir un accidente
automovilistico ya que en su mayoria los hombre son los que conducen
automoviles hoy en dia. (Cameron, 2017)

Adultos jovenes: Es mas probable que una persona sufra una lesion traumatica de
la médula espinal si posee entre 16 y 30 afios. (Cameron, 2017)

Personas mayores: Las caidas causan la mayoria de las lesiones en adultos
mayores de 65 afios. (Cameron, 2017)

Traumatismos: Los accidentes automovilisticos son la causa principal de lesiones

de la médula espinal en personas menores de 65 afios. (Cameron, 2017)

Fisiopatologia

La LM, segun el nivel, puede provocar manifestaciones clinicas variadas y

complejas, condicionando a la persona a una discapacidad severa y a mdultiples

complicaciones médicas. (Strassburguer, 2009)

Complicaciones

Sensaciones de la piel. Posible pérdida de algunas o todas las sensaciones de la
piel debajo del nivel neuroldgico de la lesion. Por lo tanto, la piel no puede enviar
mensajes al cerebro cuando se ha lesionado con ciertas cosas tales como presion,
calor o frio prolongados. (Moreno, 2010)

Control del aparato circulatorio. Una lesion de la médula espinal puede causar

problemas en el aparato circulatorio, desde presion arterial baja cuando se esta de
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pie (hipotension postural) hasta hinchazédn de las extremidades. Estos cambios en
la circulacion también pueden aumentar el riesgo de sufrir codgulos sanguineos,
como una trombosis venosa profunda o un émbolo pulmonar. Otro problema con
el control del aparato circulatorio es un aumento en la presion arterial
(hiperreflexia autbonoma) que puede poner en riesgo la vida. (Moreno, 2010)
Aparato respiratorio. La lesion puede crear dificultad al respirar y toser si se
tienen afectados los musculos del abdomen y del pecho, tales como el diafragma y
los musculos de la pared toracica y del abdomen. EI nivel neuroldgico de la lesion
determinard qué clase de problemas respiratorios el paciente puede presentar. Si
tienes una lesion de la médula espinal a la altura del cuello o el torax, se puede
correr un mayor riesgo de tener neumonia u otros problemas pulmonares.
(Moreno, 2010)

Tono muscular. Algunas personas que tienen lesiones en la médula espinal
padecen uno de estos dos tipos de problemas del tono muscular: contracciones o
movimientos no controlados de los musculos (espasticidad) o musculos blandos y
débiles que carecen de tono muscular (flacidez). El adelgazamiento y la atrofia
muscular son frecuentes después de una lesion de la médula espinal. La movilidad
limitada puede dar lugar a una forma de vida méas sedentaria y poner en riesgo de
sufrir obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes. (Moreno, 2010)

Dolor. Algunas personas pueden padecer dolor, como dolor muscular o articular,

debido al uso excesivo de grupos de mdusculos particulares. También puede
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producirse una neuralgia después de una lesion de la médula espinal,

especialmente en alguien que tiene una lesion parcial. (Moreno, 2010)

Manifestaciones Clinicas

Segun el nivel de la lesion medular, van a existir, por tanto, signos claves que se

detallardn posteriormente, que nos van a ayudar a localizar las lesiones medulares en un

segmento concreto. Destacan los siguientes:

El nivel sensitivo indica dafio en el tracto espinotalamico, pudiendo localizarse la
lesion medular uno o dos segmentos por encima del nivel sensitivo, en el caso de
lesiones medulares unilaterales. Si la lesién es bilateral, el nivel lesional coincide
con el sensitivo. (Hauser, 2006)

Pérdida de la funcion sensitiva en el dermatoma correspondiente. (Hauser, 2006)
Signos de afectacion de segunda motoneurona/arco reflejo en el segmento
correspondiente (miotomas), indicando el nivel, tanto el reflejo miotatico o reflejo
cutdneo que esté abolido o hipoactivo, como la presencia de atrofia,
fasciculaciones o debilidad en los masculos inervados por uno o varios segmentos

medulares. (Byrne, 2010)

Esta combinacidon de signos clinicos es variable en funcion de las caracteristicas de

la lesion medular, dando lugar a una semiologia u otra segun la afectacion longitudinal,

craneocaudal, y segln la extension lesional, a nivel transversal, ocasionando los distintos

sindromes medulares. En lo que se refiere al eje transversal, existen signos claves,

iniciales, que nos van a situar una lesién a nivel extramedular o intramedular. Estos son la
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afectacion preferentemente de vias segmentarias en el caso de lesiones extramedulares,
frente a la alteracion predominante de vias largas en el caso de las intramedulares, con

signos unilaterales y mas localizadores en las primeras. (Byrne, 2010)

En ocasiones estos sintomas o signos son comunes en varios niveles, como ocurre
en las lesiones cervicales y dorsales altas por alteracion de las vias largas. Asi pues, nos
va a ser de gran utilidad, en la semiologia medular, la combinacion de signos
segmentarios por afectacion de segunda motoneurona, situados en el nivel lesional, con
los de vias largas o de primera motoneurona, por debajo del nivel de lesion. (Hauser,

2006) (Byrne, 2010)

Lesiéon Primaria

Es el dafo inicial, generalmente mecanico, que puede incluir fuerzas de traccion y
compresion. Afecta tanto al SNC como periférico (SNP). Simultaneamente a la disrupcion
de los axones y a la lesion de las neuronas se presenta un dafio a nivel vascular de la
médula. Esto provoca microhemorragias en la materia gris que se extienden radial y

axialmente en las horas sucesivas. (Strassburguer, 2009)

A los pocos minutos del dafio inicial la médula presenta una inflamacién que ocupa
todo el canal medular en el nivel de lesion. Cuando este edema medular sobrepasa la
presion capilar venosa, aparece una isquemia secundaria. La autorregulacion del flujo
sanguineo se detiene y el shock neurogénico lleva a una hipotension sistémica que

incrementa la isquemia. (Strassburguer, 2009)
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Esta isquemia activa una serie de eventos fisiopatologicos de dafio secundario
constituidos por una “cascada bioquimica” que favorece la liberacion de sustancias
toxicas de las membranas neuronales dafiadas y el cambio del equilibrio hidroelectrolitico,
que agrava el dafio mecanico inicial lesionando matando a las neuronas vecinas.

