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Manej o de secuelas neurolégicas; su impacto en el es-
tado funcional y calidad de vida en €l paciente con en-
fermedad vascular cerebral

Dr. Eduardo Rodriguez Velazco,* Dr. Alberto Ortega Romero,**
Dr. David Escobar Rodriguez* **

* Médico Especialista en Medicina Integral Naval y Medicina de
Rehabilitacion, Centro Médico Naval, ** Médico Especialista en
Medicina Integral Naval y Medicina de Rehabilitacion, Jefe del
Departamento de Rehabilitacion, Centro Médico Naval. *** Mé-
dico Especialista en Medicina de Rehabilitacion y Jefe de Ense-
fianza de la UMFRRC, IMSS.

JUSTIFICACION. En nuestra I nstitucion, como en México, la
enfermedad vascular cerebral (EV C) representaunade las prin-
cipales causas de solicitud de atencién médica especializada; la
cuarta causa de mortalidad en la poblacion mayor de 50 afos;
la quinta causa de muerte y la primera causa neuroldgica de
hospitalizacion (1o cual coincide con las estadisticas reportadas
en laliteraturamédica). Por las complicaciones fisicas, congni-
tivas y emocionales que produce, y |as repercusiones biopsico-
sociales, laborales y econémicas que representa a nivel perso-
nal, familiar, institucional y nacional, se considera prioritaria
la implementacion de un Programa de Rehabilitacion Integral
Temprana (PRIT), aunado al manejo médico urgente, intensivo
y multidisciplinario adecuado. La participacién de la Medicina
de Rehabilitacién de maneratempranay el tratamiento fisiote-
rapéutico oportuno, iniciado incluso desde la fase aguda reper-
cute favorablemente en la calidad de vida y funcionalidad del
paciente. Como el tratamiento del paciente con EVC depende
de su estado fisico, se han implementado multiples instrumen-
tos de evaluacion, con el fin de estandarizar y unificar criterios
entre el personal médico y paramédico. En nuestra I nstitucion,
hemos considerado prudente la seleccion de algunas de estas
escalas con validacion ya probada; asi mismo el desarrollo e
implementacion de un Programade Rehabilitacion Integral Tem-
prana en pacientes con secuelas neurolégicas que nos permita
proponer y alcanzar metas reales. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA. Las secuelas posteriores a una EVC, son gene-
ralmente motoras, sensoriales, cognitivas y del lenguagje, y se-
ran la expresion de la etiologia; del areay extension de la le-
sion, asi como del tipo y tiempo de inicio del manejo,
traduciéndose como disminucion de la calidad de vida del pa-
ciente, elevados costos alafamilia, al hospital, ala Institucion
y al pais, e inclusive falta de integracion del paciente a su en-
torno; trastorno de la dinamica familiar, con afectacion del ni-
vel socioeconémico y del proyecto de vida a corto, mediano y
largo plazo, para el pacientey todosy cada uno de losintegran-
tes. HIPOTESIS. El tratamiento a base de un Programa de Re-
habilitacion Integral Temprano (PRIT), en el paciente con se-
cuelas neurol dgicas secundarias auna EV C, mejorara su estado
funcional, su nivel deindependencia, de autosuficiencia; su ca-
lidad de vida y su autoestima, disminuyendo las complicacio-

nes, la demanda de asistencia familiar, social e institucional y
las erogaciones econdémicas que esto representa a todos |0s ni-
veles. OBJETIVO GENERAL. Desarrollar eimplementar de ma-
nera estratégica, un Programa de Rehabilitacién Integral Tem-
prana y estandarizarlo a nivel de todos los establecimientos
médicos de la Armada de México. Este, dependera del dafio del
paciente 'y del apoyo familiar que tenga, con el fin de reincor-
porarlo en el menor tiempo posible a sus actividades de lavida
diaria (AVD); minimizar las secuelas; disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria; mejorar su estado funcional y su calidad
de vida, redundando en menores costos econémicos para €l
mismo, su familia, parala Institucién y el erario publico. OB-
JETIVOS ESPECIFICOS. 1. Manejo de secuelas neurol dgicas
en el paciente con EVC. 2. Mejorar la calidad de vida de los
pacientes tras una EVC. 3. Disminuir |a estancia hospitalariay
el tiempo de tratamiento en las unidades de Rehabilitacién.
INTRODUCCION. LaEV C esunaenfermedad frecuente en per-
sonas de edad avanzada. Se considera la primer causa de disca-
pacidad en la poblacién en edad productiva; y la segunda causa
de demencia y muerte después de las cardiopatias y el cancer.
Clinicamente se manifiesta por presentar desarrollo stbito de
alteraciones motoras, sensitivas, sensoriales (vision, lenguaje)
y mentales. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. Definicién: La
OMS ladefine como un “ Sindrome clinico caracterizado por el
répido desarrollo de signos y/o sintomas correspondientes usual -
mente a afeccion neurolégicafocal, y aveces global (aplicable
apacientes con pérdida de conciencia o cefaleaaguda), que per-
sisten méas de 24 horas o conducen a la muerte, sin otra causa
aparente que un origen vascular”. Clasificacion: Depende ba-
sicamente de su etiologia (Isquémica o hemorragica), aunque
también puede atenderse a cualquiera de los siguientes facto-
res: naturaleza, tamafio y topografia de lalesién, formade ins-
tauracion y evolucion. MATERIAL Y METODOS. El presente
estudio es una investigacion de intervencién, de tipo cuasiex-
perimental (Estudio antesy después), realizado en laUnidad de
Cuidados Intensivos (UCI), del Centro Médico Naval (CEME-
NAYV), del 1° de mayo al 31 de agosto del 2003. Se incluyeron
en un solo grupo un total de 20 pacientes bajo |os siguientes:
CRITERIOS DE INCLUSION. 1. Sexo: masculino y femenino.
2. Origen: exclusivamente egresados de laUCI/CEMENAYV, con
secuelas neurol égicas secundarias a EVC de cualquier etiolo-
gia. 3. Tiempo de evolucién: minimo de 6 y maximo de 12 me-
ses. 4. Antecedentes personales patol 6gicos: Sin antecedentes
previos de EVC ni demencia. 5. Requisito legal: consentimien-
to informado. CRITERIOS DE EXCLUSION 1. Que no desea-
ran participar en el estudio. 2. Que no radicaran en el area me-
tropolitana. 3. Que tuvieran antecedentes de EV C y/o demencia.
4. Que no tuvieran apoyo familiar. VARIABLE INDEPENDIEN-
TE. * Aplicaciéon de un Programa de Rehabilitacion Integral
Temprana. VARIABLE DEPENDIENTE. * Estado funcional,
calidad de vida, autoestima. RECURSOS. Humanos, fisicos, ma-
terialesy financieros. RESULTADOS Se estudiaron un total de
20 pacientes con una edad promedio de 64.2 + 8.8 afios, inter-
valo de 52 a84. Hubo 11 pacientes del sexo femenino con 61.0
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+ 8.3 afos promedio de edad y 9 pacientes masculinos con 66.0
+ 10.0 afios de edad. La EV C de tipo isquémico se presentd en
14 pacientes y la hemorréagica en 6. En la evaluacion fisica se
detectd unafrecuencia mayor de contracturas en las extremida-
des superior e inferior del hemicuerpo afectado; sindrome de
hombro doloroso, alteraciones cognitivas y presencia de Ulce-
rasde presion. Las AVD seevaluaron antesy después del PRIT,
mediante la escala de Barthel, encontrando que lamediainicial
fue de 52.7, y la media final fue de 85.5; o cual muestra una
diferencia estadisticamente significativa. Respecto alavalora-
cion de la recuperacién funcional mediante escala de Brunns-
trom, se obtuvo un cambio significativo entre laevaluacion ini-
cial contrala evaluacion final en todas sus fases, para control
postural, brazo, mano, piernay pie, en todos los casos con una
P < 0.05. Sin embargo, en el area del lenguaje, evaluada me-
diante la escala de severidad de Harol Goddglas y Edith Ka-
plan, los cambios detectados no fueron estadisticamente signi-
ficativos (P > 0.05), por lo que sugerimos continuar con terapia
del lenguaje. Respecto a la valoracion para la calidad de vida
(CDV), con el Cuestionario de Salud SF-36, se obtuvieron cam-
bios significativos en todas | as &reas con P < 0.05, excepto en la
de funcién social, en la que no se logré cambio alguno (P =
0.67). DISCUSION. En el presente estudio encontramos una
mayor incidencia de EV C isquémico, en relacion al hemorragi-
co. Las complicaciones mas comunes encontradas fueron Ulceras
de presion, contracturas musculares, dolor de hombro, trastornos
perceptivos, inatencion, negligencia espacial, anosognosia, tras-
tornos cognitivos, trastornos afectivosy alteraciones del lenguaje,
considerados como los principales determinantes en la CDV del
paciente. En relacion ala evaluacién de este parametro, encontra-
mos diferencias significativas con el modelo SF-36, en todas sus
areas, de tal forma que mientras mas alto fue el porcentaje, mejor
fue finalmente su nivel de vida global. CONCLUSIONES. Es de
vital importanciareconocer quelaEV C es unaemergenciamédica
que requiere la creacion de Unidades de Urgencias Neurovascula-
res (UUNV), principalmente en |os centros hospitalarios de tercer
nivel. Dentro de nuestra I nstitucién, como en el pais, se ha obser-
vado un incremento progresivo, no sélo en el nimero de pacientes
mayores de 50 afios, sino también en el nimero de casos de EVC
y, por ende, en lainversion derecursosfinancieros. El tipo de EVC
mas frecuente encontrado fue el de tipo isquémico, y éste predo-
mina en el sexo femenino. Las AVD, medidas mediante €l indice
deBarthel, y su funcionalidad, mejoran en formasignificativacomo
resultado de la aplicacion de un PRIT, disefiado en relacién alas
etapas de recuperacion de Brunnstrom. La CDV, medida por la
independenciadel paciente parasusAVD, (mediante el Cuestiona-
rio de Salud SF-36, de donde se desprenden los resultados de este
trabajo), traslaaplicacion de un PRIT, obtuvo unamejoriasignifi-
cativa, siendo ésta una alternativa efectiva para su recuperacion.
La depresién y las ideas suicidas son complicaciones frecuentes
gue se instalan en los pacientes con EVC, por lo que se considera
muy necesario una intervencion de apoyo individual, grupal y fa-
miliar. Y, finalmente. La formacién, capacitacion y actualizacién
del personal médico y paramédico en la atencién del paciente, asi

como larealizacién de camparias permanentes de promocién ala
salud con €l fin de concientizar a la poblacién en la deteccion y
control de los Factores de Riesgo Modificablesy no Modificables.

Evaluacion dela eficacia de un programa de rehabili-
tacion con gercicios isocinéticos del tronco para pa-
cientes con osteoporosisprimaria

Dr. Hitler R. Berumen Gémez,* Dra. Maria Del Pilar Diez**

* Centro Nacional de Rehabilitacion, ** Jefe de Servicio de Reha-
bilitacion Osteoarticular. Centro Nacional de Rehabilitacion.

INTRODUCCION. La osteoporosis se define como una enferme-
dad que se caracteriza por la disminucion cuantitativa del tejido
0seo con laestructura ésea conservada, y €l desarrollo de fracturas
atrauméticas como resultado directo de ello. Hanssen y Roos re-
portaron una pérdida de hueso lineal de 1% anual aproximada-
mente en mujeres, y Krolner y Nielsen encontraron una pérdidade
6% al afio inmediatamente posterior ala menopausia. Estos acon-
tecimientos son debidos aunavariedad de factoresincluyendo sexo,
edad, dieta, actividad fisica, funciones hormonales, historia de os-
teoporosisfamiliar, habitos tabaquicos, consumo de al cohol y con-
sumo excesivo de café. Por otra parte, casi €l 50% de las mujeres
que llegan alos 70 afos desarrollan alguna fractura osteoporatica.
La visualizacion de este problema ha promovido la investigacion
paratratar derevertir la progresion de esta disminucién ésea. Una
prometedora area de investigacion es evaluar el efecto del gjerci-
cioenlaDMO. El incremento delaactividad fisicahasido asocia-
do coninhibicion delapérdidadsea. OBJETIVO. Evaluar laefica
cia de un programa de rehabilitacion con ejercicios isocinéticos
del tronco en flexo-extension y en rotaciones para pacientes feme-
ninas de 55 a 65 afios con osteoporosis primaria para mejorar la
densidad mineral 6seay lacalidad de vida. METODOLOGIA. El
tipo de estudio realizado fue prospectivo, longitudinal, comparati-
Vo y experimental.

Se estudiaron 12 pacientes femeninas de 55 a 65 afios del Centro
Nacional de Rehabilitacion con diagnéstico de osteoporosis pri-
maria en columnalumbar no mayor atres afios. Criterios deinclu-
sién. 1. Pacientes que acepten su participacion en este estudio por
medio de un consentimiento informado. 2. Pacientes de sexo fe-
menino de 55 a 65 afios del Centro Nacional de Rehabilitacion,
diagnostico de osteoporosis primariano mayor de tres afios. Crite-
rios de exclusién. 1. Incidencia de dolor por mas de 3 dias en €l
ultimo afio previo a inicio de lainvestigacion. 2. Historiade dis-
funcioén renal, cardiaca, neuromuscular o disfuncién musculoes-
quelética en un afio previo a estudio. 3. Estar en algiin programa
de entrenamiento para muscul os de cadera o columna. 4. Fracturas
recientes. Epilepsia. Insuficiencia cardiaca. Enfermedad vascular
periférica severa. Aneurismas. Uso de anticoagul antes. Uso de es-
teroide de término largo (> 3 meses). Lesion muscular y/o liga-
mentaria aguda (< 7 dias) en columna. Embarazo. Cualquier con-
dicion neurolégica (enfermedad de Parkinson p. Ej.). Problemas
dermatol 6gicos en lasuperficie de carga. Osteoporosis severa. Tu-
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mores malignos. Rango limitado de movimiento (severo). Ane-
mia. Cirugia reciente. Criterios de eliminacién. 1. Pacientes que
por su propia voluntad deseen retirarse del estudio. 2. Pacientes
que sufran alguna lesion de columna vertebral o sus tejidos blan-
dos durante €l programa de investigacién. Se analizaron dos gru-
pos (A) y (B) cada uno con 6 pacientes, seleccionadas por medio
de cartas aleatorias. Al grupo (A) seleaplicé el programade trata-
miento para osteoporosis ya establecido (calistenia): Calistenia,
fortal ecimiento por isotoni cos a miembros superiores e inferiores,
gjercicios de correccion postural y propiocepcion. Al grupo (B) se
le aplicd el mismo programa, anexandole una rutina de gjercicios
isocinéticos de flexion y extensién de columnavertebral en un pe-
riodo de 3 meses. Rutina de g er ciciosisocinéticos: Calentamiento
en hiciergdbmetro Cybex por 15 minutos a una velocidad de 80
RPM. Cybex back systems: Flexion de 50°, extension de 10°, velo-
cidad angular de 120°%sy 60%s con un tiempo de descanso de 15
segundos entre cada sesion con 10 repeticiones paralaprimeray 5
repeticiones parala segunda vel ocidad angular mencionadas. Ro-
tacién izquierda de 35°, rotacion derecha de 35°, velocidad angu-
lar de 120°s y 60°%s con un tiempo de descanso de 15 segundos
entre cada sesion con 10 repeticiones paralaprimeray 5 repeticio-
nes paralasegundavel ocidad angular mencionadas. Al término de
este periodo de tiempo, nuevamente se les realiz6 una densitome-
tria 6sea. El andlisis estadistico necesario para comparar laDMO
inicial y final se realiz6 con la prueba estadistica de t de Student,
asi como la prueba de correlacion de Pearson para la correlacién
entre DMO'y lafuerzamuscular del tronco. Serealiz6 una compa-
racioninicial entreel grupo A y B, posteriormente alos 3 meses se
realiz6 una comparacion del inicioy el final entre el mismo grupo
A, entre el mismo grupo B y entre A y B finalmente. RESULTA-
DOS. Se estudiaron 6 pacientes del grupo de calistenia (grupo A)
con edades de 57 afios a 65 afios con un promedio de 59.7 afios,
con los resultados siguientes: 1) DMO inicial de columna lumbar
con rango de 0.686 g/cm? a0.731 g/cm?, con un promedio de 0.712
g/cm? y DS de —2.87 a—3.28 con un promedio de —3.04. 2) DMO
inicial de cadera con rango de 0.638 g/cm? a 0.917 g/cm? con un
promedio de 0.764 g/cm? y DS —0.34 a—2.09 con un promedio de
—1.42. Losvaloresfinalesde DMO y DS en este grupo fueron los
siguientes: 1) DMO en columnalumbar con rango de 0.674 g/cm?
a0.737 g/cm? con un promedio de 0.713 g/cm? y con DS desde —
2.82 a—3.39 con un promedio de—3.03. 2) DMO anivel de cadera
con rango de 0.671 g/cm? a0.917 g/cm? con un promedio de 0.774
g/em?y DS de—0.34 a—2.18 con un promedio de—1.40. Serealizd
el balance final entrelaDMO deinicioy final en el grupo A, con
diferencia a nivel lumbar de 0.004 g/cm? y diferencia a nivel de
caderade 0.063 g/cm?, no siendo significativa (p > 0.05). Se estu-
diaron 6 pacientes en el grupo de isocinéticos (grupo B), de los
cuales 2 se tuvieron que excluir por problemas de dinamica fami-
liar, quedando 4 pacientes paralaevaluacién final. En el grupo B
se obtuvieron los siguientes valores: 1) DMO inicial de columna
lumbar desde 0.618 g/cm? a0.763 g/cm? con un promedio de 0.690
g/cm? y DS de —2.58 a —3.90 con un promedio de —3.24. 2) MO
inicial de cadera desde 0.619 g/cm? a 0.772 g/cm? con un prome-
dio de 0.675 g/cm? y DS desde —1.42 a—2.56 con un promedio de

—2.13. Losvaloresfinadlesde DMO y DS fueron los siguientes: 1)
DMO final en columna lumbar desde 0.626 g/cm? a 0.778 g/cm?
con un promedio de 0.690 g/cm? y DS de —2.41 a—3.83 con un
promedio de —3.24. 2) DMO final de cadera desde 0.646 g/cm? a
0.727 g/cm? con un promedio de 0.688 g/cm? y DS de -1.75 a—
2.36 con un promedio de—2.04. Serealizo el balancefinal entrela
DMO deinicio y final en €l grupo B, sin encontrar diferencia a
nivel lumbar ( 0.00 g/cm?) y con diferencia a nivel de cadera de
0.050 g/cm?, no siendo éstasignificativa (p > 0.05). El andlisisde
correlacion de datos (t de Student) entre DMQ inicial y DM O final
en el grupo A y en €l grupo B no fueron significativos (p > 0.05)
tanto en columna como en cadera. El andlisis de correlacion de
datos de DMO entre el grupo A 'y B deinicioy final no fue signi-
ficativo (p > 0.05). El andlisis de correlacion de datos (correlacion
de Pearson) entre DMOI-PFRI y DMOF-PFRF para e grupo de
pacientes con g erciciosisocinéticos no fuesignificativo (p > 0.05).
DISCUSION. Se puede observar que la diferencia obtenida entre
el grupo de pacientes con gjercicios isocinéticos (B) y el grupo de
pacientes con calistenia (A) al comparar laDMOI y DMOF no fue
la esperada. Si bien, €l no realizar ninglin tipo de gjercicio en pa-
cientes con osteoporosis predispone a una pérdida de DMO del
2.7% anual, en ambos de nuestros grupos estudiados no se obser-
varon pérdidas proporcionales a tiempo de duracién del mismo.
Una de las probabilidades por la cual no encontramos los cambios
esperados en laDMO del grupo de pacientes con gjerciciosisocing-
ticos, pudo haberse debido al arco de movimiento en flexién a que
fueron sometidas las pacientes (50 grados), amplitud en la cua no
actllael misculo psoas. Teniendo en cuentael origen de éste anivel
lumbar, los cambios por estréslocal no son significativos como para
producir un aumento enlaDMO (ley de Wolff). Enlacorrelacion de
datos entre DMOI-PFRI y DMOF-PFRF en el grupo de pacientes
con gjercicios isocinéticos no mostré una significancia estadistica
adecuada. Estosresultados se debieron en parte al tamafio delamues-
tra, la cual fue pequefia para poder demostrar lo planteado en la
hipétesis. Sin embargo, ladificultad parapoder aumentar €l nimero
de casos se debi6 alos criterios de inclusion y exclusion, los cuales
tuvieron como objetivo poder estabilizar |as variables que pudieron
influir de maneraimportante en el andlisis delas pacientes. Massin
embargo, consideramos que el aumentar el tamafio de la muestray
el darle un seguimiento a 6 meses y un afio, podria demostrar una
correlacién estadisticamente significativa.