(Strassburguer, 2009)
b) Lesion Secundaria

Tras la lesion la hipoperfusion, que se inicié en la sustancia gris, se extiende a la
sustancia blanca que la rodea. Esta hipoperfusion disminuye o bloquea totalmente la
propagacién de los potenciales de axon favoreciendo el shock medular. La liberacion de
sustancias tdxicas, especificamente del glutamato, se incrementa sobreexcitando a las
celulas neuronales periféricas que permiten la entrada en grandes cantidades de iones de
calcio; lo cual desencadena la liberacion de mas radicales libres, provocando la muerte de
células previamente sanas. Esto no solo afecta a las neuronas sino también a los
oligodendrocitos (células productoras de mielina); lo cual explica porqué los axones no
dafiados también se encuentran desmielinizados y, por lo tanto, incapaces de transmitir

impulsos o sefiales tras la lesion medular. ( (Strassburguer, 2009)

En el caso de las LM no traumaticas la lesion primaria sera especifica para cada
enfermedad. Sin embargo, la excitotoxicidad (liberacion de glutamato y de radicales
libres) también contribuye a la lesién secundaria de la sustancia blanca y de los
oligodendrocitos. Antes de continuar, es importante distinguir entre el shock medular y el

shock neurogeénico; ya que su tratamiento es totalmente distinto. (Strassburguer, 2009)
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c) Shock Medular y Shock Neurogeénico

El shock medular es un estado fisioldgico transitorio, en el cual desaparece la funcion
refleja de la médula por debajo de la lesion con la pérdida asociada de las funciones
sensitivomotoras, incluyendo la pérdida del tono rectal. Inicialmente se acompafa de
hipertension arterial sistémica debido a la liberacion de catecolaminas, seguida de una
hipotensién marcada. Aparece una paralisis flacida que incluye la hiporreflexia vesical e
intestinal. Toda esta sintomatologia puede durar de unas horas a unos dias hasta que la
actividad refleja (arco reflejo) por debajo de la lesion vuelve a funcionar. (Strassburguer,

2009)

El shock neurogénico se manifiesta mediante la triada de hipotension, bradicardia e
hipotermia. Se presenta con mayor frecuencia en lesiones por encima de T6 debido a la
disfuncion del sistema nervioso auténomo (SNA) con la interrupcion del sistema
simpético entre T1-L2 y a la falta de oposicion del tono vagal, que provoca una

disminucion de la resistencia vascular periférica con vasodilatacion. (Strassburguer, 2009)

1.1.3.6  Epidemiologia

Actualmente no existen datos fiables sobre la prevalencia de LM, ya que las causas
de LM no traumatica son variadas y falta un registro fiable a nivel mundial y, por tanto en
nuestro pais, sobre ellas. Por esto lo Unico que se puede afirmar es que en las ultimas
décadas la epidemiologia de la LM ha cambiado con un mayor porcentaje de tetraplejias y

lesiones completas. Ademas actualmente se sabe que la LM traumaética se presenta mas
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frecuentemente en menores de 40 afios mientras que la no traumatica en personas mayores

de dicha edad. (Strassburguer, 2009)

La incidencia de lesionados medulares del 2006 al 2009 que recibieron tratamiento
rehabilitativo integran segun el Sistema de Informacion Gerencial del Hospital General de
Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, fueron 175 pacientes, las
edades de riesgo estdn comprendidas entre 15 — 45 afios con un total de 123 pacientes
(70%) y mayores de 45 afios 52 pacientes (30%) del total el 87.42 % corresponde al sexo
masculino (153 pacientes) y el 12.57 % (22 pacientes) al sexo femenino. Con relacién al
tipo de riesgo obtenemos los siguientes datos: Accidente de trabajo 15 %, Accidente

comun 62 % y Enfermedad 23 %. (Mendoza, 2014)

En Estados Unidos (EEUU) la incidencia de lesiébn medular aguda es de
aproximadamente 12.000 casos nuevos por afio. Sin embargo, la incidencia en otros
paises desarrollados es inferior a esta; se estima que aparecen 20 nuevos casos por millon
de habitantes. La prevalencia de lesion medular en EEUU es aproximadamente de
250.000-300.000 personas. En los estudios sobre la incidencia de la lesién medular en la
década de los 70 se observaba que la edad media para sufrir la lesion medular era de 28.7
afos. Sin embargo, en estudios mas recientes se ha observado que ha habido un
incremento de esta edad media hasta situarse en la actualidad en torno a los 40 afios, fruto
del incremento del riesgo de sufrir una lesion medular en edades més tardias. Un dato a

tener en cuenta es que la relacion entre hombres y mujeres es de 8 a 2. (Gémez, 2014)
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Las enfermedades del sistema respiratorio, en especial la neumonia, son la primera
causa de muerte tanto en el primer afio com en los afios siguientes tras sufrir la lesion
medular. La segunda causa de mortalidad es la patologia cardiaca, seguida de la patologia
infecciosa asociada frecuentemente a las Ulceras por presion, infecciones urinarias o

respiratorias. (Gémez, 2014)

1.1.3.7  Diagndstico

El principal motivo de consulta o sintomatologia referida por el paciente suele ser
debilidad y/o pérdida de la funcion sensitiva. Es importante recordar que la LM en etapa
aguda es un proceso dindmico; por lo que una lesion incompleta puede evolucionar a
completa, o el nivel de lesion inicial puede subir o bajar uno o dos niveles durante las

primeras horas tras el dafo inicial. (Strassburguer, 2009)

El diagnostico suele ser mas sencillo cuando la debilidad y pérdida de la funcién
sensitiva aparece tras una lesion traumatica. Pero incluso en esos casos es importante
recordar que no todas las LLMM de origen traumatico tienen una lesion 6sea, como es el
caso del sindrome de SCIWORA. Por otra parte, no todas las LLMM tienen un origen

traumatico. (Strassburguer, 2009)

Ante la sospecha de una LM se debe examinar el sistema nervioso por completo
para descartar etiologias distintas a la LM adquirida y, en el caso de LM traumatica, dafios
a otro nivel (por ejemplo, a nivel cerebral por traumatismo craneocefalico) y/o lesiones

medulares multiples (en mas de un nivel). Una buena valoracion de la clinica puede
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traducirse en el diagndstico oportuno con un menor numero de pruebas diagndsticas.

(Strassburguer, 2009)

Cualquier dafio en la médula espinal primario o secundario, repentino o gradual,
interrumpe la comunicacion de las vias motoras y/o sensitivas, dando como resultado
grados variables de alteraciones en la motricidad, en la sensibilidad y en la funcion

autonoma. (Strassburguer, 2009)

El cuadro clinico depende del grado y del nivel de la lesién. Una lesién completa
implica la ausencia total de movilidad y sensibilidad en segmentos sacros. Sin embargo,
puede tener algun grado de preservacion parcial sensitiva y/o motora dos o tres
dermatomas por debajo del nivel de la lesion. Por el contrario, en una lesion incompleta

existe un grado variable de funcién en los segmentos sacros. (Strassburguer, 2009)

Como se ha mencionado previamente, la LM puede deberse a mdltiples causas;
por lo que la principal dificultad diagndstica aparece en la identificacion del origen de la
misma (sobre todo en el caso de las no traumaticas). Esto es importante ya que, de
acuerdo con la causa, el tratamiento y el prondstico pueden variar. Por ejemplo, no tiene
el mismo tratamiento ni prondstico una LM debida a una compresion por un absceso
intramedular (proceso infeccioso) que una lesion por una compresion medular metastasica
(proceso neoplésico), aunque ambas se presenten como una LM incompleta nivel D8

como consecuencia del diagnostico primario. (Strassburguer, 2009)

También es importante realizar el diagndstico diferencial con las diversas

patologias degenerativas del sistema nervioso que, primaria o secundariamente, pudieran
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presentarse con una LM; tales como esclerosis maultiple, enfermedades de la neurona
motora (ELA, paralisis bulbar progresiva, atrofia muscular progresiva,...), polineuropatias
periféricas (sindrome de Guillain Barré, neuropatias hereditarias, sindrome post-polio,

polineuropatia del estado critico). (Strassburguer, 2009)

En todos estos casos es importante identificar si la patologia afecta a la médula
espinal o no y, en el primer caso, identificar el momento en que lo hace. Por ejemplo,
sabemos que la esclerosis maltiple es una enfermedad autoinmune que afecta tanto al
cerebro como a la médula espinal. No siempre produce una LM. Pero en esta patologia,
como en muchas otras enfermedades cronico-degenerativas del SNC, la médula puede
verse afectada en mayor o menor medida. Por esto es importante identificar si existe dafio
a nivel medular o no. En el caso de que se observe algin dafio a nivel de la médula, se

debe considerar al paciente también como un lesionado medular. (Strassburguer, 2009)

La principal diferencia con las LLMM traumaticas radica en la posibilidad de
progresion de la enfermedad; por lo que el tratamiento médico variara segun el
diagnostico definitivo mientras que el tratamiento rehabilitador se orientara de acuerdo a

la sintomatologia y a las necesidades de cada caso. (Strassburguer, 2009)
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1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Entrenamiento de los masculos respiratorios

Hay tres principios de entrenamiento que se han establecido para todos los musculos
esqueléticos: la sobrecarga, la especificidad y la reversibilidad. Estos también se aplican a

los musculos respiratorios. (1lli, 2012)
a) Sobrecarga

Para mejorar la capacidad de trabajo de los musculos respiratorios estos deben ser
sobrecargados. Se puede aplicar mediante la alteracion de la duracion (volumen),
intensidad, frecuencia o densidad. Los niveles aceptados de la duracion, intensidad y

frecuencia utilizados para los masculos inspiratorios son:

e Intensidad = 50-70% de 1 inspiracién maxima (generalmente, se produce fallo a
las 30 respiraciones, 0 2-3 minutos)

e Volumen = 2-3 series x 30 respiraciones

e Frecuencia = dos veces al dia (llli, 2012)

b) Especificidad
La naturaleza de la respuesta al entrenamiento depende del tipo de estimulo.

e Fuerza: masculos respiratorios responden a alta carga y baja densidad (descanso).
c) Resistencia: Aunque la mejora de la resistencia respiratoria se puede lograr con
baja carga y alta frecuencia, también es posible mejorar la resistencia a través de

entrenamiento de la fuerza (pero no tan evidentemente, al revés). (1lli, 2012)
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d) Volumen pulmonar

El trabajo de los musculos inspiratorios deberia llevarse a cabo durante el mayor rango de
volumen posible del pulmén, al igual que hacemos con el sistema musculo-esquelético.
Iniciar lo més cerca posible al volumen residual (exhalaciéon maxima) y terminar lo mas

cerca posible a la capacidad pulmonar total (inhalacion méaxima). (llli, 2012)

1.2.2 Tabla de ejercicios respiratorios

AUTOR EJERCICIO DOSIFICACION IMAGEN

Posicion inicial: Sentados en una
silla o0 banco, con la espalda recta, y

los brazos a los lados del cuerpo, los | Realizar

(Mercado, hombros relajados y las piernas | respiraciones
2003) separadas del asiento y separadas | diafragmaticas
entre si. Iniciar la tabla haciendo | durante 1-2

respiracion diafragmatica: tomar aire | minutos.

por la nariz inflando el abdomen y
dejando el térax quieto, y expulsarlo
por la boca lentamente soplando y

contrayendo el abdomen.
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Ejercicio 1: Relajacion de brazos:
En la posicion inicial lleve los brazos
hacia adelante y atras
balanceandolos, muy relajados hasta
que note que pesan las manos,
después ird parando lentamente. En
este ejercicio no se controla el ritmo

de la respiracion.

Ejercicio 2: Movilizacion de la
caja  toracica y  expansion
pulmonar bilateral: En la posicion
inicial se enlazan las manos por
delante del cuerpo. Subir los brazos
al maximo a la vez que se toma aire
profundamente por la nariz, y
bajarlos lentamente a la vez que se

expulsa el aire soplando por la boca.

De 10 a 15 veces o
a tolerancia del

paciente.
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Ejercicio 3: En la posicion inicial se
apoyan las puntas de los dedos sobre
las claviculas con los brazos
flexionados sobre el térax y los
codos por delante. Elevar los codos y
separar al maximo, respirando
profundamente por la nariz vy
bajarlos  lateralmente  soplando
lentamente por la boca hasta poner

los codos por delante del térax.

Ejercicio 4: Movilizacion de
columna y bases pulmonares: En la
posicion inicial respirar
profundamente por la nariz y soplar
lentamente por la boca a la vez que
se inclina lateralmente, volver al
centro respirando profundamente e

inclinarse al otro lado soplando.