Frecuenciadel sindromedetinel del car po en pacien-
tescon diabetesmellitustipo 2 del Centro de Rehabili-
tacion | ztapalapa del DIF

Dr. José Manuel Mufioz Acuiia*

* Médico Residente de 3er. grado de |a Especialidad de Medicina
de Rehabilitacion. Sstema Nacional para e Desarrollo Integral
dela Familia.

OBJETIVO GENERAL. Determinar la frecuencia del STC en €l
paciente con diabetes mellitus tipo 2. INTRODUCCION. Ladia-

Volumen 16, Num. 3, julio - septiembre 2004

65



Resumenes de las XX Jornadas Nacionales de Médicos Residentes

betes mellitus (DM) es un padecimiento de gran incidenciay pre-
valencia en la poblacion mundial. Es sabido que estos pacientes
cursan con complicaciones crénicas como la neuropatia periféri-
ca. Laneuropatiadiabética(ND) es unacomplicacién comin dela
DM. Por otra parte, €l sindrome del tunel del carpo (STC) consti-
tuido por €l atrapamiento del nervio mediano anivel del carpo es
la mononeuropatia mas frecuente que afecta al organismo y en el
paciente con DM esta patologia es més frecuente segln reportes
delaliteratura. Existen técnicas especificas dentro del estudio elec-
trodiagnostico que nos permiten establecer un diagnéstico muy
certero de ND y de STC. Una caracteristica es que estos estudios
nos permiten diferenciar €l tipo y grado de lesion de laND y del
STC inclusive en condiciones subclinicas. En la literatura se re-
porta con bastante frecuencia la coexistencia de estas dos entida-
des (ND y STC) en €l paciente con DM. En este estudio nos limi-
taremos a la evaluacién de los pacientes con DM tipo 2 y nuestra
expectativa es que la frecuencia de STC sea mayor al 10% en los
pacientes con DM tipo 2. MATERIAL Y METODOS. Stio del
estudio: Laboratorio de Electrodiagnostico del Centro de Rehabi-
litacion “1ztapalapa” del SistemaNacional parael Desarrollo Inte-
gral delaFamilia. Poblacién de estudio: Pacientes con diagndsti-
co de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron ala consulta externa
en el periodo comprendido de marzo a junio del 2003 que cum-
plieron con los criterios de seleccién y que decidieron participar
en el estudio. Disefio del estudio: El presente estudio es transver-
sal-analitico, prospectivo y descriptivo. Criterios de seleccion: Cri-
terios de inclusién. Pacientes con diabetes mellitustipo 2, edad de
30 a 65 afios, y que dieran su consentimiento a participar en el
estudio. Criterios de exclusién. A pacientes con enfermedades neu-
romusculares, antecedentes quirdrgicos de miembros torécicos, o
neuropatias de otras causas. Tamafio de la muestra: Se estimé me-
diante procedimiento estadistico unan = 60. Descripcion general
del programa de estudio: Se les realiz6 historia clinica completa,
exploracion clinica especificay dirigida, se practico el estudio de
neuroconduccion nerviosa mediante técnicas estandarizadas para
deteccion de neuropatia diabética y de sindrome de tinel del car-
po. RESULTADOS. En €l presente trabajo se evaluaron a 62 pa-
cientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, este grupo quedo
constituido por 47 pacientes de sexo femenino (75.8%), y 15 pa-
cientes del sexo masculino (24.2%); el promedio de edad global
fue de 54.3 + 7.0 afios. El tiempo de evolucién de laDM a mo-
mento del estudio fue en promedio de 82.3 meses, asimismo se
registré el valor més reciente de glucosa en sangre, determinando-
se anormalidad en 45 pacientes. Desde el punto de vista el ectrofi-
siol 6gico, se document6 la presencia de neuropatia diabéticaen 29
pacientes (45.7%), algunos de los pardmetros €l ectrofisiol 6gicos
que apoyaron este diagndstico fueron: ausencia del potencial de
accion sensoria del nervio sural (23 extremidades); prolongacion
0 ausencia de larespuesta F de tibial (22 extremidades) disminu-
cion delavelocidad de conduccidn motoraparanerviostibial pos-
terior (19 extremidades). Con respecto al tipo de neuropatia que se
presentd con mas frecuencia fue: la neuropatia sensoriomotora de
tipo mixta con 15 (24.2%) pacientes, y la neuropatia sensoriomo-
tora de predominio desmielinizante con 14 (22.5%) pacientes,

mientras que los 33 (53.2%) resultaron con estudio electrofisiol 6-
gico normal. Desde el punto de vista electrofisiolégico se docu-
mento la presencia de sindrome de tunel del carpo en 25 pacientes
(40.3%), de €llos, 17 fueron en forma bilateral y 8 en forma unila-
teral. Los parametros el ectrofisiol 6gicos que apoyaron este diag-
nostico fueron: latenciasensorial distal de nervio mediano prolon-
gada (46 manos), prueba positiva de media palma sensorial para
nervio mediano (43 manos), prueba positiva sensoria a 1V dedo
(38 manos), estimulacion nerviosa mixta (34 manos), diferencia
positiva rama cuténea palmar y primer nervio interdigital (32 ma-
nos); latenciamotoradistal de nervio mediano prolongada (28 ma-
nos); mediapal ma motora (26 manos); signo de Bactriam (14 ma-
nos). En relacién al estudio electrofisiolégico, €l tipo de lesion
que se presentd con mayor frecuenciafuelaneuroapraxiabilateral
con 14 pacientes (22.6%), posteriormente la neuroapraxia unilate-
ral con 6 (9.7%) pacientes, la axonotmesis bilateral en 3 (4.8%) y
por ultimo la axonotmesis unilateral en sélo un paciente (1.6%).
Evaluando larelacién entre el tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus y la presencia de la neuropatia diabética, se obtuvo un
coeficiente de correlacion de punto biserial, entre el tiempo de evo-
lucién y la neuropatia diabética diagnosticada en forma clinicay
en forma electrofisiol 6gica, la correlacion fue baja pero estadisti-
camente significativacon p < 0.05. Asimismo evaluando laposible
asociacion entre el tiempo de evolucion deladiabetesmellitusy la
presencia de sindrome de tanel carpiano (STC), se obtuvo un co-
eficiente de correlacion de punto biserial, €l cual arrojé unacorre-
lacién préacticamente nula con Fop = .06y Moo = .008, respectiva-
mente. CONCLUSIONES. 1. Seconfirmaalaneuropatiaperiférica
como unade las complicaciones frecuentes con que cursaladiabe-
tesmellitus, desde el punto de vistaclinicoy electrofisiolégico. 2.
Se establece una correlacion, estadisticamente significativa entre
el tiempo de evolucién de la diabetes mellitus y la presencia de
neuropatia periférica. 3. La afeccion de tipo sensorial, determina-
daenformaclinicay electrofisiol6gica, fue uno de los parametros
més frecuentes. 4. Laprevalenciadel sindrome del tinel del carpo
es mucho mayor en la poblacién de pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 que en la poblacién general. 5. Lalatencia distal senso-
rial del nervio mediano constituye uno de los parametros el ectrofi-
sioldgicos que mas frecuentemente se alteran. 6. Los estudios
electrofisiol dgicos permiten establecer el diagnostico de neuropa-
tia diabéticay/o sindrome del tunel del carpo en pacientes diabéti-
cos que pueden cursar en forma asintomatica.

Toxinabotulinicatipo“A” como coadyuvanteen € tra-
tamiento rehabilitatorio en pacientes con espasticidad
en miembro tor acico secundaria a evento vascular ce-
rebral

Dra. MariaElenaMazadiego Gonzdlez,* Dr. JesusVelazquez Gar-
cia,* Dra. Adrianalvonne Cervantes Vazquez*

INTRODUCCION. El término espasticidad se aplica, en formaglo-
bal, atodas aquellas anomalias de laregulacion del tono del miscu-
lo esquelético que resultan de lesiones a varios niveles del sistema
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nervioso central (SNC). Laespasticidad esunafuenteimportantede
discapacidad fisica; por su etiologia se desarrolla gradualmente en
los primeros meses después de producirselalesién. Lasalteraciones
en las actividades de la vida diaria secundarias a las secuelas de las
lesiones de la neurona motora central, especificamente aquellas re-
lacionadas con el sindrome espastico, limitan de forma importante
laindependencia del individuo con este tipo de padecimientos. Una
aproximacion racional parael tratamiento ideal delaespasticidad es
el empleo de farmacos que tienen su lugar de accién anivel local,
cuyas propiedadesy efectostengan unamayor duracién, menosagre-
sivos, y menor efectos secundariosy corroboradasu eficacia. El pre-
sente trabaj o propone un tratamiento precoz y agresivo que combina
lainyeccion focal de toxina botulinicatipo A y la terapiafisicay
ocupacional, como una estrategiaideal parael tratamiento de laes-
pasticidad para demostrar la efectividad de la toxina botulinicatipo
A, como coadyuvante en el tratamiento rehabilitatorio en pacientes
adultos con espasticidad en miembro toracico secundaria a evento
vascular cerebral. OBJETIVO. 1. Aplicacion de toxina botulinica
tipo“A”, (TB “A”") paraladisminucién de la espasticidad secunda
riaaevento vascular cerebral (EV C) en miembro torécico, parafaci-
litar & tratamiento rehabilitatorio. 2. Uso de toxina botulinica tipo
“A" paralaprevencién de complicaciones muscul oesquel éticas (con-
tracturas, deformidades), en miembro toréacico en pacientes con se-
cuelas de evento vasular cerebral. HIPOTESIS. El uso de latoxina
botulinica tipo “A” en pacientes con secuelas de evento vascular
cerebral, disminuye la espasticidad y coadyuva a programa de re-
habilitacién paramegjorar lafuncionalidad del miembro toracico. MA-
TERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio descriptivo, longitu-
dinal, prospectivo y observacional. El estudio fue realizado en los
pacientes del Modulo de Neurolégicos de la Unidad de Medicina
Fisicay Rehabilitacion Region Norte, ubicadaen laciudad de Méxi-
co. Participaron personas del sexo masculino y femenino entre los
18y 80 afos, entre el 01 de mayo y €l 31 dejulio del 2003, con €
diagndstico de hemiparesia o hemiplgjia espastica en miembro tora
cico (derecho o izquierdo), secundaria a evento vascular cerebral
(isguémico, trombaético 0 hemorrégico), con dificultad parasus acti-
vidades delavidadiaria (ADVH). Lahistoria clinica se realiz6 por
un médico residente de 3er afio (no el investigador responsable), la
gue consistié en interrogatorio , exploracion fisica, medicién de ar-
cos de movimiento, uso de escalas de Ashworth para calificacion
del tono, Brunnstrom parael control volitivo de miembro torécicoy
el indice de Barthel; cabe mencionar que de esta escalade ADVH,
s6lo se tomaron los enunciados que involucraban €l uso del miem-
bro torécico (vestido, aseo, alimentacion, bafio, uso de inodoro),
esto con € fin de evitar alteraciones en la evaluacion del paciente,
(yaqueel resto delos enunciadosinvolucramiembro pélvico, y éste
no fuevalorado parael presente estudio). Dandose como val or maxi-
mo 40 puntos (100%), para quien no tuviera ninguna limitacion en
estas actividades. Todo esto reportandose en las hojas de captacion
que el investigador disefi6 para €l estudio. Se otorgé cita alos 15
dias, después de la aplicacion, por ser éste é momento de mayor
actividad del medicamento y se volvieron a valorar al mes, dos y
tres meses, tomando la informacion de arcos de movimiento, esca
lasde Ashworth, Brunnstrom e indice de Barthel, siendo comparada

con lainformacion de base (sin medicamento). Una vez recaudada
todalainformacion de los 3 meses de tratamiento de cada paciente,
se procedid hacer una escala (hecha por € investigador), para dar
una calificacién en cuanto alaevolucion de cada paciente. Seclasi-
ficd como: excelente, bueno, regular y malo alaevolucioninicia y
final, en cada una de las escalas val oradas en | os sujetos de estudio
(Ashworth, Barthel y Brunnstrom). Se consideré lasiguiente escala
disefiada por el investigador:

Escala Excelente Bueno Regular Malo
(100%) (75%) (50%) (25%)
Ashworth 0 lal+ 2a3 4
Barthel 40 30 20 10
puntos puntos puntos puntos
Brunstrom 5a6 4 2a3 1

RESULTADOS. Se captaron 16 pacientes, todos €llos con diagnés-
tico de espasticidad en miembro torécico, secundaria a EVC. Con
un rango de edad de 18 a 80 afios y una media de 53.81 afios, con
una desviacion estandar de + 17.34. La proporcion en cuanto al
sexoy lado afectado fue de 10 pacientes del sexo masculino (62.5%)
y 6 del sexo femenino (37.5%); que tenian el diagnostico de he-
miparesia espasticaderechaen 10 de ellos (62.5%) y 6 con hemipa-
resiaespasticaizquierda (37.5%). Se compard |os resultados finales
(3 meses) con los iniciales (sin tratamiento). Se encontraron cam-
bios favorables en 12 pacientes (75%) y no se encontraron cambios
en 4 pacientes (25%). En la escala de Ashworth se obtuvo un valor
global inicial del 75% en los 16 pacientes, y uno final del 75% (p
0.002), Brunnstrom inicial de 50% y final de 86.25% (p 0.002),
teniendo como resultado un valor global inicial de 58% y uno fina
del 79% (p 0.001). Siendo significativoslos cambios en cadaunade
las escalas posterior a tratamiento con toxina botulinica tipo “A”.
CONCLUSIONES. 1. Laaplicacion delatoxinabotulinicatipo “A”
disminuye la espasticidad secundaria a evento vascular cerebral (de
diversa etiologia), en miembro torécico y facilita el tratamiento re-
habilitatorio. 2. El uso de latoxinabotulinicatipo “A” previenelas
complicaciones muscul oesquel éticas (contracturas, deformidades),
en miembro torécico de pacientes con espasticidad secundariaaeven-
to vascular cerebral. 3. EI manejo rehabilitatorio integral es funda
mental paradisminuir la espasticidad y mejorar lafuncionalidad de
las extremidades involucradas.

Caracterizacion electrofisiologica en nifios y adoles-
centes con diabetes mellitustipo 2

Aida Barrera Ortiz,* David A Escobar Rodriguez,** Margarita
Torres Tamayo, Ignacio Devesa Gutiérrez* **

* Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Unidad
de Medicina Fisica Region Norte. Instituto Mexicano del Seguro
Social, ** Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion.
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Jefe de Educacion Médica e Investigacion de la Unidad de Medi-
cina Fisica Region Centro. Instituto Mexicano del Seguro Social,
*** Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Director
de la Unidad de Medicina Fisica Region Norte. Instituto Mexica-
no del Seguro Social.