De 10 a 15 veces o
a tolerancia del

paciente.
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Ejercicio 5: Posicion inicial. Tomar
aire por la nariz inflando el abdomen
y soplar lentamente por la boca a la
vez que se inclina hacia adelante con
el cuerpo muy relajado. Volver a la
posicion incial tomando aire por la
nariz y expulsandolo mirando al
frente. Volver a inhalar aire por la

nariz e inclinarse soplando,

Ejercicio 6: Movilizacion de las
bases pulmonares, ayudandose de
un cinturon de lona: Colocar el
cinturon alrededor del torax en la
parte mas baja, cruzar los extremos
por delante, tomando el extremo
derecho con la mano izquierda y el
extremo izquierdo con la mano
derecha. Respirar por la nariz
manteniendo flojo el cinturén vy
soplar lentamente a la vez que se
aprieta el cinturon hasta que se

termina de expulsar el aire, volver a

De 10 a 15 veces o
a tolerancia del

paciente.
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tomar aire intentando separar el
cinturon con el torax a la vez que
van aflojandolo lentamente y soplar

de nuevo apretandolo.
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CAPITULO II

2.1Planteamiento del problema

La Lesion Medular (LM) se define como un proceso patolégico de etiologia
multiple, que afecta a la Médula Espinal (ME), dando como resultado una alteracion
temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva y autondémica. La ME sufre un
dafio que conlleva a un déficit neuroldgico, con efectos a largo plazo que permanecen a lo

largo de la vida. (Strassburguer, 2009)

Por otra parte, la LM posee como consecuencia trastornos respiratorios que,
debido al grado y localizacion de la lesion, pueden provocar una disfuncion en la
musculatura asociada, asimismo, el tiempo de evolucion puede inducir una serie de
alteraciones en su trofismo y funcionamiento. Ahora bien, en las lesiones completas, los
musculos inervados por debajo del nivel medular afectado no son funcionales. Sin
embargo, el grado de compromiso de la musculatura respiratoria es variable en pacientes

con lesiones incompletas. Por esa razon, la afeccion parcial de esta musculatura puede
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provocar una disminucion de los volumenes pulmonares y la capacidad ventilatoria.

(Rodriguez, 2015)

En esta linea de ideas, el compromiso diafragmatico es un aspecto crucial que
influye en el pronostico, en la etapa aguda de este tipo de pacientes. La funcion
respiratoria presenta una alteracion de tipo restrictivo, generando una disminucion del
compliance toraco-pulmonar, dependencia postural de la capacidad vital y debilidad de la
musculatura respiratoria, principalmente de los musculos inspiratorios. “La restriccion,
asociada a la tos inefectiva puede producir retencion de secreciones, atelectasias,
insuficiencia respiratoria y heumonia, colocandose esta Gltima como la principal causa de

muerte”. (Rodriguez, 2015)

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) brinda datos muy
importantes, en donde menciona que “aproximadamente entre 250,000 y 500,000
personas sufren cada afio en todo el mundo lesiones medulares, siendo en su mayoria
lesiones debido a causas prevenibles, como accidentes de transito, caidas o actos de
violencia”. Por consiguiente, las personas con LM son entre dos y cinco veces mas
propensas a morir prematuramente que las que no los padecen; ahora bien, las tasas de
supervivencia mas bajas corresponden a los paises de pobres y medianos ingresos. Sin
embargo, no existen estimaciones fiables de su prevalencia mundial, pero se calcula que
esta oscila entre 40 y 80 casos por cada millon de habitantes. Por esa razon, hasta un 90%
de esos casos, se deben a causas traumaticas, aunque la proporcion de LM de origen no
traumatico parece ir en aumento. En este sentido, esta patologia se asocia a menores tasas
de escolarizacion y participacion econémica, suponiendo un costo importante, tanto para
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quienes las padecen, como para la sociedad en su conjunto. (OMS, Organizacion Mundial

de la Salud, 2013)

En el nuevo informe de la OMS “International perspectives on spinal cord
injuries”, menciona que los hombres corren mayor riesgo de sufrir LM entre los 20 y 29
afios de edad, y a partir de los 70 afios, mientras que las mujeres corren un mayor riesgo
entre los 15 y 19 afios, y a partir de los 60 afios. Asimismo, segun estudios publicados, la
razon hombres: mujeres es al menos de 2:1 en la poblacion adulta. (OMS, Organizacion

Mundial de la Salud, 2013)

Por otro lado, se cree que en Estados Unidos existen entre 183,000 a 230,000
millones de personas con lesiones medulares, donde se reportan 100,000 casos nuevos por
afo, teniendo como principal causa, los accidentes de transito en un 38.5%, seguido por
actos de violencia entre un 5-29%, caidas 17-21%, y actividades recreativas 7-16%.
Ahora bien, la edad promedio de sufrir una lesion medular es 32.1 afios, donde hay una
mayor frecuencia entre edades de 15-25 afios, siendo en mayor cantidad varones, en una

relacion 4:1 en comparacion con el sexo femenino. (Gémez, 2014)

Visto de este modo, la revista médica de Costa Rica y Centroamérica evalua el
importante impacto que las lesiones medulares han representado a la sociedad y economia
de los paises desarrollados y no desarrollados, teniendo grandes consecuencias en la
afeccion de los individuos y sus familias, valorando asi los gastos por persona de entre 28-

55 millones de colones en Costa Rica. (Brenes, 2016)
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En esta linea de ideas, segin un estudio descriptivo realizado por la Doctora
Claudia Gaytan de la Universidad de San Carlos de Guatemala en febrero del 2015, nos
indica que existe un predominio de consultas de pacientes con LM de sexo masculino
comprendidos entre las edades de 40 y 65 afios. En ese caso, el estudio demostro que el
89% son procedentes de un departamento del interior de la Republica de los cuales el 42%
evidencid padecer algun diagnostico. Ahora bien, las causas mas frecuentes de las LM en
Guatemala son los accidentes secundarios a la violencia social que se vive, de los cuales
los traumas por herida por proyectil de arma de fuego se encuentran con un 38 %,
accidentes comunes 27%, accidentes laborales un 7%, enfermedad 5% vy otras. Por lo
tanto, son mas comunes en jovenes, con edades entre los 20 y 50 afios, con un segundo

pico a los 60-65 afios, afectando predominantemente al sexo masculino. (Gaytan, 2015)

Por lo anterior, en Guatemala la falta de profesionales del area de Fisioterapia genera un
problema significativo en el pais, dado que ésta es una ciencia que ayuda a otras
disciplinas del area de la salud a mantener y restaurar la salud y el bienestar de cada

individuo.

Ahora bien, la poca informacién sobre la discapacidad respiratoria y
especificamente en el lesionado medular se ha convertido en un gran problema, tomando
en cuenta el impacto que esto genera en la sociedad guatemalteca, en donde los
profesionales de fisioterapia no poseen el conocimiento adecuado sobre las diferentes

técnicas que se pueden utilizar en la rehabilitacion respiratoria de cada paciente.
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Asimismo, surge un poco interés por parte de los profesionales de ésta carrera,
hacia las diferentes técnicas existentes, afectando de esta manera el desarrollo profesional
y el crecimiento como gremio. Asociado a todo esto, la existencia de profesionales
encargados de las técnicas respiratorias desplazan la entidad del fisioterapeuta dentro del
tratamiento de la fisioterapia respiratoria e impide de igual manera que el fisioterapeuta a
través de su andlisis del movimiento corporal humano y de su conocimiento de la
musculatura como lo es en este caso del diafragma, pueda abordar integralmente al
paciente, con el fin de poder potenciar sus capacidades y volimenes pulmonares, que
como se dijo anteriormente se ven afectados. Por lo tanto, nuestra pregunta inicial es
¢Cual es la eficacia de los ejercicios respiratorios no especificos como entrenamiento de
los musculos respiratorios para la disfuncion de la musculatura ventilatoria en pacientes
masculinos con lesion medular incompleta de 25-30 afios de acuerdo a la revision de la

literatura cientifica?
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2.2 Justificacion

Esta investigacion tiene como fin determinar la eficacia del entrenamiento de los
musculos respiratorios con ejercicios respiratorios no especificos para la disfuncién de la
musculatura ventilatoria en pacientes hombres con lesién medular incompleta de 25-30
afios, para mejorar su calidad de vida. Tomando en cuenta la importancia y el impacto que
genera en la rehabilitacion del paciente, debido a que en la actualidad esta patologia
representa un alto porcentaje de discapacidad a nivel mundial, generando diversos
problemas respiratorios que en muchas ocasiones no se les da la importancia necesaria, es
por ello, que se hace trascendental conocer como la fisioterapia respiratoria influye en la

rehabilitacion y mejora de la calidad de vida en este tipo de pacientes.

Ante todo, con la intencion de incentivar a los profesionales a que conozcan mas
sobre esta rama de la fisioterapia, dando a conocer los ejercicios especificos que pueden
ser utilizadas como tratamiento de esta patologia, realizando una investigacion sobre ésta
y los problemas respiratorios que pueden presentar. Puesto que, las complicaciones
respiratorias son la principal causa de muerte en la fase aguda de una lesion medular

traumatica.

Asi pues, es importante que el fisioterapeuta como profesional del sistema
neuromusculoesquelético sea el encargado de establecer el control muscular en pacientes
con este tipo de lesiones, con el fin de lograr fortalecer y recuperar las actividades de

estos.
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Ademas, la Fisioterapia, al igual que el resto de los sectores del campo biomédico,
no puede actuar como un ente aislado, sino que desde su posicion particular colabora
dentro del equipo multidisciplinario de salud, cuya funcion es asegurar la calidad de vida

de la sociedad.

Por consiguiente, se desea incentivar tanto a profesionales como personas
particulares a que puedan conocer sobre la importancia de la fisioterapia respiratoria en
este tipo de pacientes, recolectando informacion acerca de los ejercicios especificos para
el trabajo de la disfuncién de la musculatura ventilatoria, asimismo, realizando graficas

que manifiesten la efectividad de este tipo de tratamiento.
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2.30Dbjetivos

2.2.1 Objetivo General:

Determinar la eficacia del entrenamiento de los musculos respiratorios con
ejercicios respiratorios no especificos para la disfuncion de la musculatura ventilatoria en

pacientes hombres con lesién medular incompleta de 25-30 afios
2.2.2 Objetivos Particulares:

e Recolectar informacién acerca de la deficiencia de la musculatura respiratoria en
la lesion medular.

e Exponer los ejercicios respiratorios no especificos como tratamiento para la
disfuncion de la musculatura ventilatoria en el lesionado medular.

e Conocer los beneficios de los ejercicios respiratorios no especificos en la mejora

del trabajo respiratorio en pacientes con lesion medular.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1Materiales y Métodos

4 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS X

®mIBROS DE SISTEMA
RESPIRATORIO

| IBROS DE SISTEMA
NERVIOSO

| IBROS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

= ARTICULOS CIENTIFICOS

REVISION DE TESIS




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CANTIDAD

Libros de Sistema Respiratorio 3
Libros de Sistema Nervioso 3
Libros de Fisioterapia Respiratoria 1
Articulos Cientificos 29
Revision de Tesis 5

En la presente gréafica y tabla se hace referencia a las diferentes bibliografias

utilizadas para la investigacion, en donde se utilizaron 7 libros como referencias, de los

cuales 3 fueron de sistema respiratorio, 3 de sistema nervioso y 1 de fisioterapia

respiratoria. De igual manera se utilizé informacion de 29 articulos cientificos y 5

revisiones de tesis. En donde se realiz6 una gréfica de pastel representando los porcentajes

de cada referencia, asi como una tabla indicando las cantidades de cada uno.

VARIABLES
Tipo de Nombre Definicion Definicion Fuentes
variable conceptual operacional
Independiente | Ejercicios Consiste en un | Se consideran | (Mercado,
respiratorios | conjunto de | ejercicios 2003)
no ejercicios que | respiratorios  no
especificos pretenden mejorar | especificos debido
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la funcion
ventilatoria y
respiratoria del

organismo.

a que no trabajan
hacia un mdsculo
especifico,

ayudando a
mejorar el patron
ventilatorio.  Los
cuales se
utilizaron ~ como
tratamiento de
investigacion  en
pacientes con

Lesién medular.