INTRODUCCION. Variosinvestigadores han reportado que nifios
y adol escentes pueden desarrollar diabetes mellitus (DM 2) similar
alaobservada en adultos, considerandose que existe una epidemia
de DM2 en poblacién pediatrica. En el Hospital General “ Gauden-
cio Gonzdlez Garza’ Centro Médico Nacional “LaRaza’ del IMSS,
en el afio 2002 se realizé un estudio en nifios y adolescentes con
diagndstico de DM 2, concluyeron que €l nimero de casos en este
padecimiento ha aumentado en forma importante. Hay evidencia
que las complicaciones microvasculares de la DM2 son extraordi-
nariamente agresivas en jovenes, sin embargo, desconocemossi en
poblacién pediatricamexicana, las complicaciones cronicas, espe-
cificamente la neuropatia, esta presente al momento del diagndsti-
co dediabetes. El término neuropatiadiabéticaserefierealasalte-
raciones morfol dgicasy funcionales del sistemanervioso periférico
causadas por laDM, cuando no existen otras causas de neuropatia.
La neuropatia distal sensorial simétrica es la forma clinica mas
comun. Puede dar lugar acomplicaciones graves: la Gl cera plantar
y la neuroartropatia por lo que todos los individuos con diabetes
deben recibir una evaluacion cuidadosa de |os pies. Estudios elec-
trofisiol 6gicos en nifios y adolescentes con DM 1 confirman datos
de neuropatia en ausencia de datos clinicos. La neuropatia puede
ser valorada clinicamente con el dispositivo de Semmes-Weins-
tein,y la“confirmacion” definitivade laneuropatiaclinicarequie-
re los hallazgos de anormalidades inequivocas sobre los estudios
de conduccién nerviosa. Dichas pruebas y la deteccidn temprana
de laneuropatia a menudo ofrecen una oportunidad crucial parael
paciente con diabetes de alterar activamente el curso en su control
subdptimo delaglicemiaeimplementar cuidados en los pies antes
del inicio de lamorbilidad, ya que se ha demostrado que €l trata-
miento intensivo reduce el riesgo de desarrollar déficit clinico y
electrofisioldgico de la neuropatia diabética. El objetivo de este
estudio es demostrar que las caracteristicas clinicasy electrofisio-
l6gicas en nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 2 se
encuentran alteradas en comparacion con nifiosy adol escentes apa-
rentemente sanos. MATERIAL Y METODOS Esun estudio trans-
versal analitico que se realizo en la Unidad de Medicina Fisicay
Rehabilitacion Region Norte del IMSS. Se estim6 una muestra de
24 nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 2. Se incluye-
ron en el grupo A nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo
2; en el grupo B seincluyeron nifiosy adol escentes aparentemente
sanos. Las variables de estudio fueron: edad, peso, talla, indice de
masa corpora (IMC), antecedentes familiares de diabetes mellitus
tipo 2, tiempo de evolucién de la diabetes, acantosis nigricans y
sensibilidad plantar con monofilamento Semmes Weinstein. Los
parametros el ectrofisiol gicos estudiados fueron: |atencia, ampli-
tud, velocidad de neuroconduccién y razén de amplitud sensorial
sural/radial. Serealizé historiaclinicaqueincluy6 interrogatorioy
exploracion fisica. Se explord intencionadamente la sensibilidad,

fuerzamuscular y reflejo aquileo en relacion a polineuropatia. La
sensibilidad superficial fue valorada con el monofilamento Sem-
mes-Weinstein en 6 areas especificas del pie. Se evalud lapresen-
ciade acantosis nigricans en zonas de cuello, axilas, rodillas, tobi-
llos y nudillos, mediante observacion y palpacién de acuerdo ala
escala. Serealizaron los estudios de conducci én nerviosa especifi-
cos utilizando un equipo Nicolet Viking de 4 canales y técnicas
electrofisiol 6gicas estandarizadas. Fue creada una base de datos
para estainvestigacion, y posteriormente se efectud el andlisis es-
tadistico mediante el programa SPSS 11.0. L as variables numéri-
cas se expresan como medias + desviacion estandar. Se estimo la
pruebat de Student, U de Mann-Whitney y Chi2. Los padresdelos
nifios incluidos en el estudio firmaron un documento de consenti-
miento informado con la Declaracion de Helsinki. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica Médica local de la Unidad de
Medicina Fisicay Rehabilitacion Regiéon Norte. RESULTADOS.
Se estudiaron 48 sujetos divididos en dos grupos, €l grupo A estu-
vo constituido por 24 nifios y adolescentes con DM2y el grupo B
por 24 nifios y adol escentes aparentemente sanos. La edad prome-
dio en afios fue 14.7 en grupo A y 13.7 en grupo B. Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en pesoy e IMC (p <
0.05). El tiempo de evolucion de la diabetes fue 2.5 afios en pro-
medio. La presencia de acantosis nigricans fue estadisticamente
més frecuente en nifios y adolescentes con DM2 (p < 0.05). No se
encontré ninguin dato de anormalidad al explorar sensibilidad su-
perficial, fuerzamuscular y reflejos en la evaluacion de rutina. En
la evaluacion de la funcion sensoria utilizando 1os monofilamen-
tos de Semmes-Weinstein, se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.001) entre ambos grupos. En el estudio de con-
duccion nerviosa sensorial, se encontraron alteraciones significa-
tivas parael grupo A en latencia distal de nervio mediano, voltaje
del nervio sural, velocidad de conduccién de nervio cubital y ra-
z6n de amplitud sural/radial. En €l estudio de conduccion nerviosa
motora se encontraron alteraciones significativas en el grupo A en
latencia de nervio radial, voltaje de nervios cubital, radial y tibial
y velocidad de conduccién de nervio mediano, cubital, radial, pe-
roneo y tibial. Con respecto alas pruebas tardias (respuesta“F’ y
reflejo “H") los resultados mostraron alteracién en lalatenciapara
el grupo A, obteniéndose una diferencia estadisticamente signifi-
cativa. DISCUSION. Una de las afecciones tempranas en los pa-
cientes con DM2 es la ateracion de la sensibilidad, sobre todo
superficial; Karavanaki larefiere mediante la eval uacién delaper-
cepcion vibratoriay reportaalteracion en un 6.2%. Lasensibilidad
de la poblacién de estudio fue valorada mediante el uso del mo-
nofilamento Semmes Weinstein lo cual hasido utilizado en pobla-
cién adulta. Los hallazgos clinicos encontrados en los integrantes
de ambos grupos los colocan en la categoria de normalidad. Sin
embargo, lapercepcién de lasensibilidad fue estadisticamente me-
nor en los nifios y adolescentes con DM2. Uno de los parametros
electrofisiol dgicos que se menciona recientemente en laliteratura
como un indicador temprano del dafio del nervio periférico es la
Razén de Amplitud Sensoria Sural/Radial. Ha sido estudiado por
Seward y Pastore en poblacién adulta con DM 2 mostrando su uti-
lidad en el diagndstico de polineuropatia axonal leve. Hastala fe-
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cha, no existen reportes de este indicador en poblacién pediatrica.
Laevaluacion electrofisiol 6gica mostrd que | os pacientes con dia-
betestuvieron ateracionesen laRazén de Amplitud Sensorial Sural/
Radial 1o que traduce afectacion de nervio periférico. Estas atera-
ciones fueron estadisticamente significativas cuando se comparan
con los individuos sin diabetes. Este hallazgo concuerda por lo
reportado en la literatura, sobre todo en poblacion de pacientes
diabéticos adultos. Los resultados en los estudios de conduccién
nerviosa coinciden con lo reportado en la literatura por Duska y
cols quienes reportaron que los nifios con DM 1 tuvieron alteracio-
nes motoras en un 57% y disminucion de la amplitud del sural en
un 36%. Bahri y cols en nifios diabéticos con edad promedio de
12.8 afiosy 6.8 afios de duracion de la diabetes encontraron neuro-
patia periférica diagnosticada clinicamente en un 10% y por elec-
trofisiologia en 29%. Una prevalencia similar fue reportada por
Bao y cols quienes encontraron alteraciones electrofisioldgicas en
18% de nifios y adolescentes con DM y alteraciones clinicas en €l
7.7% de este grupo de pacientes. Por otro lado Hyllienmark y Cam-
pea demostraron que nifios y adolescentes con DM1 no tuvieron
clinicamente sintomatologia, sin embargo los pacientes con mas
de 3 afios de evolucion de la diabetes presentaban disminucion en
lavelocidad de conduccién de nervios mediano motor y sensorial,
peroneo y sural, lo que traduce desmielinizacién producida por la
DM. En la literatura se reportan como caracteristicas clinicas de
nifios y adolescentes con DM2 un promedio de edad al diagnosti-
co entre 12 y 14 afios, €l pesoy €l IMC por arribadel percentil 85
y una alta frecuencia de acantosis nigricans. Todos estos resulta-
dos concuerdan con los hallazgos del presente estudio. Hasta la
fechaeste es el primer estudio que evallala presencia de neuropa-
tia diabética en poblacion pediédtricacon DM Tipo 2. Los métodos
paralavaloracién electrofisiol 6gi ca utilizados (estudios de neuro-
conduccién) han sido validados para su uso en poblacién pediéatri-
ca. Los resultados obtenidos indican claramente que estos nifios y
adol escentes afectados por la DM 2, presentan alteraciones sutiles
y subclinicas que traducen cierto grado de dafio en los nervios
periféricos. Laidentificacion de esta complicacion en estadiosinci-
pientes es necesaria para establ ecer medidas encaminadas aretrasar
la evolucion de la polineuropatia. CONCLUSIONES. A pesar de
que la exploracién fisica dirigida no logra detectar la presencia de
algun tipo de alteracién que comprometa el sistemanervioso perifé-
rico en nifios y adolescentes con diabetes mellitustipo 2, es posible
detectar la presencia de alteracién subclinica mediante estudios de
electrofisiologia. Los pacientes con diabetes mellitus Tipo 2 en edad
pediétrica mostraron una alta frecuencia de alteraciones en | os estu-
dios de conduccién nerviosa, tanto en su componente sensorial como
motor. L os parametros el ectrofisi ol 6gi cos mas frecuentemente alte-
rados en | os pacientes con diabetes mellitustipo 2 fueron: velocidad
de conduccién motora; amplitud del potencial de accion muscular
compuesto; latencia absoluta en pruebas tardias. Se encontro altera
cién de la sensibilidad superficial en los nifios y adolescentes con
DM2 utilizando latécnicay el monofilamento Semmes Weinstein a
pesar delaampliavariabilidad enlaescalaque utilizaparaclasificar
los hallazgos. Es importante destacar la alta frecuencia con que se
presentala acantosis nigricans en los nifios y adol escentes con DM

tipo 2, aun cuando no se puede catalogar como un signo caracteris-
tico de ésta. Se sugiere incluir los estudios de conduccion nerviosa
en laevaluacion integral de los nifios y adolescentes con DM2, ya
que pueden proveer de alteraciones nerviosas subclinicas que no se
detectan en la eval uacion de rutina.

Influencia de estimulacion temprana sobre el neuro-
desarrollo en nifios con encefalopatia hipoxico-isqué-
mica grado |l evaluado mediante potenciales provo-
cados multimodales

Dra. Angélica Elizabeth Garcia Pérez,* Dra. Verénica Ramirez
Alvarado*

* Unidad de Medicina Fisica Sglo XXI: Instituto Mexicano del
Seguro Social.

OBJETIVO. El proposito del siguiente estudio de investigacion
fue establecer una correlacién objetivalainfluencia de un progra-
ma de estimulacion temprana en el neurodesarollo en nifios con
encefal opatia hipoxico-isquémicagrado Il evaluados mediante es-
calasclinicas (Gessel) y potencial es provocados multimodales. La
encefal opatia hi poxico isquémica como cualquier lesion del encé-
falo causada por lainterrupcion de suplementos vitales para el ce-
rebro, principa mente oxigeno y glucosa, por el tiempo suficiente
paracausar dafio irreversible. En el sistemanervioso central laen-
cefalopatia hipdxico-isquemia, es sin duda la consecuencia mas
devastadora de la asfixia perinatal. Dado los multiples mecanis-
mos que estan implicados en la produccién de encefalopatia hi-
poéxico-isquémica. Establecido que el mejor indicador de disfun-
cién neuroldgica residual es la presencia de signos neurol gicos
durante la fase aguda de |a enfermedad. En México no se cuenta
con datos estadisticos precisos paralaincidenciay prevalenciade
la encefal opatia hipdxico-isquémica Gll y se engloba en €l rubro
deasfixiaperinatal. Con unaincidenciade 1,5-6/1000 recién naci-
dos vivos y se calcula que ocasiona secuel as neurol dgicas graves
en un 20 a 30%. Por otro lado, es factor etiol6gico en un 10-25%
delosnifios con pardlisiscerebral. De acuerdo alaclasificacion de
Sarnat y Sarnat se establece que los recién nacidos con formas
moderas de asfixia habitualmente asociada a encefal opatia grado
I1. De ellos aproximadamente un 25% presentan riesgo de muerte
y con riesgo de secuelas de un 50%. Llegando a provocar unadis-
capacidad. L os potencial es evocados son herramientas de gran uti-
lidad como coadyuvantes en el diagnostico de unaampliagamade
patologias al aportar mediciones objetivas sobre distintas varia-
bles fisiolégicas, especialmente en areas que por su complgjidad
y/o peculiaridades son de dificil evaluacion por €l interrogatorio y
laexploracion fisica. Esto da particular relevancia en la poblacién
pediétrica, en donde el paciente no puede aportarnos informacién
de viva voz acerca del estado de las funciones de los 6rganos de
los sentidos y de |os aparatos sensitivos del sistema nervioso. En
lo que respecta al prondstico existen estudios que indican que los
potenciales evocados somatosensoriales son altamente sensibles
de identificar alteraciones funcionales en el sistema nervioso cen-
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tral durante la asfixia y posterior a la misma, Asi mismo como
indicadores de valor prondstico alargo tiempo. Otros estudios han
establ ecido que |os potencial es somatosensorial es normales en los
nifios realizados durante los primeros 4 dias, tiene buen pronosti-
co. En relacién con aguellos que muestran anormalidades; en los
cuales se han presentando problemas neurol 6gicos durante el se-
guimiento clinico. En la literatura no se cuenta con estudios que
cuantifiquen el impacto de la terapia rehabilitatoria sobre el desa-
rrollo psicomotor de los nifios, pero se ha descrito que la madura-
ciéndelaviaauditivadurante el primer afio de vida de nifios sanos
puede medirse mediante el aumento en la velocidad de neurocon-
duccién que se reflgjard como un acortamiento progresivo de la
latenciainterpico |-V en los potenciales provocados auditivos de
tallo cerebral de 0.06 ms por semana. Los mayores cambios en
latencia, amplitud y morfologia de los potencial es provocados so-
matosensoriales (PES) han sido reportados a nacimiento y los 2
meses devida. (Willis 1984 y Laureau 1988) lo cual se atribuye al
incremento de mielinizacion y a incremento de la sinapsis de la
via central. La maduracion en la respuesta periférica corresponde
amuy pocos cambios. Larespuesta en el punto de Erb’s no mues-
tra cambios de amplitud o latencia durante este periodo. En rela-
cién alarespuesta cervical que solo muestra minimos cambios en
ladisminucion de lalatencia. En relacion alarespuesta cortical €l
3er. mes de vida se observan cambios substanciales en lamorfol o-
giay latencia. Pero parala3ra. semanade edad laformadelaonda
es semejante aladel adulto en morfologiaN20y P22 siendo lasde
mayor desviacion. La incidencia de anormalidades de los poten-
ciales provocados somotosensoriales en recién nacidos a término
asfixiados es del 33 al 65%. Se ha establecido que si las anormali-
dades persisten se asocia con déficit neurol 6gicos. Estableciéndo-
seen varios estudios que | os potencial es provocados somatosenso-
riales son atamente sensibles de predecir alteraciones agudas del
sistema nervioso central durante y después de antecedentes de hi-
poxia con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 77%
para nervio mediano. Los potenciales provocados somatosenso-
riales de forma repetida brindan més informacién que una sola
determinacion. L os potencial es provocados multimodales han sido
ampliamente utilizados en laevolucion clinica, particularmenteen
el monitoreo de nifios de alto riesgo. Siendo objetivos, reproduci-
bles, e indicadores sensitivos en muchas patologia de tallo cere-
bral. MATERIAL Y METODOS. Se realizo estudio clinico con-
trolado de disefio intra-grupo. Mediante muestreo probabilistico
se aceptaron para participar en el estudio a nifios que acudieran a
solicitar consultaala UMFRSSX X1, con diagnéstico de encefal o-
patia hipdxico-isquémica grado Il que al evaluarlos cubrieran los
criterios de seleccidn, cuyos padres aceptaran participar mediante
la firma de |la carta de consentimiento informado, menores de 1
afno, de cualquier sexoy sin presentar malformaciones, hipoacusia
y antecedentes de prematurez, comprendido en |os meses de junio
a diciembre del 2003. Estudiandose un total de 20 pacientes; 10
del sexo masculino y 10 femeninos, con edades comprendidas en-
tre 1 a8 meses de edad. L os factores de riesgo que presentaron los
nifios fueron: hipoxia perinatal (100%), antecedente de estancia
en UCIN (18 nifios 90%) de hasta 20 dias el mayor y el mas corto

de 6 dias, con apgar desde 3 hasta 8, e hiperbilirrubinemia (100%).
ASPECTOS ETICOS. En este contexto, realizar un estudio com-
parando |os nifios con tratamiento y obtener nifios sin tratamiento
no es posible desde el punto de vista ético, por lo que los valores
de referencia fueron tomados de trabajos realizados en nifios sa-
nos (controles histéricos). PROCEDIMIENTOS. Posterior a la
firma de consentimiento informado se realiz6 historia clinica en-
focada al érea neuroldgica, se les aplico la valoracion de Gessel
por €l servicio de Psicologiay seles practicé estudio de potencia-
les provocados somatosensoriales (auditivos, visuales y somato-
sensoriales de nervio mediano). Ambos estudios se realizaron an-
tes y después de la aplicacion de un programa de estimulacion
temprana, con almacenamiento de los datos en (excel y SPSS).
ANALISIS ESTADISTICO. Ladistribucién de los datos se com-
paré con la curva de normalidad mediante la prueba de K olmogo-
rov-Smirnoff. Se utilizo estadistica paramétricaparalaevaluacién
de las latencias, amplitudes e intervalos de los registros ya que
presentaron distribucién normal, a través de la prueba T-Student
paramuestras dependientesy pruebade Wilcoxon paraevaluar los
cocientes de desarrollo. Se utiliz6 coeficiente de correlacion de
Spearman (r.) paracomparar larelacion entrelos potenciales mul-
timodalesy el cociente de desarrollo obtenido mediante la escala
de Gessel. Se aplicd pruebade regresion lineal miltiple alos para-
metros que mostraron asociacion significativa. DISCUSION. Se
ha descrito que los programas de estimulacién temprana en cual-
quier nifio ayuda afacilitar o potencializar su neurodesarrollo. En
nifios con dafio cerebral, se ha propuesto que abre un extraordina-
rio campo sobre las potencialidades de recuperacion funcional y la
reparacion estructural del cerebro dafiado dados |os fendbmenos de
plasticidad que el cerebro humano posee. RESULTADOS. Poste-
rior a otorgar €l programa de rehabilitacion se not6 que hubo in-
cremento importante y significativo en los que tenian retraso (12
nifios, 60%), (de hasta 50 puntos) y menor, pero también existen-
te, en los que no tenian retraso (8 nifios, 40%), (incremento hasta
de 14 puntos en 1 nifio y 9 en otro). En donde 6 nifios (30%) que
tenian retraso moderado al canzaron un desarrollo normal, 5 (25%)
con retraso también severo quedaron en retraso moderado, con un
avance de 18 a 38 puntos; solamente hubo un nifio con retraso
profundo, que quedd en retraso severo, con un avance de 23 pun-
tos. Durante el seguimiento delosnifios, |os mayores cambiosfue-
ron en laamplitud y latenciadelaondaV, asi como en el intervalo
1-V; habiendo paralaondaV un acortamiento de 1.25a0.85ms, y,
en €l intervalo I-V un acortamiento de 0.34 ms promedio, a dife-
renciadel establecido paranifios normales en un periodo de 4 meses
(72 ms). Los potenciales provocados visuales mostraron acorta-
miento delas latencias en el grupo de nifios de 1 a3 meses que fue
de 11.9 ms de diferenciaentre lamedicion inicial y final tomando
alaondaP100 como pardmetro y en el grupo de nifios mayores de
3 meses el acortamiento fue de (1.5 a 2.2 ms) para el componente
P100. Lo potencial es somatosensoriales también mostraron cam-
bios significativos en el grupo de 1 a 3 meses, y se encontrd que
los cambios predominaron a nivel del generador cortical (N20),
con acortamiento de lalatenciade 2.7 a2.26 ms, paralaonda N9
fuede 0.64 y N13 de 0.27, acorde alo descrito en laliteratura. El
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analisis estadistico estableci6 las correl aciones esperadas, inversas
0 negativas con latencias y positivas con amplitudes, pero no para
todas fueron significativas y se encontré concordancia con algu-
nos trabaj os publicados respecto alos mejoresindicadores de cada
modalidad de potencial provocado, intervalo |-V para auditivos,
P100 paravisualesy N20 eintervalo N13-N20 para somatosenso-
riales. En este trabajo se observé que efectivamente |os potencia-
les multimodal es tuvieron correlacién con el cociente de desarro-
llo, de hasta 58% para los auditivos, 49% para visuales y 49%
también para somatosensoriales. La cifra mejora cuando se reali-
zan los 3 juntos; lo cual eslo ideal, dado que se considera que de
maneraindirectal os potencial es multimodal es pueden indicar como
avanza €l proceso de mielinizacién, si 1o consideramos como el
sustrato anatdmico y fisioldgico del neurodesarrollo. CONCLU-
SIONES. 1. La presente investigacion mostré que nuestro grupo
de nifios con encefal opatia hipoxico isquémica grado |1 que reci-
bi6 el programa de estimulacion temprana el neurodesarrollo eva-
luado mediante la escala clinica de Gessel, aument6 hasta en 50
puntos cuando hubo retraso inicial, y aumento de 9 hasta 14 pun-
tos en nifios que no presentaron retraso psicomotriz inicial. 2. En
el mismo grupo, los potenciales provocados auditivos de tallo ce-
rebral mostraron acortamiento significativo en lalatenciadelaonda
V dehasta1.25 ms, y parael intervalo de neuroconduccién central
1-V se observé un acortamiento de 0.34 ms promedio. 3. Los po-
tenciales provocados visuales mostraron una correlacion positiva
paralaslatenciasy sin correlacion paralas amplitudes. 4. El acor-
tami ento mas marcado en potenciales visuales se ubicé en el grupo
de 1 a 3 meses de edad con un acortamiento de 11.9 ms para la
onda P100 y en grupo de nifios mayores de 3 meses el acortamien-
tofuede 2.2 ms. 5. Los potencial es provocados somatosensoriales
de nervio mediano presentaron acortamientos para el grupo de ni-
fios de 1 a 3 meses de edad: paraN20 de 2.4 ms, para N9 0.64 ms
y N13 de 0.27 ms. Las amplitudes en general, se mantuvieron con
incremento. En el grupo de nifios mayores de 3 meses el acorta-
miento paraN20 fue de 1.6 ms, las demés se mantuvieron sin cam-
bio. 6. En los potencial es provocados somatosensoriales se obser-
varon correlaciones positivas para el tiempo de neuro-conduccion
central representado por la diferencia Interpico N13-N20 de 2.23
ms en €l grupo de nifios de 1 a 3 meses de edad, y de 1.01 a 1.31
ms para el grupo de nifios mayores de 3 meses. 7. Se establecio
una buena correlacion entre las diferentes modalidades de poten-
ciales provocados (indicadores ya precisados) con el cociente de
desarrollo evaluado con escala de Gessel. 8. Utilizando las tres
modalidades de potenciales provocados, la prediccion del neuro-
desarrollo evaluado con escalade Gessel, alcanz6 hastaun 89%. 9.
Lacorrelacién significativa con los diferentes indicadores de cada
modalidad de potenciales con el cociente de desarrollo sustenta su
valor para obtener una evaluacion precisa del neurodesarrollo de
nifios con encefalopatia hipoxico-isquémica. 10. En el presente
trabaj o se comproh6 que | os cambios mas significativos se mostra-
ron en la poblacion de 1 a 3 meses de edad, por |o que podemos
inferir que la edad es un punto clave para establecer un programa
de estimulaciony favorecer en lamedida de |o posible un desarro-
llo normal. 11. Se pudo apreciar que laedad de 3 meses|legaaser

un punto critico pararecibir este manejo. En base a nuestra expe-
riencia, podemos apoyar que un programa de estimulacién tem-
prana en estos pacientes debe iniciarse desde |os primeros dias de
vida, incluso hay quien dice que desde |a etapa prenatal.

Estandarizacion de los valores del electrorretinogra-
ma por grupos de edad en sujetos adultos sanos

Dra. Armida Sangabriel Gonzélez,* Dra. Verénica Ramirez Alva-
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ANTECEDENTESCIENTIFICOS. Retina, anatomiay fisiologia:
Laretinay €l nervio éptico se consideran como prolongaciones del
cerebro especializadas para la sensibilidad a la luz, para modifica
ciones de la informacion sensorial y la transmision de dicha infor-
macion a tdlamo y a la corteza cerebral. La retina cubre la cara
internadelosdostercios posterioresdelapared del globo ocular. Es
un tgjido nervioso altamente complejo con menos de 0.4 mm de
espesor. Esta formada por 10 capas que van desde |a coroidea hasta
el humor vitreo. L os diferentestipos de células que se encuentran en
la retina pueden dividirse en tres categorias. elementos aferentes
(bastonesy conos), elementos eferentes (cél ulas ganglionares), ele-
mentos intrinsecos (células bipolares, horizontales y amacrina). A
pesar de que la retina es un tgjido continuo, no es una estructura
uniformey ladistribucién de cadatipo de células difiere através de
laretina. Lafisiologiaentrelas diferentes capas de laretinaconsiste
en una serie de fendbmenos de excitacion einhibicion. Lafuncion de
laretina se puede sintetizar como latraduccion delaluz aimpulsos
nerviosos en el nervio optico, estainformacion de transmite desde
laretinaalos nlcleos geniculados y de éstos alacortezavisual. La
vascularizacion de la retina esta a cargo de una capa de capilares
muy densa, lacoriocapilar y por laarteriacentral delaretina. Cam-
bios de la retina con la edad: En estudios de patologia post mor-
tem se ha demostrado que asociado con la edad, se incrementa de
formaprogresivael grado de pleomorfismo en €l epitelio pigmenta-
do delareting, lo cual involucrael tamafio y laformadelascélulas,
el nicleo y granulos de pigmento, afectandose principalmente las
células de la periferia. Otros estudios patol 6gicos han demostrado
disminucién de los fotorreceptores de la foveay de la coriocapilar.
Electrorretinograma (ERG): Es el registro de una serie de cam-
bios de potencia eléctrico obtenido en la retina tras un estimulo
luminoso. Se obtiene una respuesta de varios componentes que sur-
gen de los estratos de laretina: Onda a: potencial negativo que se
genera de los fotorreceptores, los cuales se hiperpolarizan en res-
puestaalaluz. Onda b: potencia positivo generado por las células
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en la capa nuclear interna principalmente por las células bipolares,
reflgja un flujo extracelular que se propaga por un cambio en la
concentracion del potasio debido ala actividad de despolarizacion
de las células bipolares. Es € potencial que con mayor facilidad se
obtiene. Onda c: potencial negativo, pequefio y tardio. Se genera
por laintegridad del epitelio pigmentarioy losfotorreceptores. Para
la obtencion del ERG existen varios protocolos, dependiendo del
tipo de estimulacién con diferentes fuentes deluz y de electrodos. A
través de este estudio se pueden detectar anormalidades funcionales
y bioguimicas en la retina antes de que puedan detectarse los cam-
bios patol égi cos, asi podemos mencionar quesirve pararealizar diag-
nostico clinico de enfermedades delareting, el diagnéstico diferen-
cial entrelasdegeneracionesretinianasy paraseguir laevolucion de
todas llas. Se ha demostrado que los adultos viegjos presentan dis-
minucion de laamplitud de la onda b acompafiandose de incremen-
toenlalatenciadelasondasay b en respuesta a estimulo con flash
deluz roja. También se hademostrado que la opacidad de cristalino
y lavariacion de diametro pupilar no modifican significativamente
los resultados del ERG, encontrandose mayor susceptibilidad alos
efectos de la edad de los bastones en comparacién de los conos.
JUSTIFICACION. En la Unidad de Medicina Fisicay Rehabilita-
cién Siglo XX se cuenta con €l sistema de flash de luz rojay elec-
trodos de superficie como medio paravalorar alaretina. El ERG es
un estudio poco utilizado siendo su desarrollo truncado por factores
como lafatadeliteraturaque arroje valores quereflgjen lanormali-
dad en nuestra pobl acién, contandose solo con estudios de muestras
poco significativas y sin estratificacion por grupos de edad, o por
tratarse de publicaciones extranjeras en donde se utilizan métodos
diferentes a los nuestros. Ademés, independientemente del medio
que se utilice para valorar la via visual, se recomienda que cada
laboratorio cuente con los valores normales en su poblacion y con
Su equipo para poder contar con parametros confiables al momento
de determinar diagndsticos. OBJETIVO GENERAL. Establecer los
valores estandar del ERG por grupos de edad en pacientes adultos
sanos, evaluando latenciasy amplitud del potencial. Especificos: 1.
Establecer la diferencia de valores por género femenino y masculi-
no. 2. Establecer la diferencia de valores interocular. 3. Establecer
valores que reflgien la normalidad en pacientes adultos sanos. VA-
RIABLES. Edad: Cuantitativa, discreta, derazon. Género: Cualita-
tiva, nominal, discreta. Latencia: Cuantitativa, continua, de razon.
Amplitud cuantitativa, continua, de razén. MATERIAL Y METO-
DOS. Tipo de estudio: Estandarizacién transversal, observacional,
descriptiva. CRITERIOS DE INCLUSION. 1. Pacientes de ambos
sexos con edades de 20 amés de 60 afios que acepten larealizacion
del estudio firmando la carta de consentimiento informado. 2. Pa-
cientes sin patologia que afecte de maneralocal o sistémica lavia
visual. 3. Vaoracién de agudeza visua en 20/20. CRITERIOS DE
NO INCLUSION. 1. Pacientes con enfermedad neurologica, tras-
torno psiquidtrico, diabetes mellitus, hipertensién arterial, procedi-
miento ocular quirdrgico previo, y patologia ocular/retinal. 2. Pa-
cientes con disminucion de la agudeza visual. CRITERIOS DE
EXCLUSION. 1. Pacientes a los que se interrumpa su estudio por
decisién personal o por presentar eventualidades patol 6gicas duran-
te el desarrollo de la técnica. El estudio se llev6 a cabo del 1° de

junio a 31 de octubre del 2003 en & Departamento de Neurofisiolo-
giadelaUnidad de MedicinaFisicay Rehabilitacion SXXI del IMSS.
Se estudi6 a poblacién derechohabiente mayor de 20 afios que acu-
di6 aconsultaexternade estaunidad y que cumpliacon los criterios
de inclusion. RECURSOS MATERIALES. Electromiégrafo tipo
Nicolet Viking VD, programade el ectrorretinograma. Gogglescon
destello de luz roja. 4 electrodos de copade plata. Pasta conductora.
Pasta dermoabrasiva, gasas, telaadhesiva (micropore). A los pacien-
tes seleccionados seles aplicd uninterrogatorio general paradescar-
tar antecedentes patol 6gicos de importanciay se realiz6 una prueba
de agudeza visual |ejana con unatabla de Snellen colocadaa 6 me-
tros de distancia para valoracién de los 2 ojos. Todos los pacientes
firmaron una carta de consentimiento informado. Para controlar las
diferencias situacionales serealizd lo siguiente: 1. El laboratorio de
neurofisiologia se mantuvo a una temperatura de 20 a 24 °C. 2. El
|aboratorio de neurofisiol ogia se mantuvo en condiciones de semios-
curidad. 3. Se supervisd que hubieralamenor interferenciaambien-
tal posible durante el desarrollo de latécnica (por ejemplo: retiro de
aparatos el éctricos cercanos funcionando). Para controlar las dife-
rencias entre losindividuos se tomaron en cuentalos siguientes fac-
tores: 1. Que el aparato estuvieracalibrado y lainstrumentacién fue-
ralasiguiente: a. Tiempo de andlisisde 500 ms. b. Sensitividad de 1
mev. c. Filtros de baja frecuencia en 0.5 Hz. d. Filtros de ata fre-
cuencia en 100 Hz. e. Duracion de estimulo: 0.5 ms. f. Frecuencia
de 1.9 Hz. g. Promediaciones: 200. 2. Una impedancia menor a 5
KQ. 3. Misma técnica de montaje, con paciente relgjado y retiro de
maguillaje en mujeres. TECNICA. 1) Secolocaal paciente en posi-
cién de decubito supino sobre unamesa de exploraciény serealiza
dermoabrasién con gasay pastaabrasivaanivel del parpado inferior
y canto externo de ambos 0jos. 2) Se colocan los el ectrodos de copa
de oro con pastaconductoraen los sitios donde serealizé dermoabra-
siony sefijan con tela adhesiva micropore, cuidando de no abarcar
las pestafias. 3) Los €electrodos de captacion o activos son los colo-
cados en parpado inferior y los electrodos de referencia o inactivos
son los colocados en canto externo. Como tierra se tomauno de los
electrodos del ojo contralateral aexplorar. 4) Montaje de electrodos
del ojoizquierdo en el canal 1 del electromidgrafo (activo, referen-
ciay tierra). 5) Se verifican las impedanciasy s son menores a5
Kohms. se procede a paso siguiente, si no es asi, se debe redizar
recolocacion de electrodos 0 nueva dermoabrasi6n en caso necesa-
rio. 6) Se colocan los goggles estimulando el ojo izquierdo por es-
pacio de 1 minuto, y seiniciala promediacion de 200 destellos de
luz rojay a término de éstos se solicita un patron de réplica. 7)
Posteriormente, se valora el 0jo derecho siguiendo 1os mismos pa-
sosque con el ojoizquierdo. 8) Seretiran losgogglesy electrodosy
con gasa la pasta conductora remanente. 9) Se procede arealizar la
medicion de las latencias a, b, ¢ y laamplitud de la onda b de cada
ojo. Unavez redlizado el ERG se recolectaron los datos en un for-
mato predisefiado para dicho objetivo. ANALISISESTADISTICO.
Secaculd € sesgoy curtosisy lapruebano paramétricade K olmo-
gorov-Smirnov, paradeterminar curvade normalidad. Posteriormente
se determind mediay desviacion estandar. Parala comparacion en-
tre sexo y diferenciainterocular se utilizé t de Student con un 95%
de intervalo de confianza'y un nivel de significancia de 0.05. Para
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calcular las diferencias entre las variables de los 3 grupos se utilizd
lapruebaparamétricaANOV A paraunaviacon unintervalo decon-
fianzadel 95%y nivel designificanciade 0.05. RESULTADOS. Se
evaluaron 240 sujetos, delos cuaes 120 (50%) corresponden a sexo
masculinoy 120 (50%) al sexo femenino. Del total delamuestra, 80
sujetos se encontraban en un rango de edad de 20 a 40 afios (grupo
1), 80 entre 41 y 60 afios (grupo 2), y 80 contaban con mas de 60
afios de edad (grupo 3). En cuanto a género, cada grupo conté con
40 pacientes femeninos y 40 masculinos. En el grupo 1 se obtuvo
29.58 + 6.51 afios de edad como media para el sexo masculino y
30.18 + 6.42 para el sexo femenino, en e grupo 2 el sexo masculino
registro 49.25 + 6.88 afios y € sexo femenino 50.85 + 5.70 afios,
mientras que en el grupo 3 se obtuvo 67.03 + 5.09 para € sexo
masculino 'y 69.93 + 5.69 para el femenino. El paciente con mayor
edad fue unamujer de 83 afios. Parael sexo masculino, en el grupo
1seregistrd 17.91 + 2.56 ms como mediaparalalatenciadelaonda
adel ojoderechoy 18.17 + 2.89 mspara€l ojoizquierdo; lalatencia
de la onda b derecha fue de 43.71 + 2.47 ms y para la izquierda
43.06 + 2.05 ms; €l valor de lalatencia de la onda c derecha fue de
68.88 + 4.81 msy 68.24 + 4.23 msparalaizquierda; laamplitud de
laondab registr6 3.42 + 0.53 mV parael ojo derecho, y 3.47 £ 0.65
mV para el ojo izquierdo. El sexo femenino registré valores en su
grupo 1 de 17.26 + 2.51 ms para la latencia de la onda a del lado
derecho y de 17.44 + 3.27 ms para el izquierdo, la latencia de la
ondab derechafue de 43.81 + 2.63 ms e izquierda de 43.38 + 2.93
ms, mientrasque lalatenciadelaondacfuede67.39 + 5.59 mspara
el ojo derechoy de 67.71 + 4.92 ms para el ojo izquierdo; lamedia
de la amplitud de la onda b derecha registré 3.44 + 0.58 mV eiz-
quierdade 3.48+ 0.62 mV. Losvaloresdel grupo 2 del género mas-
culino fueron de 19.43 + 2.11 ms paralalatenciade laondaadere-
cha, y 18.98 + 2.24 ms paralaizquierda; 45.99 + 1.70 ms parala
latenciadelaondab derechay 44.49 + 2.82 msparalaizquierda, la
onda c derecha tuvo 70.93 + 5.35 msy laizquierda tuvo 71.43 +
6.23 ms; lamedia de laamplitud de la onda b derecha registr6 3.42
+0.54mVy 3.44+ 0.59 mV paralaizquierda. El grupo 2 femenino
obtuvo 19.00 + 2.10 ms en lalatencia de la onda a derechay 20.03
+2.71 msenlaizquierda, 46.56 + 2.12 msen lalatenciade laonda
b derechay 45.16 + 2.38 msen laizquierda, lalatenciadelaondac
fuede 72.91 + 3.81 msen €l lado derechoy 72.29 + 4.60 en €l lado
izquierdo, por su parte laamplitud delaondab registré 3.42 + 0.55
mV en €l ojoderechoy 3.44+ 0.57 mV en el ojoizquierdo. El grupo
3 masculino presentd una media paralalatencia de la onda a dere-
cha de 21.19 + 2.61 ms e izquierda de 20.31 + 2.21 ms, para la
latencia de la onda b derecha de 46.08 £ 2.60 ms e izquierda de
45.00+ 2.41 ms; lalatenciadelaondac derechafuede 73.79 + 5.10
msy 73.35 + 5.32 mslaizquierda; paralaamplitud delaondab se
obtuvieron 3.07 + 0.66 mV para el lado derecho, y para el lado
izquierdo 3.12 + 0.68 mV. Losvalores de latenciaen el grupo 3 del
sexo femenino registraron los siguientes valores: 20.50 + 2.72 ms
delaondaaderechay 20.41 + 2.61 msdelaizquierda, 46.36 + 2.56
ms paralaondab derechaeizquierdade 45.94 + 2.41 ms, laondac
derechade 73.53 + 4.97 msy laizquierdade 73.03 + 4.93 ms. Los
valores de amplitud de la onda b fueron de 2.88 + 0.55 mV en su
lado derecho y 2.94 + 0.63 mV en su lado izquierdo. El valor pro-