Dependiente

Lesién

medular

Se refiere a los
dafios sufridos en
la médula espinal a
consecuencia de un
traumatismo,  de
una enfermedad o
degeneracion.  Se
define también

COmoO un proceso

Se considera un
dafio a nivel de la
médula espinal en
donde trae como
consecuencia una
alteracion ya sea
parcial o total de
la funcién motora,

sensitiva y

(OMS,
Organizacién
Mundial de la
Salud, 2013);
(Strassburguer,

2009)
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patoldgico de | autonémica.  Se
etiologia multiple, | investigo el
que afecta a la | tratamiento de este
Médula  Espinal | tipo de lesion por
(ME), dando como | medio de los
resultado una | ejercicios

alteracion temporal | respiratorios  no
0 permanente de la | especificos para la
funcion ~ motora, | disfuncion

sensitiva y | ventilatoria en este

autonomica. tipo de pacientes.

En consecuencia, a lo antes escrito las variables de investigacion son
independientes y dependientes, en donde la variable independiente en este caso son los
ejercicios respiratorios no especificos los cuales se utilizaron como tratamiento de
investigacion para los pacientes con lesion medular. La variable dependiente es el tipo de
patologia como lo es en este caso la lesion medular, en la cual debido a la disfuncion
motora que presentan a nivel respiratorio dependerd de los ejercicios respiratorios no

especificos como tratamiento para este tipo de pacientes.
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3.2 Enfoque de investigacion

Enfoque cualitativo:

Utiliza la recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de
investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacién. También se
guia por areas o temas significativos de investigacion. Sin embargo, en lugar de que la
claridad sobre las preguntas de investigacion e hipotesis preceda a la recoleccion y el
andlisis de los datos (como en la mayoria de los estudios cuantitativos), los estudios
cualitativos pueden desarrollar preguntas e hipétesis antes, durante o después de la

recoleccion y el analisis de los datos. (Sampieri, 2014)

Debido a lo antes descrito la investigacion es de enfoque cualitativo ya que se esta
aplicando una investigacion de analisis de informacidon, no existiendo una manipulacion ni
estimulacién de la realidad del tema, sino que un metaanalisis para promover la
descripcion de una investigacion cientifica. En la cual al finalizar la investigacion se

realizd una hipotesis de los resultados obtenidos.

3.3 Tipo de estudio

Estudio descriptivo:

Los estudios descriptivos miden de forma independiente las variables y aun
cuando no se formulen hipotesis, tales variables aparecen enunciadas en los objetivos de

investigacion. (Arias, 2006)
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Este tipo de estudio considera al fenomeno estudiado y sus componentes, de igual
manera miden conceptos y definen variables. Busca especificar propiedades y
caracteristicas importantes de cualquier fendmeno que se analice. Describe tendencias de
un grupo o poblacién. Es decir, unicamente pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren,

esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas. (Sampieri, 2014)

Se utilizo este tipo de estudio ya que nuestro objetivo es poder conocer la eficacia
de los ejercicios respiratorios en pacientes con lesiébn medular, tomando en cuenta las
variables seleccionadas en la investigacion, y asi mismo definir las caracteristicas y

conclusiones importantes obtenidas durante la investigacion realizada.

3.4 Método de estudio

Método analitico:

El Método analitico es aguel método de investigacion que consiste en la
desmembracion de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para observar
las causas, la naturaleza y los efectos. El analisis es la observacién y examen de un hecho
en particular. Es necesario conocer la naturaleza del fendmeno y objeto que se estudia
para comprender su esencia. Este método nos permite conocer mas del objeto de estudio,
con lo cual se puede: explicar, hacer analogias, comprender mejor su comportamiento y

establecer nuevas teorias. (Hurtado & Toro, 2007)
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La finalidad del analisis radica, pues, en conocer las partes de un todo, determinar
los nexos o relaciones que hay entre ellas y las leyes que rigen su desarrollo. Este método
es la base fundamental de los enfoques epistemoldgicos analiticos (positivismo), que en la
practica utiliza el método hipotético deductivo, por eso vemos como al usarlo, se va
descomponiendo la realidad al proceder a “delimitar el problema” en el tiempo, en el
espacio y en cuanto a los diferentes factores (variables) que lo componen, de los cuales, a

veces, se toman solo algunos para ser estudiados. (Hurtado & Toro, 2007)

El analisis como proceso desintegrador de las partes del todo, sélo alcanza su
méaximo desarrollo con la unién de las partes, nuevamente, en el todo. Es decir, la
potencialidad de estos métodos se expresa en su condicion de procesos complementarios y

mutuamente necesarios. (Hurtado & Toro, 2007)

El método de estudio de esta investigacion es de tipo analitico debido a que se
realiz6 un anélisis de la eficacia del entrenamiento de los musculos respiratorios con
ejercicios no especificos para la disfuncién de la musculatura ventilatoria en pacientes
hombres con lesion medular incompleta de 25-30 afios, asi mismo realizando una sintesis
de este tipo de tratamiento en el lesionado medular y verificando la eficacia de este con la

informacion obtenida en la investigacion.

Asi como la definicion del método analitico lo menciona se necesitdé descomponer
el todo de la investigacion, iniciando con la descripcion tanto del sistema respiratorio
como del sistema nervioso central, seguido la descripcion de la lesion medular,

mencionando la definicion, tipos de lesion medular, etiologia, epidemiologia, entre otros;
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de igual manera se describieron cada uno de los ejercicios respiratorios no especificos que
pueden ayudar a mejorar la disfuncion ventilatoria en este tipo de pacientes. Realizando

una sintesis de la eficacia de este tipo de tratamiento con la informacion obtenida.

3.5Disefo de investigacion

Documental:

La investigacion documental es un proceso basado en la busqueda, recuperacion,
andlisis, critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados
por otros investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o electrdnicas.
Como en toda investigacion, el proposito de este disefio es el aporte de nuevos

conocimientos. (Arias, 2006)

A continuacion, se hace necesario precisar qué se entiende por dato, fuente y

documento.

Dato: es la unidad de informacion que se obtiene durante la ejecucion de una
investigacion. Segun su procedencia, los datos se clasifican en primarios, cuando son
obtenidos originalmente por el investigador; y secundarios, si son extraidos de la obra de

otros investigadores. (Arias, 2006)

Fuente: es todo lo que suministra datos o informacion. Segin su naturaleza, las
fuentes de informacion pueden ser documentales (proporcionan datos secundarios), y

vivas (sujetos que aportan datos primarios). (Arias, 2006)
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Documento o fuente documental: es el soporte material (papel, madera, tela, cinta
magnética) o formato digital en el que se registra y conserva una informacion. (Arias,

2006)

Es importante aclarar que, aun cuando las fuentes documentales aportan datos
secundarios, éstas a su vez se clasifican en fuentes documentales primarias: obras
originales; y fuentes documentales secundarias: trabajos en los que se hace referencia a la

obra de un autor. (Arias, 2006)

Por lo anteriormente descrito el disefio de investigacion es documental debido a
que se realizé una busqueda de informacion sobre la eficacia que tienen los ejercicios
respiratorios no especificos en la disfuncién respiratoria en los pacientes con lesion
medular, realizando un anélisis e interpretacion de datos obtenidos en las diferentes
fuentes consultadas, como lo fueron libros, articulos cientificos y revision de tesis, en la
cual se llego a una sintesis con el fin de proporcionar nuevos conocimientos acerca de la

eficacia de este tipo de tratamiento.

3.6Criterios de seleccion

Inclusion Exclusion
e Articulos que incluye pacientes e Articulos que no incluyan
con lesion medular pacientes con lesién medular
e Referencias de tesis sobre lesion e Referencias de tesis sobre otra
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medular.
Libros de Fisioterapia respiratoria
Libros sobre sistema respiratorio y

sistema nervioso

Articulos cientificos sobre
ejercicios respiratorios no
especificos.

Articulos cientificos sobre lesion
medular.

Fuentes bibliograficas del 2007 a
la fecha.

Referencias en idiomas: inglés,

espafiol y portugués.

patologia que no sea lesion
medular.

Libros que no sean de Fisioterapia
respiratoria.

Libros que no hablen sobre sistema
respiratorio y sistema nervioso.
Acrticulos cientificos que no hablen
sobre ejercicios respiratorios no
especificos.

Articulos cientificos sobre otras
patologias que no sea lesidn
medular.

Fuentes bibliograficas del 2007
para atras.

Referencias en idiomas que no

sean inglés, espafiol y portugués.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados:

La informacién obtenida acerca de la deficiencia de la musculatura respiratoria en la
lesion medular, seguin el autor Field-Fote E., 2009, indica que la disfuncion del sistema
respiratorio y las complicaciones respiratorias que presentan los pacientes tras sufrir la
lesion medular son uno de los efectos mas frecuentes y devastadores, ya que, ademas,
contribuyen de forma notable a la morbilidad, aumentando la necesidad de nuevas

hospitalizaciones después de ser dados de alta del ingreso inicial.

Ahora bien, Garshick E., 2013, menciona que el grado de afectacion respiratoria
causado por la disfuncion de la musculatura respiratoria esta relacionado con el grado y la
localizacion de la lesion neuroldgica, asi como con el tiempo de evolucién de la lesion.
Cuando mas alto es el nivel y mas completa la lesion, mayor seré la afeccién en ese grupo
muscular. Los musculos respiratorios inervados por debajo del nivel medular en las

lesiones completas son completamente no funcionales (ASIA A o B), mientras que el
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grado de compromiso de la musculatura respiratoria es variable en pacientes con lesiones
incompletas (ASIA C o D). Esta afeccion de la musculatura provoca una disminucion de

los volumenes pulmonares y de la capacidad ventilatoria.

El problema primario de la disfuncién respiratoria es una pobre ventilacion, lo que
provoca secundariamente complicaciones respiratorias, generando hipercapnia e
hipoxemia. La hipercapnia es un signo de ventilacion ineficaz (alteracion de la bomba
ventilatoria). Si ademas existe hipoxemia con PO2< 60 mmHg, ésta suele indicar que hay
alteracion del tejido pulmonar y del intercambio de gases. (Branddom R., 2011; Garshick
E., 2013). Esta disfuncion respiratoria conduce a presentar complicaciones respiratorias,

las cuales pueden estar relacionadas con tres factores (Garshick E., 2013):

e Alteracion de la capacidad vital: La disfuncion de la musculatura respiratoria

causa disminucion de la fuerza muscular y mayor fatigabilidad, que se traduce en
una reduccion de la capacidad inspiratoria y un aumento del riesgo de presentar
atelectasias. (Garshick E., 2013)

e Retencion de secreciones bronquiales: Existe un aumento de la produccion de

secreciones bronquiales y una capacidad tusigena ineficaz. (Garshick E., 2013)

e Disfuncién autonémica: Aumenta la produccion de secreciones bronquiales,

pudiendo producirse broncoespasmo y edema pulmonar. (Garshick E., 2013)

Aunque también existen otros factores de riesgo de presentar complicaciones

respiratorias independientes a la lesion medular, como son (Garshick E., 2013):

v Flujo espiratorio en el primer segundo (FEV1) descendido
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v’ Historia tabaquica

v Antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), neumonias o
bronquitis antes de haber sufrido la lesion.

v Edad

v' Comorbilidades asociadas (obesidad, politraumatismo asociado...)

Ahora bien, los ejercicios respiratorios no especificos constan de 6 fases o0 6 ejercicios
que ser realizan de forma progresiva, iniciando con una respiracion diafragmatica en
posicion sedente, seguido de la relajacion de los brazos balancedndolos hacia atras y
adelante, continuando con la movilizacion de la caja toracica y expansion pulmonar
bilateral, movilizacién de columna y bases pulmonares, respiracion abdominal con
inclinacion de tronco, movilizacion de las bases pulmonares, ayudandose de un cinturon

de lona. (Mercado, 2003)

Hay tres principios de entrenamiento que se han establecido para todos los musculos
esqueléticos: la sobrecarga, la especificidad y la reversibilidad. Estos también se aplican a

los musculos respiratorios. (Illi, S & Co, 2012)

Sobrecarga: Para mejorar la capacidad de trabajo de los musculos respiratorios estos
deben ser sobrecargados. Se puede aplicar mediante la alteracion de la duracion
(volumen), intensidad, frecuencia o densidad. Los niveles aceptados de la duracion,

intensidad y frecuencia utilizados para los masculos inspiratorios son (llli, S & Co, 2012):

e Intensidad = 50-70% de 1 inspiracion maxima (generalmente, se produce fallo a

las 30 respiraciones, 0 2-3 minutos)
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e Volumen = 2-3 series x 30 respiraciones

e Frecuencia = dos veces al dia

Especificidad: La naturaleza de la respuesta al entrenamiento depende del tipo de

estimulo. (llli, S & Co, 2012)

e Fuerza: musculos respiratorios responden a alta carga y baja densidad (descanso).
(1M, S & Co, 2012)

e Resistencia: Aunque la mejora de la resistencia respiratoria se puede lograr con
baja carga y alta frecuencia, también es posible mejorar la resistencia a través de
entrenamiento de la fuerza (pero no tan evidentemente, al revés). (llli, S & Co,