medio biocular paralas latencias del sexo masculino en el grupo 1
fueronde 18.04 + 2.72 msparalaondaa, de 43.39 + 2.28 msparala
ondaby de68.56 + 4.51 msparalaondac; en el grupo 2 fueron de
19.20+ 2.18 msparalaondaa, de45.24 + 2.18 msparalaondaby
de71.18+ 5.78 msparalaondac; y en el grupo 3 fueron de 20.75 +
244 msparalaondaa, de45.54 + 2.55 msparalaondaby de 73.57
+ 2.55 msparalaondac. El promedio delaamplitud delaondab en
los dos ojos para e sexo masculino fue de 3.45 + 0.59 mV para el
grupo 1, de 3.43 £ 0.53 mV parael grupo 2y de 3.09 £ 0.67 mV
parael grupo 3. El promedio de las latencias de los dos ojos para el
sexo femenino en el grupo 1 fueron de 17.35 + 2.90 ms paralaonda
a, de 43.59 + 2.90 ms paralaondab y de 67.55 + 5.23 ms para la
ondac; en € grupo 2 fueron de 19.51 + 2.46 ms paralaondaa, de
45.86 + 2.35 msparalaondaby de 72.60 + 4.21 ms paralaondac;
y end grupo 3 fueron de 20.46 + 2.65 msparalaondaa, de46.15 +
248 msparalaondaby de 73.28 + 4.92 msparalaondac. El valor
promedio de laamplitud delaondab fue de 3.46 + 0.60 mV parael
grupo 1, de 3.43 £ 0.56 mV parael grupo 2y de 2.91 £ 0.59 mV
para el grupo 3. Los valores resultantes de la diferencia interocul ar
delatencias en el sexo masculino grupo 1 fueron paralaondaafue
de 0.78 + 0.74 ms, paralaondab fue de 1.78 + 1.13 msy parala
ondac fuede 1.76 + 1.58 ms. El grupo 2 registro paralaondaa1.58
+1.35ms, paralaondab 2.03+ 1.73msy paralaondac2.43+ 1.70
ms. El grupo 3 registré paralaondaa1.63 + 1.46 ms, paralaondab
1.67+1.26 msy paralaondac 2.71 + 2.42 ms. Ladiferenciainte-
rocular de la amplitud de la onda b en ambos 0jos se registré en
0.206 + 0.200 mV parael grupo 1, en 0.237 + 0.213 parael grupo 2
y en 0.256 + 0.242 mV para €l grupo 3. El sexo femenino en su
grupo 1 obtuvo diferenciasinterocularesdelatenciasde 1.15 + 1.42
ms, paralaondaa, de 1.69 + 1.64 msparalaondaby 1.90+ 1.62 ms
paralaondac, en su grupo 2 obtuvo 1.98 + 1.29 ms, paralaondaa,
250 £ 1.93 ms paralaondaby 2.23 + 1.82 ms para la onda c,
mientras que en su grupo 3 registro 1.59 + 1.59 ms, paralaonda a,
172+ 170 msparalaondaby 2.78 + 3.72 ms paralaondac. La
diferenciainterocular delaamplitud delaondab seregistré en 0.202
+ 0.204 mV paragrupo 1, en 0.204 + 0.207 mV parael grupo 2y en
0.212+ 0.197 mV parad grupo 3. Al comparar lasdiferenciasentre
género, no se encontrd valor signifcativo en los tres grupos de edad
evaluados. Al comparar las diferencias entre las ondas del ojo dere-
cho eizquierdo en lostres grupos de edad, tampoco sereportasigni-
ficanciaestadistica. Lasdiferenciasentrelasvariables(latenciasa, b
y ¢y amplitud de la onda b) de los tres grupos de edad y de ambos
géneros, arrojaron los siguientesresultados. « Latenciadeonda a: al
comparar e grupo 1 (20-40 afios) con €l grupo 2 (41-60 afios) y 1
con 3 (61 y + afios) se encontré diferencia significante entre ellos
(0.000) asi como a comparar €l grupo 2 con 3 (0.000). « Latencia de
onda b: se reporta significancia (0.000) a comparar el grupo 1 con
€l grupo 2y € grupo 1 con e 3 pero no se encontré significancia a
comparar el grupo 2 con el grupo 3 (0.988 de ojo derechoy 0.244 de
ojoizquierdo) deformabiocular. « Latencia de onda c: con diferen-
ciasignificante (0.000) al comparar losgrupos 1 conel 2y a grupo
1 conel 3 perosinsignificanciaa comparar € grupo 2 con el grupo
3(0.71y 0.21 de ojo derecho eizquierdo respectivamente) deforma
biocular. « Amplitud de onda b: sin presentar significancia estadisti-
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caa comparar € grupo 1 con el grupo 2 de ojo derecho (0.985) e
izquierdo (0.930). Al comparar el grupo 1 con € grupo 3y €l grupo
2 con 3de ambos 0jos s se encontrd significancia estadisticamente
significativa (0.000). CONCLUSIONES  El sexo no influy6 en la
diferenciadelatenciasdelasondas a, by cy amplitud de laondab
del electrorretinograma de las personas sanas mayores de 20 afios
estudiadas. « No hubo diferenciasignificativaen laslatencias de las
ondasa, by cni enlaamplitud delaondab del ERG delas personas
sanas mayores de 20 afios de edad, encontrandose valores similares
al comparar €l ojo derecho con el izquierdo. « Con laedad, laslaten-
ciasdelasondasa, by c del ERG tienden a prolongarse siendo més
significativo este cambio a partir de los 41 afios, por lo cual, esta
edad representaria un parametro a partir del cual se tendria que to-
mar en cuentalavariabilidad de larespuestaen € electrorretinogra-
ma. « Con laedad, laamplitud delaondab tiende adisminuir, sien-
do este fenébmeno méas marcado a partir de los 61 afios, lo cual
coincide con lo reportado en laliteratura.

Estudio comparativo en la rehabilitacion de la epicon-
dilitis cr6nica, de tratamiento con ultrasonido més co-
rrientesinterferencialesen comparacion con rayo laser

BlancaAzucenadel Carmen Amelia Santibafiez Flores,* Dr. Igna-
cio Devesa Gutiérrez,** Dr. José Alberto Ramos Torres,*** Dra.
Maria Elena Mazadiego Gonzalez* ***

* Médico residente de 3er. Afio de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién, enla Unidad de Medicina Fisicay Rehabilitacion Norte IMSS,
México, D.F., ** Director de la Unidad de Medicina Fisicay Re-
habilitacion Norte IMSS, México, D.F., *** Médico de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte IMSS, **** Jefe de
Educacion e Investigacién Médica Unidad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion Norte IMSS,

INTRODUCCION. Laepicondilitis lateral es una condicion pa-
tol 6gicafrecuente, de diagndstico relativamente sencillo, y reco-
nocida por mas de 100 afios, que involucra el sitio de origen de
los misculos extensores comunes del codo (tendén del primer
radial, extensor comin de los dedos y el cubital posterior). El
primer radial se originaen el tercio distal del puente supracondi-
lar lateral y el septum lateral intermuscular. El segundo radial es
inferior a origen del primer radial, y profundo al extensor co-
mun de los dedos. El ligamento colateral cubital y el complejo
ligamento anular sujetan el extremo distal del puente supracon-
dilar, siendo un estabilizador primario. El término de “codo del
tenista’, es poco apropiado, yaque solo del 5 al 10% son jugado-
res de tenis. Es una enfermedad de incidencia comun, que afecta
4 adultos por 1000 anualmente. L os factores de riesgo son edad
mayor de 35 afios y un nivel de actividad alto de extension repe-
titiva de la mufieca. La etiologia es multifactorial e incluye le-
sion local, desequilibrio mecanico (algunos deportes, ocupacion
de alta demanda con un nivel inadecuado de descanso), y facto-
res quimicos, vasculares, hormonales y hereditarios, que propi-
cian un proceso de inflamacion continuo y degeneracion tendi-

nosa. En lafisiopatologia se encuentrainflamacion delasinovial
ylo fibrosis del ligamento anular, como resultado de un trauma-
tismo. También se describe periostitis, inflamacién nerviosa, y
atrapamiento nervioso. Actualmente se piensa, que s un proceso
gue empieza con una lesion por uso continuo que lleva a micro-
desgarros de los tendones estimulando el proceso de inflama-
cion, con una cicatrizacién incompleta, produciendo degenera-
cion subsecuente del tendon, iniciando el proceso de tensitis o
displasia angiofibroblastica. Histol 6gicamente se evidencia des-
organizacién inmadura de col agena, fibroblastos y componentes
vasculares. El cuadro clinico se caracteriza por debilidad muscu-
lar, que es secundario a dolor de intensidad leve a severa en el
epicondilo lateral, sintoma principal, que se exacerba ala movili-
zacion de los extensores de mufiecay que posteriormente se puede
irradiar a dorso de antebrazo. El dolor disminuye con el reposo y
sin actividad. El diagnéstico se realiza por la sintomatologiaclini-
cay examen fisico principalmente. Las maniobras diagndsticas
incluyen lareproduccién del dolor en el epicondilo lateral con re-
sistenciadel pufio en extension, resistenciadel antebrazo pronado
y laresistenciade laextension delos dedos, la“pruebadelasilla’,
y la prueba de los 90° del codo flexionado comparado con la ex-
tensién, es usual mente asociada a disminucion de los sintomas. El
examen radiogréfico es importante para descartar fractura, luxa-
cién, enfermedad articular degenerativa, y otras patol ogias ocultas
de hueso y tejidos blandos. Se debe tomar en proyeccién antero-
posterior, lateral, y axial de codo. La ultrasonografia Doppler a
color evidenciaincremento de la actividad vascular en los tejidos
inflamados, ocasionando disminucion del flujo local del epicondi-
lo. La imagen de resonancia magnética, muestra cambios tisula-
res. Laelectromiografia se realiza en pacientes con dolor continuo
después de cirugia, para descartar |esion nerviosa.

Se debe hacer diagndstico diferencial con una compresion de la
raiz nerviosa C6-C7, un atrapamiento nervioso del interdseo pos-
terior, afectacion posterior con osteofitos del olécranon, u osteoar-
tritisradiocarpiana. El punto inicial de tratamiento es disminuir el
dolor y lainflamacién, iniciando modificacién delaactividad y el
gjercicio, limitando empujar, jalar o prension fuerte; permitiendo
tiempo parala cicatrizacién. Durante el inicio de los sintomas, es
benéfico el uso de crioterapia y de antiinflamatorios no esteroi-
deos. En forma temprana se recomiendan |os gjercicios isométri-
cosy posteriormente, a disminuir el dolor, los isoténicos con re-
sistencia progresiva. La infiltracion local de corticosteroides y
anestési cos son ocasi onal mente necesarios. Se hareportado un 90%
de eficacia, en uninicio, pero tiene el riesgo de recurrir los sinto-
mas después de 1 afio. Se debe reservar para pacientes que no res-
ponden alamodificacion de actividad. La electroterapia ofrece un
amplio espectro de beneficios terapéuticos. El ultrasonido produ-
ce elevacion de la temperatura comparativamente pequefia en los
tejidos superficialesy de gran profundidad en la penetracion de la
musculaturay otros tejidos blandos, aumentando €l flujo periféri-
co de sangre arterial, y cambia el metabolismo de lostejidos. Las
corrientesinterferencial es combinan la ventaja de penetracion por
medio de dos frecuencias medias que se combinan, y ofrecen anal-
gesia, produciendo un mayor patrén de reclutamiento defibras ner-
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viosasy estimulacion directa de fibras muscul ares, mejorando el
flujo sanguineo y promoviendo lacicatrizacion. El laser produce
efectos terapéuticos a distanciay profundidad, en general es an-
tiinflamatorio, antiedematoso, normalizador circulatorio y anal-
gésico aumentando el umbral del dolor. OBJETIVO. El presente
estudio es comparar la eficacia de |as corrientes interferenciales
mas ultrasonido en comparacion con el rayo laser como trata-
miento parael paciente con epicondilitis cronica. SUJETOS, MA-
TERIAL Y METODOS. El presente estudio de investigacion se
realizo en laUnidad de Medicina Fisicay Rehabilitacion Region
Nortedel IMSS, dentro del periodo comprendido dejunio aagosto
del 2003. El disefio es prospectivo, longitudinal, comparativo y
cuasi-experimental. Los criterios de inclusién fue pacientes de-
rechohabientes del IMSS, referidosala UMFRRN del segundo y
tercer nivel de atencién con el diagndstico de epicondilitis o do-
lor en epicéndilo, del género masculino y femenino, con edades
de 20 a60 afios, de evolucion de 4 a12 semanasy con aceptacion
del paciente en participar en el estudio. Se excluyeron alos pa-
cientes que tenian tratamiento previo con infiltracién con corti-
costeroides o anestésico local, con cirugia previa, u alguna otra
patol ogia en miembro torécico afectado. El tamafio de la muestra
serealiz6 mediante muestreo probabilistico y aleatorio. Seinclu-
yeron 22 pacientes, y se formaron 2 grupos, €l grupo | recibié
corrientes interferenciales mas ultrasonido y el grupo 1, rayo
laser. Para ambos grupos se indico reposo relativo con moviliza-
ciones activo libres de codo, mufiecay mano, 10 repeticiones, 3
veces a dia. Selesrealiz6 hoja de captacion con valoracion ini-
cial previo al tratamiento, y otraal término de 10 sesionesdiarias
continuas de lunes a viernes, que incluia exploracion fisica con
movimientos articulares, examen manual muscular, pruebas es-
peciales y valoracion del dolor con la medicion de la escala vi-
sual andloga, clasificandolo del 0 a 10, considerando respuesta
favorable la disminucién de mas de 6 puntos. RESULTADOS.
De los 22 pacientes estudiados del grupo I, 3 fueron de sexo
masculino (27%) y 8 femenino (73%); en el grupo |1, 5 pacientes
fueron del sexo masculino (45%), y 6 del femenino (55%). La
edad promedio del grupo | fue de 45.7, con un rango de 35 a 58
anos. En el grupo I, laedad promedio fue de 40.4, y un rango de
31 a51 afios. De acuerdo alafrecuenciade lado de af ectacion de
epicondilitis, encontramos 16 en el derecho (73%) y 6 del iz-
quierdo (27%), (Cuadro 1).

Cuadro 1. Variables.

Variables *Grupo In=11 + Grupo lln=11
Edad Promedio 45.7 Promedio 40.4
Femenino 8 (73%) 6 (55%)
Masculino 3 (27%) 5 (45%)
Derecho 9 (82%) 7 (63%)
Izquierdo 2 (18%) 4 (37%)

*Tratamiento con corrientes interferenciales méas ultrasonido.

+Tratamiento con rayo laser.

Laevolucion dd dolor posterior a tratamiento, sevalord con laescala
visual andloga, del 0 a 10, considerando respuesta favorable la dismi-
nucion de mas de 6 puntos. En € grupo |, 6 pacientes mejoraron favo-
rablemente (55%), y en € grupo |1, 8 pacientes mejoraron (73%). Se
redizé andlisisestadistico, mediantelaprugbadey?, lacua fuede2.149,
y e nivel designificanciafue 0.001 de 10.83, por lo qued valor deesta
prueba es mucho menor, rechazando la hipétesisde nulidad, en quelos
valores esperados y observados son iguaes y aceptando que d trata-
mientodel grupo | y del grupo [I no tuvieron diferenciaestadisticamen-
te sgnificativa. De los resultados anteriores se debe considerar la efec-
tividad del ostratamientosen ambosgrupos, pero con unamayor mejoria
clinica con la combinacién de 2 tipos de tratamiento, por lo que queda
abierto anuevas investigaciones lacomparacion de otros tipos de tera-
pia, asi como & uso de diferentes dosis y tiempo en un solo tipo de
tratamiento paralaresolucidn delaepicondilitis. Ademés el tamafio de
muestrase puede aumentar paratener meores resultados estadisticosy
evitar e sesgo inherente a una poblacion pequeia. CONCLUSIONES.
Laefectividad tanto del ultrasonido méslascorrientesinterferencialeso
el rayo l&ser utilizados en este estudio, en los pacientes con epicondili-
tis, en cuanto aladisminucion del dolor y meoriaclinica, estadistica
mente no tuvieron diferencia significativa, por 1o que son igualmente
efectivos parasu resol ucion. Aunque se observaque lacombinacion de
tratamientos es més efectiva que un solo tipo de terapia.

Estudio compar ativo dela eficacia dela colagena poli-
vinil pirrolidona, presoterapiay rehabilitacion vs ma-
nejo con presoterapia y rehabilitacion en la cicatriz
hipertrdfica secundaria a quemaduras

Dra. ClaudiaJaneth Franco Garcia,* Dr. Jeslis Velazquez Garcia**

* Médico Residente del 3° afio de la Especialidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion UMFR SIGLO XXI, ** Jefe Tratamientos
UMFRN, IMSS.

INTRODUCCION. El manegjo integral del paciente con quemadu-
ras graves requiere de un equipo multidisciplinario integrado por
meédicos especialistas en rehabilitacion, CPR, terapistas fisicos y
ocupacionales, personal de enfermeriay apoyo psicol égico. El nivel
de atencion requerido en un paciente quemado, depende de la exten-
siény profundidad delaquemadura, de su edad y estado general del
paciente. El informe anual del HTVFN del 2001 report6 el nimero
de consultas de primera vez en pacientes quemados en total 171, la
consulta subsecuente en la clasificacion de quemaduras segiin su
extension del area afectadafue entotal de 742 pacientesy en secue-
las por quemaduras un total 654 pacientes. Predominando €l sexo
masculino en edades de 30 a 39 afios. ANTECEDENTES CIENTI-
FICOS. Fisiologiade lacicatrizacién normal. Existen tres procesos
dereparacion. 1) Faseinflamatoria: ocurre migracion de célulasin-
flamatorias al area afectada donde se encuentran leucocitos, PMN,
macréfagos secretan enzimas que descomponen los elementos for-
mados por las células necrdéticas, se caracterizapor lostressignosde
lainflamacion (enrojecimiento, calor, dolor). 2) Fase proliferativa:
L os fibroblastos el aboran la col agena formando cadenas complejas
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gue se eslabonan una con otray aumenta la fuerzatensil de la heri-
da. 3) Fase de epitelizacion: Se repara mediante division celular y
las células epitelial es sdlo migran en tejidos viables en un tiempo de
5a7 dias. CLASIFICACION DE LASQUEMADURAS. Superfi-
cie: se calculaen porcentagje en relacion a SCT quemada calculada
conlaregladelos 9y establecidas por multiplos de 9% distribuidos
en e sig. Esgquema (1). Profundidad se clasifica por grados:. Pri-
mer grado: lesion que afectala capasuperficia delaepidermis, se
regeneraentre 3ab5 diasy se caracterizapor los 3 signosdelainfla-
macién (enrojecimiento, calor y dolor). Segundo grado se divide
en 2tipos. Superficial. Afectalaepidermisy dermis papilar laree-
pitelizacion, ocurre en un periodo de 2 semanas'y cicatriza normal -
mente. Profunda. Afectadermisreticular profunda, lasuperficiees
de color rojiza o rosada es hipoalgésica, su curacion ocurre en mas
de 3 semanas. Lacicatrizacion hipertréficaes casi un hecho comin.
Tercer grado: Afecta el espesor tota de la epidermisy dermis, su
aparienciaclinicaescolor marrén oscuro, piel acartonaday gruesay
el tratamiento es medianteinjerto dermo-epidérmico. CICATRIZA-
CION HIPERTROFICA. Hay una proliferacion en forma de ndu-
los de fibroblastos y miofibroblastos que conducen a la hiperpro-
duccién de tegjido fibroso. La apariencia clinica es de una masa
elevada, raramentetiene 1 cm de elevacion sobre el nivel delapid y
coloracion rojo o rosado con bordesdeformairregular.. PRESOTE-
RAPIA. Es la presién mecanica aplicada directamente sobre una
capa de tejido de granulacién su aplicacion de presién acentlia una
oclusion del lecho vascular paraaumentar el nivel de hipoxiacelular
y una degeneracion de fobroblastos. Su efecto clinico consiste en
una maduracion acelerada de la cicatriz consiguiendo su decolora
cién, aplanamiento y reblandecimiento de la cicatriz hipertréfica
Estas tienen una presion media de 20 a 30 mmHg. COLAGENA
POLIVINIL PIRROLIDONA. Molécula biolégica constituida por
lamezclade colégenatipo | porcina“nativa’ y lapolivinilpirrolido-
na que es un polimero inerte no metabolizable, actia como agente
expansor y regulador de la presion oncética en plasma sanguineo.
Ha demostrado ser un buen hemostético, antifibrético y fibrolitico
capaz de inducir la cicatrizacion. Actla a nivel de fibroblastos y
macrofagos modulando €l metabolismo de la colagena. JUSTIFI-
CACION. Ofrecer una aternativa méas de tratamiento en el manejo
de lacicatriz hipertréfica secundaria a quemaduras de 2° grado su-
perficial/profundo y reducir € desarrollo de complicacionesy pre-
venir laretraccion delostejidosy € rango de movilidad articular en
lacicatriz hipertréfica secundariaaquemaduras de 2° grado superfi-
cial/profundo. OBJETIVO GENERAL. Evaluar los efectos del ma-
nejo rehabilitatorio convencional, presoterapia en comparacion con
la administracion intralesional de CPV, presoterapia y rehabilita-
cién en lacicatriz hipertréfica secundaria aquemaduras de 2° grado
superficial/profundo. OBJETIVOSESPECIFICOS. » Evaluar € tiem-
po de resolucién en la formacion de la cicatriz hipertréfica con e
manejo rehabilitatorio, presoterapiavs laaplicacion de CPV, preso-
terapiay rehabilitacion. « Analizar signos caracteristicos de lacica
triz hipertréfica después del tratamiento con manejo rehabilitatorio
convencional, presoterapiay aplicacién de CPV. « Comparar lamo-
vilidad funciona articular de la regién involucrada en la cicatriz
hipertréfica secundaria a quemaduras. PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA. Pregunta. ¢Laaplicacion de colagenapolivinilpirro-
lidona, presoterapiay manejo rehabilitatorio comparado con €l ma-
nejo de presoterapiay rehabilitacion disminuye el grosor, asi como
lavascularidad, eritemay mejorael arco de movilidad del areaafec-
tada en lacicatriz hipertréfica secundariaa quemaduras de 2° grado
superficia/profundo?. HIPOTESIS. Con la aplicacion de la CPV,
presoterapia y manejo rehabilitatorio convencional disminuye el
grosor de la cicatriz asi como la vascularidad, eritemay mejora el
grado de movilidad articular cuando se compara con el tratamiento
rehabilitatorio convencional y presoterapiaen la cicatriz hipertrofi-
ca secundaria a quemaduras de 2° grado superficial /profundo.
MATERIAL Y METODOS. « El presente estudio se redlizé en la
UMFR Siglo XXI. * Se estudiaron pacientes captados de junio a
septiembre 2003. < La muestra se obtuvo del Médulo de Consulta
Externadel HTVFN y HGZ 32. Disefio de estudio: Ensayo clinico,
prospectivo, comparativo, longitudinal. CRITERIOS DE INCLU-
SION. Pacientes del sexo fem. o masc. con secuel as de quemaduras
de 2° grado superficial profundo, area af ectada seamenor 20% SCT
de miembro superior especificamente en mano, px con lesiones ci-
catrizales hipertréficas de no més de un afio de evolucion. Y px de
edades de > 18 afios y < 60 afios. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que no completen €l tratamiento, Px que desarrollen hi-
persensibilidad a farmaco o intolerancia a la aplicacion CPV. Px
que desarrollen hipersensibilidad a las prendas de compresion. ES-
PECIFICACION DE LASVARIABLES. Grupoexperimental: las
variables independientes fueron: CPV, prendas de compresion, ul-
trasonido, manejo de TOy MAA. Grupo control: lasvariablesin-
dependientes fueron las mismas a excepcién de la colagena polivi-
nilpirrolidona. Variable dependiente: cicatriz hipertréfica,
coloracion, grosor, prurito y movilidad articular (cuando la cicatriz
afecte una articulacion). PROCEDIMIENTO. El programaincluyd
paraambos grupos control y experimental lo siguiente: Terapiafisi-
ca Aplicacién ultrasonido directo pulsdtil a 35%, movilizaciones
activo asistidas, gjerciciosde estiramiento acicatriz hipertréfica. Te-
rapia ocupacional: Mesoterapia a cicatriz, actividades a incremen-
tar, arcos de movilidad y funciones béasicas de mano. Prendas de
compresion: Uso continuo durante las 24 hrs del dia durante un mi-
nimo de 8 meses para €l manejo de la cicatriz hipertréfica. Para el
grupo experimental: Se aplicé CPV en solucion inyectable intrale-
sional alos 4 bordes de la cicatriz a dosis de 0.4 mL si la cicatriz
mideentre5a10cmy 0.6 mL si midede 10 a15 cm. Aplicando una
vez por semana durante 8 semanas de tratamiento. ANALISIS ES-
TADISTICO. Se aplict |a pruebano paramétrica de Wilcoxon para
muestras dependientes para el grupo control y grupo experimental.
RESULTADOS. No se obtuvo diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambos grupos control y experimental en forma global.
Pero se observa que la diferencia entre el final del tratamiento para
las variables de coloracién, prurito y arcos de movilidad articular si
mejoré en los pacientes de ambos grupos con un nivel de significan-
cia mayor para € grupo experimental. CONCLUSIONES. En los
resultados obtenidosen el presente estudio se encuentraque no existe
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos com-
parados. Sin embargo, al comparar €l nivel de significanciaparalas
variables que se refieren a coloracion, prurito y movilidad articular
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a inicioy final dd tratamiento, se demuestra un mayor indice de
significanciaestadisticaenlos pacientesdel grupo experimental. Dada
lapequefiamuestray el tiempo de realizacion del estudio en base al
uso de prendas de compresion, se considera en estudios posteriores
aumentar el tamafio de muestray prolongar el tiempo de tratamiento
con el uso de las prendas de compresi6n ya que minimo se requiere
de 8 a 12 meses para ver cambios en la cicatriz hipertréfica.

Accesibilidad en centrosde atencién multipledel area
de influencia del Centro de Rehabilitacién Zapata
“Gaby Brimmer”

Dra. Gloria Luz Gonzdlez Rodriguez,* Dra. Maria Virginia Rico
Martinez,** Dra. Elva Liliana Castro Rodriguez***

* Médico Residente de Tercer afio de la Especialidad de Medicina
de Rehabilitacidn, ** Directora del Centro de Rehabilitacién Za-
pata“ Gaby Brimmer” , *** Coordinadora Técnica de Formacién
Especialistas.

INTRODUCCION. La accesibilidad es una caracteristica del medio
para permitir atodas las personas €l acceso, utilizacion y disfrute, de
maneranormal, seguray eficiente; asi como participar enlasactivida-
des sociales y econdmicas para las que se ha concebido € entorno
construido. Los Centros de Atencién MUltiple son Instituciones Edu-
cativas que ofrecen educaci 6n basi ca para alumnos que presenten ne-
cesidades educativas especiales, con o sin discapacidad, con el propé-
sito de proporcionar educacion basica a los dumnos, realizando las
adecuaciones pertinentes paralograr € acceso curricular, propiciar el
desarrollo integral delosaumnos parafavorecer su integracion esco-
lar, laboral y social conforme a sus requerimientos, caracteristicas e
interesesy orientar alos padres de familia de lacomunidad educativa
acercadelos apoyos querequieren los alumnos. En México laNorma
Oficial Mexicana(NOM-001 SSA2-1993) establecelosrequisitosar-
quitectonicos de | os establ ecimientos paralaatencion médicadel Sis-
tema Nacional de Salud con € propésito de facilitar € acceso delas
personas con discapacidad. JUSTIFICACION. No se cuenta con un
diagnéstico de accesibilidad en centros educetivos, ya sean escuelas
regulares o escuelas de educacion especia. OBJETIVO. Identificar
las caracteristicas de accesibilidad de los Centros de Atencion MUlti-
ple correspondientes a area de influencia del Centro de Rehabilita
ci6n Zapata“ Gaby Brimmer”. MATERIAL Y METODOS . Estudio
detipo observacional, prospectivo, descriptivoy transversal. Fuerea-
lizado en los Centros de Atencion MUltiple de las del egaciones pol iti-
casBenito Juarez y Coyoacan del Distrito Federal, en el periodo com-
prendido del 08 al 22 de octubre de 2003. CRITERIOS DE
INCLUSION. Los CAM que estan ubicados dentro de las delegacio-
nes Benito Judrez y Coyoacan, que permitieran que se redizara la
evaluacion. CRITERIOS DE ELIMINACION. Los CAM en los que
por alguna causa no se completara la evaluacion. Aplicamos una cé-
dulade eval uacion con las especificaciones delosrequisitos arquitec-
ténicos, seglin laNorma Oficia Mexicana001 SSA2-1993y los Cri-
terios Normativos Para el Disefio, Construccion y Operacion de
Espacios Fisicos para su Acceso y uso por personas con Discapaci-

dad. Nos autorizé la Direccién de Educacion Especid paraingresar a
los CAM. Visitamos cada uno de los CAM del érea de influencia,
realizandose dos visitas por dia, cada tercer dia, con duracion de 45
minutos paralaobservacion y medicion de cadaunadelas caracteris-
ticasfisicas. Lainformacion obtenidaseregistré en unahojade capta
cion dedatos. El andlisisderesultados se obtuvo atravésdelaestadis-
ticadescriptiva. RESULTADOS. Seevauaron 13 Centrosde Atencion
Mdiltiple, 6 de ellos se alojan en espacios arquitectonicos disefiados
ex profeso y 7 estén ubicados en casas adaptadas. Ocho corresponden
aladelegacion Coyoacany 5 aladelegacién Benito Judrez. Lapobla-
cion atendida por tipo de discapacidad esdiversa, en 1 CAM seatien-
delos 4 tipos de discapacidad (motora, intelectual, auditivay visua),
en 2 sdlo un tipo. El nivel educativo en los CAM de la delegacion
Benito Juarez es predominantemente de educacion primaria. En los
CAM No. 88, 31, 91, 2y 11 las caracteristicas de accesibilidad mos-
traron valores que van de 13 a 24%, que representan |os porcentagjes
més altos obtenidos, de €llos, 3 cuentan con un espacio arquitectonico
ex profeso y 2 son inmuebles adaptados. DISCUSION. Los resulta-
dos nos muestran que | os accesos al as escuel as de educaci on especial
son inadecuados de manerageneral porgque no cumplen con losrequi-
sitos establecidosenlaNOM 001-SSA 2-93. Existen aspectos basicos
susceptibles de adaptar paraque una personacon discapacidad se des-
place en su entorno escolar, como serian las rampas, puertas, sanita-
rios. Aspectos que en este estudio fueron inadecuados. Coincidiendo
conVaenciay Medinaquienesreportan resultados semejantesen otros
espacios arquitectonicos como centros comercialeseinstitucionesdel
sector salud. CONCLUSION. Losdementos de accesibilidad evalua-
dos en los CAM correspondientes al areadeinfluenciadel Centro de
Rehabilitacion Zapata “ Gaby Brimmer” son inadecuados segun las
especificaciones de la Norma Oficia Mexicana 001 SSA2-1993 que
establecelos requisitos arquitectonicos parafacilitar € acceso, transi-
toy permanenciadelos discapacitadosalos establecimientos de aten-
cion médicadel Sistema Nacional de Salud.

L acalidad devidaen per sonascon discapacidad, usua-
riasdel serviciointegral del Centro de Rehabilitacién
“Gaby Brimmer” del DIF

Dra. Karina Villanueva Martinez,* Dra. Maria Guadalupe Blanco
Garcia,** Dra. AnaMariaMontiel Hernandez**

* Centro de Rehabilitacion “ Gaby Brimmer” del DIF, ** Médicos
Adscritos al Centro de Rehabilitacion “ Gaby Brimmer” del DIF.

INTRODUCCION. Cuando se hablade calidad de vida, encontramos
multiples definiciones; sin embargo, todas €llas coinciden en que se
trata de unasensaci 6n autopercibida. Elizabeth Velardey Carlos Avi-
la, en su articulo “Evaluacién de la calidad de vida’ publicado en e
2002, ladefinen como: “ sensacién de bienestar que puede ser experi-
mentada por las personas y que representa la suma de sensaciones
subjetivas y personales de —sentirse bien—". En los Ultimos afios,
con todos |os nuevos procedimientos médicos y adelantos biotecno-
l6gicos, la sobrevida ha aumentado, sin embargo, esto ha sido a ex-
pensas de un mayor nimero de personas con alguin grado de discapa-
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cidad, lacua aumentasu dependenciay como consecuenciadisminu-
ye su calidad de vida. En el campo de la Medicina de Rehabilitacion,
la calidad de vida es un objetivo de creciente interés. El Centro de
Rehabilitacion “Gaby Brimmer” del DIF, desde 1964 ofrece atencién
amenores con discapacidad motora através del Servicio Integrdl, €
cual lesproporcionaun mane o multidisciplinario combinando un ma-
nejo terapéutico, junto con € tratamiento rehabilitatorio y un progra-
ma de educacién basica, atendiendo aproximadamente a 200 nifios
cada afio. Su principal objetivo eslograr e méximo desarrollo delas
capacidades del individuo reincorporandolo a su ambiente familiar,
escolar y social, meorando asi su calidad de vida. En algunos casos,
la rehabilitacion puede resultar en la independencia total del indivi-
duo, sin embargo cuando se trata de problemas crénicos e irreversi-
bles como los que padecen los nifios del servicio integral del DIF, los
fines delarehabilitacion solo pueden suponer lamejor adaptacion del
individuo a unavida dependiente de los demas en o minimo posible.
Al evaluar lacalidad de vida, podemos conocer € impacto quetienen
los programas de rehabilitacion; y para esto existen multiples instru-
mentos, que han sido clasificados en: a) especificos: aquellos que se
basan en |as caracteristicas de un padecimiento determinado, y b) ge-
néricos. los que se emplean para comparar diferentes poblacionesy
padecimientos. El cuestionario SF-36, encuesta genérica, quefuetra-
ducido en 1991 através del proyecto “Evauacion internacional dela
cdidad de vida’. Inicia mente usada en estudios de resultados médi-
cos, en donde demostré ser vdliday confiable. Actualmente existen
seis versiones de esta encuesta en castellano. En este trabgjo se em-
pled laversion espafiola, € cual proporciona un método exhaustivo,
eficientey psicométricamente sdlido paramedir lasalud desde punto
devistadel paciente puntuando respuestas estandarizadas a preguntas
estandarizadas. El SF-36 esta disefiado para ser auto-administrado,
administrado por tel éfono, o administrado durante unaentrevistacara
acara con encuestados de 14 o0 més afios de edad. Consta de 36 pre-
guntas divididas en 8 escalas, mas una pregunta de transicion de la
salud que valoralasaud actual comparadaconladeun afio atrésy no
seconsideraen lapuntuacion final. Se caificade 0 a 100, siendo esta
Ultimalameor calidad de vidaautopercibida. Lasescalasde cuestio-
nario SF-36 son las siguientes: Funcién fisica (FF) = Grado en quela
salud limita las actividades fisicas tales como € autocuidado, cami-
nar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y los esfuerzos
moderados e intensos. Rol fisico (RF) = Grado en que lasalud fisica
interfiereen € trabgjo y en otras actividades diarias, lo queincluye e
rendimiento menor que € deseado, lalimitacion en € tipo de activi-
dadesredlizadas o ladificultad en larealizacion de actividades. Dolor
corporal (DC) = Laintensidad del dolor y su efecto en el trabajo habi-
tual, tanto fuerade casacomo en & hogar. Salud general (SG) =Vado-
racion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspecti-
vas de salud en € futuro y laresistencia a enfermar. Vitaidad (V) =
Sentimiento deenergiay vitalidad, frente a sentimiento de cansancio
y agotamiento. Funcion social (FS) = Grado en € que los problemas
de salud fisica o emocional interfieren en lavida social habitual. Rol
emociona (RE) = Grado en el que |los problemas emocionales inter-
fieren en el trabgjo u otras actividades diarias, lo queincluyelareduc-
cién en e tiempo dedicado a esas actividades, € rendimiento menor
que el deseado y unadisminucion del cuidado al trabajar. Salud men-