2012)

Volumen pulmonar: El trabajo de los musculos inspiratorios deberia llevarse a cabo

durante el mayor rango de volumen posible del pulmén, al igual que hacemos con el
sistema musculoesquelético. Iniciar lo mas cerca posible al volumen residual (exhalacién
méaxima) y terminar lo méas cerca posible a la capacidad pulmonar total (inhalacién

méaxima). (llli, S & Co, 2012)

Estos ejercicios ayudan a mantener la capacidad pulmonar y la musculatura en general
y prepararla para realizar la tabla de ejercicios, por lo que conviene realizarlos en un
contexto lo mas relajado posible. Es muy importante aprender a respirar bien, ya que una
buena respiracion retrasa la sensacion de fatiga durante la actividad fisica. (llli, S & Co,

2012)
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Los ejercicios respiratorios tienen como objetivos, aumentar el tono y efectividad

diafragmatica, educar al paciente en el patron ventilatorio correcto, controlar la frecuencia

y disminuir el trabajo respiratorio. (Lépez, 2014)

Este tipo de ejercicios respiratorios, ayudan a disminuir el trabajo respiratorio,

mejorando la oxigenacion y asi aumentando la funcion respiratoria, consiguiendo la

méaxima capacidad fisica, mental, social y laboral de cada paciente, ya que contribuye a

(Lopez, 2014):

e Facilitar la eliminacién de secreciones

e Disminuye el trabajo respiratorio, a través de la disminucion de las resistencias

bronquiales.

e Prevenir y tratar las posibles complicaciones pulmonares

4.2Discusion

Autor

Discusion de resultado

Bravo T. & Co, 2005

Bravo y Co, indican que los ejercicios de entrenamiento
constituyen un componente imprescindible en los programas de
rehabilitacion pulmonar que ayudan al paciente a alcanzar mayor
capacidad y tolerancia para el ejercicio, aunque la funcion
pulmonar en muchos casos permanezca invariable. Los estudios

de espirometria forzada, PIM y PEM, asi como la
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ergoespirometria que ellos realizaron permitieron evaluar la
funcién cardiopulmonar antes y después de aplicar el programa
de rehabilitacion, lo que posibilitd disefiar con una valoracion
integral del paciente, el programa de rehabilitacion pulmonar
combinando ejercicios de fuerza y resistencia de los miembros
inferiores, superiores y masculos respiratorios, y obtener en los

casos aplicados resultados satisfactorios.

Orozco & Col. (2009)

Los estos estudios de Orozco & Col., han demostrado que el
entrenamiento de musculos inspiratorios y espiratorios mediante
la respiracion ante cargas especificas y controladas produce
beneficios funcionales clinicamente relevantes, predecibles y
mesurables. A pesar de esta relativa plétora de informacion
respecto a la funcion y a la estructura muscular respiratoria, hay
todavia algunos interrogantes pendientes de contestar que
parecen justificar la controversia entre defensores y detractores

del entrenamiento de los musculos respiratorios.

Marques y cols.

(2010)

Los estudios de Marques y cols. (2010) demuestran que el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria con cargas bajas

(30%) incrementa la fuerza de los musculos respiratorios.

Legg Ditterline y col.

(2017)

El entrenamiento de los musculos respiratorios es una técnica
que impactd positivamente en la desregulacién respiratoria y

cardiovascular observada en pacientes con lesion medular
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cronica.

Torres y Col, 2002

Torres y Col., 2002, indican que los ejercicios de expansion
toracica mejoran la ventilacion y pueden ser globales,
acompariando la expansidn con ejercicios de brazos, mejorando
la eficacia de la ventilacion, o pueden ser ejercicios localizados,
en zonas hipo ventiladas. Se puede colocar la mano del
fisioterapeuta o del paciente como referencia en la zona de

expansion o como resistencia.

Mclahan y cols., 2013

El estudio de Mclahan y cols., 2013 nos dice que en pacientes
gue respiran por si mismos, con reduccion de la capacidad vital
(CV) y sin movilidad abdominal aparente, han demostrado la
eficacia de los ejercicios respiratorios abdominales pasivos para
el entrenamiento de esta musculatura. El resultado de este estudio
demuestra un aumento de la CV, por lo que recomiendan su

aplicacion.
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4.3Conclusiones

Tras la realizacion de esta Tesina, se concluye que:

e Debido a la alta morbilidad que la disfuncion respiratoria presenta en los pacientes
con lesion medular, es necesario tener el conocimiento de saber manejar y entrenar
los diferentes muasculos respiratorios, para evitar las posibles complicaciones y
ayudar a mejorar la funcion de los musculos respiratorios.

e Es importante el trabajo y entrenamiento de los muasculos respiratorios ya que el
patrén respiratorio tipico del lesionad medular es restrictivo, por lo cual los
volumenes y capacidades respiratorias se ven reducidos.

e Los ejercicios respiratorios no especificos, se conoce asi debido a que como su
mismo nombre lo dice no trabajan para un masculo especifico, sino que trabaja
para todo el grupo muscular respiratorio.

e EIl entrenamiento de estos musculos con ese tipo de ejercicio ayuda a mejora la
funcidn respiratoria en el lesionado medular, aumentando su capacidad respiratoria
y fuerza muscular.

e Aunque existen pruebas que nos indican que estos ejercicios son efectivos en
pacientes con lesion medular, es necesario investigar con méas profundidad los

beneficios de estos para obtener una informacion mas precisa.

75



4.4Perspectivas

Dar a conocer la importancia del trabajo respiratorio en pacientes con lesion
medular para mejorar su funcién ventilatoria y calidad de vida.

Incentivar a los profesionales de la Fisioterapia a que puedan utilizar y asi mismo
investigar un poco mas sobre los ejercicios respiratorios no especificos como parte
del tratamiento fisioterapéutico para el lesionado medular.

Que este proyecto de Tesis sea publicado para profesionales de la salud, y que
puedan conocer la eficacia de estos ejercicios en pacientes con lesion medular.
Mejorar la calidad de vida en los lesionados medulares por medio del
entrenamiento de la musculatura respiratoria y ventilatoria para evitar

complicaciones respiratorias en un futuro.
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