tal (SM) = Salud mental general, lo queincluyeladepresion, laansie-
dad, e control delaconductay € control emociona y €l efecto posi-
tivo en general. JUSTIFICACION. En México no existe hastael mo-
mento informacion sobre la calidad de vida en personas con
discapacidad motora. OBJETIVO GENERAL. Conocer lacaidad de
vidade los alumnos con discapacidad motora que acuden a Servicio
Integral del Centro de Rehabilitacion “Gaby Brimmer”. OBJETI-
VOSESPECIFICOS. Determinar cuéd delas 8 escalas que componen
€l cuestionario SF-36 se ve mas afectaday s € padecimiento de los
aumnos influye en su calidad de vida. MATERIAL Y METODOS.
El disefio del estudio es de escrutinio, descriptivo, prospectivo, pro-
lectivo y transversal. El universo de estudio se integré con todos los
alumnos inscritos en laescuelaanexadel Servicio Integral durante el
ciclo escolar 2002-03, delos que se dligieron atodos aquellos con una
edad igual o mayor de 14 afios, que fueran capaces de responder la
encuestaen formaoral o escrita. La encuesta se aplico en forma per-
sonal a cada alumno. Los resultados fueron estandarizados segun €
“manual de puntuacion de laversion espafioladel cuestionario de sa-
lud SF-36". L os padeci mientos més frecuentes se analizaron median-
te medidas de tendenciacentral y se compararon utilizando la prueba
estadistica“ U de Mann-Whitney”. RESUL TADOS. 148 alumnos es-
taban inscritos en laescuelaanexadel Servicio Integral del Centro de
Rehabilitacion “ Gaby Brimmer”. Deellos, 27 cumplian con loscrite-
rios de inclusién, 2 se excluyeron por encontrarse en procedimiento
quirdrgico. Predomind e sexo femenino con 56% (14 aumnos). El
promedio de edad fue de 15.7 afios con un rango de 14 a 19 afios. Los
padecimientos fueron: 17 nifios con pardlisis cerebral, 5 con secuelas
demielomeningocel e, distrofiamuscular, sindrome de M oebiusy atro-
fia muscular espinal, estos tres Ultimos con un nifio en cada grupo.
Los resultados obtenidos de los promedios de las escaas del SF-36,
en todos los d umnos, muestran que laescala“ Dolor Corpora” fuela
més altacon un vaor de 81.8, esto es debido a que los padecimientos
evaluados no cursan con dolor sino sus complicaciones, las cuales
evitamos mediante e manejo rehabilitatorio. Por otro lado, la escala
més baja fue “Funcidn fisica’” con un valor de 59.8, esto era de espe-
rarse dado que la discapacidad que presentan los alumnos encuesta-
dos es fundamental mente motora. Los grupos con mayor nimero de
alumnos fueron los de mielomeningocele y pardisis cerebrd. En €
primer grupo, laescalamés dltafue “Rol fisico” con un promedio de
95, DS de 11.18 y mediana de 100; la escala mas baja fue “Funcion
fisica’ con un promedio de 57, DS de 30.94 y medianade 45. En €
segundo grupo laescalamas atafue“Dolor corpora” con un prome-
dio de 79.41, DS de 23.03 y mediana de 74, mientras que la escala
mésbajafue”Rol emocional” conun promedio de60.76, DSde 39.51
y mediana de 66.60. Los resultados obtenidos de cada escala en los
dos grupos anteriores se compararon mediante la prueba no paramé-
tricaU de Mann-Whitney, tomando como significativo un valor de p
< 0.05, encontrando que en ninguna de | as escalas hay unadiferencia
estadisticamente significativa. En cuanto alaevaluacion delatransi-
cién delasalud, 11 (44%) encuestados consideraron su salud actual
mucho mejor que la de hace un afio, sdlo uno (4%) la considerd algo
peor y ninguno la consideré mucho peor. DISCUSION. Lafinaidad
al realizar este estudio fue conocer lacalidad de vidarelacionada con
lasalud, enlosdumnos del Servicio Integral del Centro de Rehabili-
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tacion “ Gaby Brimmer” del DIF, lo cua selogré en formasatisfacto-
ria. En los resultados obtenidos, encontramos que la escala Funcion
Fisica obtuvo e menor promedio, lo que coincide con ZifigaMA y
cols. con respecto a que laincapacidad, medida por la habilidad para
redlizar actividadesfisicas, tiene unimpacto enlaactividad fisicay es
reconocidacomo un componente delacalidad de vida. Considerando
quelos padecimientos delos nifios encuestados, generalmente no cur-
san con dolor, la escala que mide este concepto fue la mas dta, de-
mostrando la ausencia de limitaciones debidas a dolor. Al comparar
los resultados de las escalas del cuestionario SF-36 de los nifios con
secuel asde mielomeningoceley los nifios con pardlisiscerebral, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, lo que tradu-
ce que en e periodo que se aplicod la encuesta, los nifios con ambos
padecimientos presentaban lamismacaidad devida; sinembargo, no
es posible describirla como buena o mala, dado que este concepto es
la percepcion subjetivadel paciente sobre su estado de salud y, como
comentan Gill y Feinstein, sdlo e individuo puede determinar su ca
lidad de vida e independientemente de lo que se observe o valore
clinicamente, s € paciente dice que su calidad de vida es excelente,
asi deberaanotarse. CONCLUSIONES. Dado que laencuestase apli-
¢6 en una sola ocasi6n, no existen pardmetros para comparar o emitir
juicios con respecto a los cambios en esta sensacion autopercibida,
por lo que este estudio Sienta el precedente parainvestigaciones pos-
teriores. Laescaaque se empled, aunque estavalidada, no contempla
aspectos que se consideran importantes a emitir una autopercepcion,
como son: € coeficiente intelectua y e tipo de padecimiento, por 1o
que se consideraimportante disefiar una escala de evaluacion de cali-
dad de vida especifica paralas caracteristicas de la poblacion, que se
validey aplique posteriormente.

Eficaciadeun programadeejercicioisocinéticoen pa-
cientes con cardiopatia isquémica revascularizados,
durantelafaselll derehabilitacién cardiaca. Ensayo
clinico aleatorizado y cegado

Dra. MariaMagda enaGil Fuentes,* Dra. PatriciaCamacho Jiménez**

* Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Siglo XXI. 2004,
** Hogpital de Cardiologia CMN, Siglo XXI.

JUSTIFICACION. En México la cardiopatia isquémica (Cl), en los
afios 2000y 2001 ocupo € 2° lugar como causa de mortalidad general.
End Hospitd de Cardiologia(HC) del Centro Médico Naciona (CMN)
Siglo XXI esla ler causa de consulta. Larehabilitacion cardiaca (RC)
actllaen € control delosfactores deriesgo cardiovasculares, mejorala
condicion fisica, lacalidad, esperanzade viday reintegraa pacientea
lasociedad; debido alaescasainformacion acercadd beneficio cardio-
vascular del gercicio isocinético en pacientes con Cl, se propuso la
realizacion de este estudio, asi mismo parael seguimientoenfaselll
deRC. ANTECEDENTES. Asclepiadesde Prusaend siglo1l a.C,,
desarrollé un programa de gjercicio paralas enfermedades vascul a-
res. Enlosafios60'slaOM S aconsgjad gercicioen e tratamiento de
laCl. En México se establece e ler. programade RC en € Hospital
“20 de Noviembre’ en 1972, en 1975 iniciaen € Hospital de Enfer-

medades del Tdrax del CMN. En 1967 James Perriné desarrolla €
concepto de isocinesis. La RC mejorala capacidad a gercicioy las
actividades delavida diaria después de 3 mesesy disminuye lamor-
talidad total atresafios. El gerciciofisico sedivide de acuerdo al tipo
sustrato: aerébico y anaerdbico, a la modalidad del entrenamiento:
resistenciao fuerzay alas caracteristicasdel esfuerzo contractil: 1so-
métrico, isoténico, isocinético. Oldridge refiere que un programa RC
con cicloergdmetro isocinético produce mejoria significativa en la
potencia pico, potencia méxima 'y VO, determinado por prueba de
esfuerzo (PE) incremental en pacientes con Cl, idea apoyada por Mc
Cartney. lellamo sefidlaque lapresion arteria (PA) y frecuencia car-
diaca (FC) se elevaron abruptamente con ambos tipos de gercicio,
isotdnico eisocinético, con caidainmediataaniveles de reposo a ser
suspendidos. Haennel concluye que el gjuste cardiovascular a gerci-
cioisocinético maximal esproporcional alaactividad delamasamus-
cular y esindependientedelavelocidad del gercicio, Marzordti refie-
re que la presién sistdlica y diastdlica durante e estado estable no
difieren significativamente entre las dos velocidades angulares em-
pleadas.

Un programa de gjercicio debe implementarse en base ala clasifica
cion delosfactores deriesgo o enfermedad de La Asociacion Ameri-
cana del Corazéon (AHA) y € Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM). Los componentes para su € aboracion son: Intensi-
dad, frecuencia, duracion, tipo de actividad y progresién. Durante el
gercicio aumentalaactividad simpéticay disminuye |la parasimpéti-
€a, con vasoconstriccidn en muchos sistemas, excepto en e musculo
gercitado, cerebroy corazdn. El incremento de la actividad parasim-
péticaprevienelafibrilacién ventricular. Lahipertension arteriasisté-
mica (HAS) esimportante predictor de morbilidad, 1a diabetes melli-
tus (DM) de mortalidad. Los factores de riesgo cardiovascular
conocidos son: colesterol total y LDL atos, HDL bgo, HAS, DM,
tabaquismoy edad. Lainactividad fisicaes un factor de riesgo mayor
independiente. PROBLEMA. ¢_os pacientes con cardiopatia isqué-
mica revascularizados manejados con gercicio isocinético en rela-
cion d isoténico durante lafase 11 de rehabilitacion cardiaca presen-
tan disminucién de la presién arterial sistémica en menor tiempo?
¢Los pacientes con cardiopatia isquémica revascul arizados mangja-
dos con gercicio isocinético en relacion d isoténico durante la fase
111 de rehabilitacién cardiaca presentan disminucién de la frecuencia
cardiacaen menor tiempo?. HIPOTESIS. En pacientes con cardiopa-
tia isquémica revascularizados, durante la fase 11 de rehabilitacion
cardiaca, tratados con gjercicio isocinético tienen mejor respuesta por
disminucion delapresion arterial sistémicaen menor tiempo compa-
rados con €l gercicio isotonico. En pacientes con cardiopatia isqué-
mica revascul arizados, durante lafase |11 de rehabilitacion cardiaca,
tratados con gjercicio isocinético tienen mejor respuesta por disminu-
cion de la frecuencia cardiaca en menor tiempo comparados con €l
gercicioisoténico. OBJETIVOS. General. Evaluar s € gercicioiso-
cinético es mas eficaz que € isotdnico en pacientes con cardiopatia
isquémica revascularizados durante lafase |11 de rehabilitacion car-
diaca. Especificos. Evaluar si el gercicioisocinético esmaseficaz en
ladisminucién delapresién arterial sistémicaen menor tiempo queel
isoténico, en pacientes con cardiopatia isquémica revascularizados,
durante lafase I1l de rehabilitacion cardiaca. Evaluar s e gercicio
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isocinético es mas eficaz en la disminucion de la frecuencia cardiaca
en menor tiempo que € isoténico, en pacientes con cardiopatiaisqué-
mica revascularizados, durante lafase 111 de rehabilitacion cardiaca
DEFINICION, OPERACIONALIZACION Y ESCALA DE MEDI-
CION DE LASVARIABLESINDEPENDIENTES. Ejer cicio isoci-
nético. Es e gercicio dindmico que serealizaa velocidad constante,
predeterminaday resistencia acomodada através de todo € recorrido
articular. Operacionalizacion: Sellevé acabo end serviciodelsoci-
nesia de la UMFR SXXI, € céculo de la carga fue de acuerdo ala
tabla adaptada de la Clasificacion parala Intensidad de la Actividad
Fisica, referencia 27 y de la tabla de Equivalentes Metabdlicos en
bicicleta ergométrica, referencia 26 (anexo 1), en base a edad, peso,
sexoy MET sdcanzados en laPE inicial. En biciergdbmetro isociné-
tico (fitrén), escalade medicidn de la potencia en kilogrametros (kg),
a 60y 90 rpm. Escala de medicion: Cualitativa nomina. Ejercicio
isoténico. Tipodegercicioqueseredizaaveocidad variabley resis-
tenciaconstante atravésdetodo € recorrido articular. Oper acionali-
zacion: Sellevé acabo en e servicio de RC HC del CMN SXXI, €
cdculo delacargafue de acuerdo alatabla adaptada de la Clasifica-
cion parala Intensidad de la Actividad Fisica, referencia 27 y de la
tabla de Equivalentes Metabdlicos en bicicleta ergométrica, referen-
cia 26 (anexo 1), en base a edad, peso, sexo y MET s alcanzados en
PE inicial, en biciergdmetro isotonico, escala de medicion de la po-
tencia en kiloponds (Kps) o Watts, a 60 rpm. ESCALA DE MEDI-
CION: Cuadlitativanominal. DEPENDIENTES. Presion arterial Ss-
témica: Esla presién que guarda la sangre a pasar por las paredes
arterides, depende delaFC, gasto cardiaco y resistencias periféricas.
Presion sistélica, es @ primer sonido audible (Fase 1) a través de
estetoscopio, registrado en e esfigmomandmetro, corresponde a la
maximapresién durante laexpulsién de sangre por el corazén en con-
tradel sistemaarterial. Presion diastolica. Esel Gltimo sonido audible
(Fase 5) através del estetoscopio, registrado en e esfigmomanome-
tro, corresponde alaminima presion que se puede registrar dentro del
sistema arterial. Operacionalizacion: Registro de la presion arterial
sistdlicay diastdlicad inicioy término delaactividad fisica, diarioy
semanal, después de un periodo de reposo de 15 minutos, para fines
de lainvestigacion se tomd en cuenta sdlo la del preesfuerzo. INDI-
CADORES: EnbasealaClasificacion del 7° Reporte del Comitépara
la Prevencion, Deteccidn, Evaluacion y Tratamiento de la Hiperten-
sion Arterial, 2003.

Presion arterial Presion sistélica Presion diastélica

(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80
Pre-hipertension 120 - 139 80 - 89
Hipertension estadio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertension estadio 2 > 160 > 100

Escala de medicién: Cuantitativa discreta, de razén.

Frecuencia cardiaca. Cantidad de veces que late €l corazén por mi-
nuto en relacion con la edad. Oper acionalizacion: Setomé laFC d

inicio y término de la actividad fisica, diario y semanal, después de
reposo de 15 minutos; parafinesdelainvestigacion, setomo en cuen-
taladel preesfuerzo. Indicadores: En adultoslanormal en reposo es
entre 60y 100 latidos por minuto, bradicardiase define como FC < 60
latidos, taquicardia es >100 por minuto. Escala de medicién: Cuan-
titativadiscreta, derazén. Condicionamiento car diovascular. Como
medida de eficacia, es un conjunto de atributos innatos o adquiridos
del individuo relacionados con la capacidad de redlizar unaactividad
fisica determinada de forma eficiente. Oper acionalizacién: Paraco-
nocerlo serdatravésdel cdculo del doble producto obtenido de mul-
tiplicar la presién sistélicaméaxima por la FC, durante la PE con pro-
tocolo de Bruce, realizada una vez concluidos los programas de
gercicioaambosgruposdetratamiento. INDICADORES: Doble pro-
ducto que va de 25,000 a 40,000. Escala de medicion: Cuantitativa
discreta, de razén. MATERIAL Y METODOS. Criterios deinclu-
sion: De 35 a 75 afios de edad. Con factores deriesgo cardiovascular:
Tabaquismo, HAS, DM tipo 2, didipidemias. Clase B delaClasifica-
cién de los Factores de Riesgo o de Enfermedad parala Practicadela
Actividad FisicadelaAHA y e ACDM: Enfermedad cardiovascular
estable, con bajo riesgo en gercicio vigoroso pero ligeramente mayor
que en las personas aparentemente sanas, que hayan llevado acabo la
fase Il de RC en e HC del CMN SXXI. Criterios de exclusion:
Pacientes que no terminen € programa establecido. Sintomas de is-
quemia (malestar torécico, epigastrico, en espalda, hombro, brazo,
mufiecao mandibuladurante €l reposo o € esfuerzo de 20 min. o més
de duracion) durante e gercicio. Salida del estudio solicitada por €
paciente. No asistencia a 3 sesiones. Depresion o negacion. Sujetos:
Pacientes con diagnéstico de Cl revascularizados, de cualquier sexo,
de 35 a 75 afios de edad, egresados del servicio de RC del HC del
CMN Siglo XXI, los programas iniciaron después de lafase Il con
duracion de 2 meses. 26 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion, posterior alafirma de consentimiento informado, se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos: El grupo 1 con 13 pacientes recibio trata-
miento en biciergdbmetroisocinético (fitron), en e servicio delsocine-
siadelaUnidad de MedicinaFisicay Rehabilitacion SXXI. El grupo
2 con 13 recibi6 tratamiento convencional en biciergébmetro isoténico
en el servicio deRC dd HC del CMN SXXI. Se efectuaron 2 valora-
ciones aambos grupos con PE por un médico cardidlogo que desco-
nociael manejo delos pacientes, d inicioy alos2 mesesdedl entrena
miento. Se llevé un registro del peso y talla. Prescripcion del
gercicio: Intensidad del gercicio, aFCM del 70 a 85%, en laparte
principal delasesiony escalade esfuerzo percibido de Borg de 14 16;
frecuencia3 veces por semana. Duracion. 10 min. decalentamientoa
120 6 150 rpm. Parte principal delasesion, 20 a30 minutos paracada
tipo de tratamiento. Recuperacion 10 minutos. Tipo de gercicio. 1.
Isocinético. Se realiz6 en biciergdmetro isocinético (fitrén) con pro-
grama de intervalos a velocidades de 60 y 90 rpm con incrementos
progresivos de carga y tiempo por semana. A 60 rpm se utilizaron
cargas de 200, 400, 600 6 700 kg y @90 rpm de 300, 600y 750 kg, en
ocasiones hubo necesidad de cargas intermedias. El programainicio
con intervalos de tiempo de 2 y 1 minutos para cada cargay termind
con 8y 4 minutos hastacubrir € tiempo requerido de 20 y 30 minutos
respectivamente dependiendo de la capacidad individual . Al pasar de
unavel ocidad aotrase otorgd un periodo de descanso de 30 segundos
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y seregistrolaFC. Al inicioy al final del gjercicio setomaron presion
arterid y FC. 2. Isotonico. Se realizo en biciergdbmetro isotonico con
el programa convencional establecido a60 rpminiciando con 25 6 50
watts eincrementos progresivos de 25 watts por semanahastallegar a
un maximo de 150, en un tiempo promedio de 30 minutos. LaFC se
tomé en algunos pacientes cada 10 minutos, al inicioy final del ger-
cicio setomaron ambas, presion arteria y FC. El estudio fuefinancia-
ble con los recursos en donde se llevé a cabo lainvestigacion, en la
UMFR SXX y en el HC del CMN SXXI, del Instituto Mexicano del
seguro Socid (IMSS), en base a los requerimientos médicos éticos.
Lamuestra se obtuvo por el método no probabilistico, seleccionando
atodos los miembros de la poblacion accesible (pacientes que hubie-
ran terminado lafase Il de RC), deatorizando en forma alternativaa
uno u otro grupo. Para @ andlisis estadistico se utilizaron la media
como medida de tendencia central. La U de Mann Wittney parala
presion arterial, laT de Student paraval oracion deresultadosdelaFC
a inicioy final de los tratamientos y la prueba de Wilcoxon para el
doble producto. RESULTADOS. Se seleccionaron 33 pacientes con
diagnéstico de Cl revascularizados, 26 cumplieron con los criterios
deinclusion, se excluyeron 7 por abandono de tratamiento, 5 sin pro-
blema intercurrente relacionado con € estudio, 1 por hematuria de
origen prostéticoy 1 por lumbalgiaaguda. Ambos gruposde gjercicio
tuvieron 13 pacientes, con edad promedio de 59 afios. En & grupo
experimental ladisminucién promedio delapresion sistélicafuede 8
mmHgy deladiastélicade 7 mmHg. En e grupo control ladisminu-
cién delaprimerafue de 3 mmHg y la segunda no disminuyé. En el
grupo de gercicio isocinético la disminucion de la presién sistélica
fue significativamente mayor en la 3er y 7% semana de tratamiento y
paraladiastdlicadela2®ala 72 (aexcepcién dela’5d), con un nivel de
significancia de p < 0.05. El grupo de gercicio isocinético (experi-
mental) presentd un promedio de 63 y 68 latidos por minuto y €
grupo de gercicio isotonico (control) de 67 y 70 latidos por minuto
respectivamente, no hubo diferenciaestadisticamente significativaentre
losgrupos, con un nivel designificanciade p > 0.05. El doble produc-
to no presento diferencia significativa, p > 0.05. Todos |os pacientes
presentaron mejor toleranciaa gjercicio; en e grupo experimental, la
cantidad de METSs de la Ultima prueba de esfuerzo, aumento en pro-
medio 0.74 y en & grupo control 0.5. El peso corpora y € IMC pro-
medio paraambos grupos permanecio sin cambios. DISCUSION. La
literatura refiere que después de un periodo de entrenamiento de 3
meses con gjercicio regular, la presién sistélica disminuye en prome-
dio 10 mmHg;27 en la presente investigacion fue de 8 mmHg con &
gercicio isocinético, pero en menor tiempo. Con € isoténico dismi-
nuy6 3. Laliteraturarefiere que después de 16 a 36 semanas de entre-
namiento con actividad fisica moderada, la presion diastélica dismi-
nuye en promedio 7.5 mmHg; en € estudio disminuyé 7 mmHg con
el gercicioisocinético, desdela22semana. Con € isoténico no dismi-
nuy6. Se ha demostrado que con e gercicio isocinético la presion
arteria sistémica disminuye en menor tiempo con mayor significan-
cia estadistica en la diastélica que en la sistélica. La FC no mostro
variacion en el tiempo en un mismo grupo y entre ambos grupos de
tratamiento, ladiferencianofuesignificativa. Enrelacién ainvestiga
ciones previas, se ha comprobado que el gercicio regular disminuye
laFC, posiblemente € tiempo esperado para observar € efecto deba

ser mayor; €l gercicio isocinético no tiene mayor efecto en € tiempo
deladisminucién delaFC en comparacién con € isotonico. El doble
producto aument6 en ambos grupos, no siendo estadisticamente sig-
nificativo, probablemente por los cambios mas especificos en la pre-
sion diastdlica, en € grupo de gercicio isocinético. CONCLUSIO-
NES. 1. El gercicio isocinético puede aplicarse en programas de RC
dentro de un rango de seguridad-beneficio en pacientes cuidadosa
mente seleccionados con Cl revascularizados, a igua queel gercicio
isoténico produce aumento delapresion arteria y frecuenciacardiaca
con regreso a los niveles de normalidad en reposo. 2. El gercicio
isocinético es eficaz en lareduccion de la presion arteria sistélicay
diastolicaen menor tiempo en relacion con el gercicio isotdnico, con
mayor efecto en lareduccion deladiastdlica. 3. Ambostipos de ger-
Cicio isocinético e isoténico no produjeron cambios en la frecuencia
cardiacaen € tiempo establecido, ladisminucion de lamisma proba
blemente ocurra en mayor tiempo, como lo reportado en laliteratura
parad gercicio isoténico. 4. En € presente estudio se demostré que
al igua que d gercicio isotonico, € gercicio isocinético mejora e
condicionamiento cardiovascular.

Reintegracion laboral de pacientescon cardiopatiais-
guémica en programa de rehabilitacion cardiaca, del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

Dra. Marisela Carrillo Santos,* Dr. Alvaro Lomeli Rivas*
* Centro Médico Nacional “ 20 de Noviembre” .

Existen factores cardiacos, psicol 6gicosy sociaes que pueden limitar
lareintegracion laboral cuando se cuenta con un diagnéstico de car-
diopatiaisguémica, dentro de los cuales se puede englobar la severi-
dad del evento, anginapostinfarto, insuficienciacardiaca, enfermeda-
des concomitantes descontroladas, sintomas cardiacos subjetivos,
inestabilidad emociona y una proteccion familiar exagerada. El pro-
posito de este estudio, es evaluar las condiciones fisicas de lareinte-
gracion labora de los pacientes con cardiopatiaisguémica, atendidos
en d servicio de medicina fisica y rehabilitacidn, en la seccién de
rehabilitacion cardiaca, del Centro Médico Naciond “20 de Noviem-
bre”, con el findeidentificar losfactoresvinculadosconlamisma. La
hipétesis es que los pacientes con cardiopatiaisquémicaen programa
de rehabilitacién cardiacalogran reintegrarse en mejores condiciones
laborales. Dentro de los objetivos especificos se encuentran conocer
cémoinfluyen el géneroy laedad enlareintegracion laboral, conocer
el tipo de trabajo antes y después de la cardiopatia isquémica o de
recibir un tratamiento invasivo o quirdrgico, conocer su percepcion a
esfuerzo fisico con relacion al trabajo desempefiado, saber € prome-
dio en € cua selogrd lareintegracion laboral y conocer larelacion
que existe entre lareintegracion laboral y laedad de los pacientes. Es
un estudio prolectivo, observacional, transversa, descriptivo y abier-
to. PACIENTESY METODOS. Se andizaron los expedientesde los
pacientes en programa de rehabilitacion cardiaca con diagnéstico de
cardiopatia isquémica, para detectar los que cumplieran con los si-
guientes criterios de inclusion: cualquier género, fecha de ingreso a
servicio entre enero de 1998 y diciembre de 2001, con un trabgjo
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remunerado antesdel infarto o de presentar cuadros de anginaestable
0 inestable, residentes de la Ciudad de México o area conurbada y
derechohabientes del ISSSTE. Como criterios de exclusion se consi-
deraron aquellos pacientes que a partir de su ingreso presentaran un
evento cardiaco agudo de tal magnitud queinterfirieracon su progra-
made rehabilitaciény quienes hubiesen recibido un tratamiento reha
bilitatorio previo a su atencién en € Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”. Los criterios de €liminacion fueron pacientes que falle-
cieron durante el estudio, que hubiesen abandonado el seguimiento
establecido por nuestro servicio, quienes recibieran tratamiento reha-
bilitatorio en otrainstitucion y quienes no acudian regularmente asus
Citas programadas en € érea de rehabilitacion cardiaca. Unavez se-
leccionados, | os pacientes fueron localizados durante su citaen el ser-
vicio o por viatelefonica, solicitandoles su asistencia para llenar una
cédula de recoleccion de datos, en lacua se preguntaron las caracte-
risticas demogréficas, tales como edad, género, estado civil, escolari-
dad, ocupacién, domicilio y dependencia en la que se desenvuelve
desde e punto de vistalaboral. Se tomaron datos relacionados con la
cardiopatia isquémica, en donde se consider6 la edad del paciente a
momento del diagnéstico, afio del diagndstico, tratamiento recibido y
afio en que serealiz6 d tratamiento, asi como las complicaciones que
Ilegd a presentar durante o después del mismo. Informacion acerca
del tratamiento rehabilitatorio, en donde seinterrogd € afio deingre-
so al programa, tiempo transcurrido desde que serediz6 € diagndsti-
co hastaqueingresd a servicio, duracion del tratamiento 'y €l tiempo
en horas dedicado a gercicio. También se interrogaron los factores
de riesgo coronario y datos acerca de los mismos en € expediente
hospitalario. Trabajo que realizaba antes de presentar la cardiopatia
isquémicao derecibir un tratamiento por partedel servicio de cardio-
logia, lugar en donde realizaba su trabgjo, horas dedicadas al trabajo,
percepcion del esfuerzo fisico tomando como referencia la escala de
Borg, tiempo en afios que habia realizado dicho trabajo, grado de sa-
tisfaccion laboral. En cuanto alos datos relacionados con las labores
que desempefiaban después de presentar €l cuadro de cardiopatiais-
quémicao del tratamiento, seinvestigaron € tiempo transcurrido des-
de € tratamiento hasta retornar a trabajo, percepcion del esfuerzo
fisico cuandoretorné al trabajo, si requirieron reubicacion labora y la
causa, grado de satisfaccion en su actual trabajo, horas laborables ac-
tualmente, abandono ddl trabajo y motivo, problemas de trabajo que
influyen en su estado desalud y laedad enlaque selogré lareintegra-
cion laboral. Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de ten-
denciacentral (mediay moda), en las medidas de dispersion seutilizd
ladesviacién estandar, paralacorrelacion lineal seutilizo lapruebade
Pearson, y para conocer la correlacion entre grupos pareados se reali-
z6lapruebade T pareada. RESUL TADOS. L os pacientes selecciona
dosfueron 96, delos cuales 20 se eliminaron por no acudir asuscitas
programadas y 25 que se habian comprometido a acudir por viatele-
fonicano acudieron, por lo tanto la muestra se redujo a 51 pacientes.
Delos 51 pacientes entrevistados, 90% pertenecian a género mascu-
lino , la edad minima fue de 32 afios, laméaximade 83, X =57 + 11
afios. 86% casados, 4% solteros, 90% delos pacientesviveen e Dis-
trito Federal . 41% son profesionistas, 29.5% estaban jubilados a mo-
mento delaentrevista, 23.4% refirieron como dependienciaen laSEP.
El afio de diagndstico de la cardiopatiaisguémicafue 1998 en 33.3%

delos casos. Laedad minimadelos pacientes d momento deredizar
el diagnostico de cardiopatiai squémicafue de 28 afiosy lamaximade
80,X =52.6 + 11.4 afos. El 33.3% delos pacientes recibi6 tratamien-
to en 1998, delos 51 pacientes, 9 presentaron complicacionesdurante
el tratamiento por parte ddl servicio decardiologiaantesdeingresar a
programade rehabilitacion (17.6%). 29.4% presentaron diabetes me-
Ilitus, 35.3% hipertension arterial y 51% didipidemia. El tiempo mi-
nimo transcurrido desde que se establecio € diagnéstico hasta que se
ingtituy6 un tratamiento invasivo o quirdrgico fue de O mesesy
maximo de 72, X 9.9 + 15.6 meses. Laduracion del tratamiento reha
bilitatorio al momento de laentrevistafue de 12 meses como minimo
y 80 meses como maximo, X = 43.4 + 16.6 meses. El tiempo dedica-
do d programaen sudomicilio fue de 1 horaen €l 80% delos pacien-
tesy mediahoraen € 20% restante. Las horas que el paciente labora-
baantesdel evento isquémico o del tratamiento invasivo o quirlrgico
obtuvo un minimo de 5y un méaximo de 16,X = 9.1. La percepcion
del esfuerzo fisico interrogada en |os pacientes antes de su tratamien-
to, obtenida con base en la escala de Borg fue caificacion minima
obtenidade8y laméximade 18,X 12.7 + 2.3. 33.3% delos pacientes
trabajaron de 11 a 15 afios antes del diagnéstico de cardiopatiaisgué-
mica. El 88.2% de los pacientes reporté mucha satisfaccion en su
trabagjo antes de enfermarse. 19.6% de |os pacientes no retornaron &
trabajo después del que se ingtituy6 € tratamiento, sin embargo €
tiempo minimo que transcurri6 en € resto delos pacientes paraque se
reintegraran al trabgjo despuésdd tratamiento fue 1 mesy el maximo
53 meses, X = 7.5 meses. Lacalificacién minimacon baseen la Esca
la de Borg cuando retornaron a trabajo fue de 7, la méaxima de 19,
X =10.0 + 5.51. Actuamente solo laboran 32 de los 51 pacientes
(62.74%), la percepcion del esfuerzo minimaen ellosesde 7y la
méximade 16,X = 11 + 2.93, 29.4% estén jubilados, 3.9% son des-
empleados y 3.9% en periodo jubilatorio. El grado de satisfaccion
que reportan es mucho en e 75% de ellos, las horas que laboran son
minimo 3, maximo 16,X = 8.5 + 3.13. La edad minima en que se
logré lareintegracion laboral fue de 29 afiosy laméximade 72, X =
50.36 + 10.34 afios. La correlacion de Pearson con respecto ala per-
cepcion del esfuerzo fisico y la edad de los pacientes antes de recibir
el tratamiento rehabilitatorio fue r = .988, la misma correlacion con
respecto a la percepcion del esfuerzo fisico y la edad actual fuer =
1.000. LapruebadeT pareadaenrelacién a Borg antesdel tratamien-
to con e Borg posterior a tratamiento fue .368 (p =.008). DISCU-
SION Y CONCLUSIONES. En este estudio no se puede determinar
lainfluencia del género en la reintegracion laboral debido a que la
poblacion femenina congtituyd el 10% delamuestra, lo cua nosindi-
ca que la cardiopatia i squémica se presenta con mayor frecuenciaen
el hombre. Lamedia de edad es muy similar alareportada en articu-
los extranjeros, aunque la estadistica de la seccion de rehabilitacion
cardiacadel Centro Médico Naciona “20 de Noviembre” reportaque
laincidenciaseinclinaapersonasenla3?®y 42décadasdelavida. Los
factores de riesgo mas comunes en esta poblacion son similares alos
reportados en otros estudios. El nivel deeducaciony € tipo detrabajo
influyeron en la reintegracion laboral, ademés de las situaciones so-
cides, emocionaesy econémicas. El nivel delicenciaturay postgra-
do fueron los més afectados en la poblacion estudiada, con lo que se
puedeinferir que amayor escolaridad hay mayor riesgo deinfartarse.
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L os pacientes que integraron nuestra muestra no demostraron que €l
tiempo delaborar, el grado de satisfaccién, y unadisminucién percep-
cién del esfuerzo fisico sean determinantes paraunareintegracion la-
boral precoz. La media de edad en la que se logré la reintegracion
laboral fue de 50.36 + 10.3 afios, la cual es una de las etapas més
productivasdelavida. Lapercepcion del esfuerzo fisico seincremen-
t6 con e paso de los afios en los pacientes a pesar de que realizan su
programa de rehabilitacion cardiaca en su domicilio y esto puede de-
berse aquelosfactores psicol 6gicosy las enfermedades concomitan-
testambién influyen. Los pacientesincluidos en este estudio, sf logra-
ron reintegrarse en su trabgjo en mejores condiciones laborales, 1o
cua se demuestra en la percepcion del esfuerzo fisico. Esimportante
que este estudio se expanda y se continlie en los pacientes de otros
estados con € objeto de mantener una panorama general anivel na-
ciona de los pacientes que son atendidos en la seccidn de rehabilita
cién cardiaca, para saber como se afecta su reintegracion laboral.

Estado funcional en pacientes con esclerosis multiple
del Hospital de Especialidadesdel Centro M édico Na-
cional posterior a tratamiento rehabilitatorio en la
Unidad deMedicinaFisicay Rehabilitacion Siglo X XI|

Dra. Patricia Malpica Soto,* Dra. Beatriz Gonzd ez Carmona**

* Unidad de Medicina Fisica Sglo XXI, IMSS, ** Coordinador
Clinico de Educacion e Investigacion en Salud, Unidad de Medi-
cina Fisica Sglo XXI, IMSS,

Laesclerosismdiltiple (EM) esunaenfermedad cronicade sistemaner-
vioso central (SNC), caracterizada por remisiones'y recaidas de déficit
neurol 6gico secundario a un proceso desmielinizante, es una enferme-
dad de granimpacto familiar, labora y social, yaque afectabasi camen-
te a adultos jovenes. La prevaenciared delaEM en México alin no
esta definida. LaetiologiadelaEM es actuamente desconocida; hasta
lafecha se aceptalatriple accion de un factor ambiental, un factor vira
y deciertapredisposicion genética. Se han postulado tres hipétesisetio-
légicasen EM: 1. Lapresenciadeunainfeccion vird persistente. 2. Un
proceso autoinmune con pérdida de la tolerancia hacia antigenos de la
mielinay 3. Mimicamolecular entre antigenosviralesy proteinasdela
mielina. Las caracteristicas clasicasdel cuadro clinicoincluyen paresia
oplgia, parestesias, dteracionesvisuaes, diplopia, nistagmo, disartria,
temblor de accidn, ataxia, dteraciones en sensibilidad profunda, dis-
funcién vesicd y ateracion en larespuestaemociona. Entrelos facto-
res precipitantes se encuentran: lainfeccion, € traumay e embarazo. A
menudo se describen fatiga, falta de energia, pérdidade peso y dolores
osteomusculares leves algunas semanas 0 meses antes del inicio delas
manifestaciones neuroldgicas. En generd, se describen 4 patrones cli-
nicosde EM: 1. Brote-remision: cuando hay sintomas delaenfermedad
que gparecen durante un periodo de una o dos semanasy se resuelven
en el transcurso de cuatro aocho semanas, con 0 Sintratamiento esteroi-
deo. La recuperacion funciona regresa alabasa previaa ataque. 2.
Progresiva-secundaria: cuandoiniciaen formadebrote-remisony pos-
teriormente presenta deterioro continuo sin periodos de estabilidad. 3.
Progresiva-primaria: es con deterioro progresivo desde € inicio de la

enfermedad, sin periodos de estabilidad ni de recuperacidn parcidl. 4.
Recurrente-remitente: existen sintomasen formade brote con recupera
cioén incompleta que ocasiona incapacidad progresiva. El diagnostico
de EM, se establece con base en una historia clinicay examen fisico
compatible con ella, con manifestaciones neurol dgicasenformade exa-
cerbaciones o progresivas queindiquen uninvolucro multifocal ddl sis-
tema nervioso central en un paciente joven; la presencia de estudios
paraclinicos compatibles que incluyan RM, andlisis de LCR y poten-
ciales evocados multimodales, asi como la eliminacion de otros diag-
ndsticos potenciales. Laresonanciamagnéticadespués delaclinicare-
sulta ser la herramienta més valiosa en € diagnostico de esclerosis
multiple, yaqueel andlisisdel LCR, asi como los potenciaes evocados
estan muy por debgjo de ésta en cuanto a sensibilidad diagndstica. La
resonanciamagnéticaesel estudio paraclinico que demuestramasanor-
malidades, hasta en un 95% de los pacientes con esclerosis mditiple
clinicamente comprobada. LaEM deberaser tratada desde dos aspectos
diferentes. El primero destinado asuprimir € fenémeno autoinmune, e
segundo focalizado en e mangjo de los sintomas. Aunque € mecanis-
mo de accion concreto en EM es desconocido, se sabe que los IFN
tienen una accién inmunomoduladora, asi como inhiben € INF gam-
ma, influyen elasintesisde IgG y en model os experimentales de ence-
falitisalérgicaimpiden lasmanifestacionesclinicasy neuropatol 6gicas.
L os efectos col ateral es masimportantes descritos son: reacciones|oca
les en @ sitio de inoculacion, en la mayoria de los casos se limitan a
enrojecimiento y edema de lazona, sin embargo, en un 5% de los pa-
cientes se puede evidenciar necrosis del area. En € 76% de |os casos
ocurre un sindrome Pseudo-gripal caracterizado por fiebre, escaofrios,
miagias, atralgias'y sudoracion profusa, su incidenciadecrece con las
semanas. Los sintomas pueden persistir indefinidamente en € 4% de
los casos. Todos|os sintomas pueden ser parcia o totalmente controla-
dos através delaadministracion deibuprofeno o acetaminofén 6 horas
antes'y durante 24 horas posteriores alainoculacion. Luego de 3 afios
de tratamiento se ha notado un incremento de laincidencia de cuadros
depresivos. Todaviano esclaro s @ desarrollo de anticuerposlimitala
utilizacion de lamedicacion. ESCALA DE DISCAPACIDAD FUN-
CIONAL DEKURTZKE. Para€d diagnostico delaEM sehan utiliza-
do, herramientas clinicas y paralaevolucion y pronéstico funciond,
escalas de medicién. Dentro de laliteratura médica lamayor dificul-
tad endisefiar y llevar alaprécticapruebasdetratamientoenlaEM ha
sido la ausencia de una forma de medicion uniforme. La escala més
usaday conocida es la EDSS (Expanded Disability Status Scale) de
Kurtzke. Laescaladd estado de discapacidad tiene 10 pasosmésalla
de 0 (normal) extendiéndose al estado 10 (muerte debidaa EM). La
DSS fue disefiada para medir la méxima funcion de cada paciente
limitado por déficit neurol6gico y estaba basada en el examen neuro-
l6gico; consta de 2 partes: un sistema de porcentaje, y una serie de
grados en cada uno de los 8 grupos funcional es que estaban conside-
rados. En cada parte hay un porcentaje numérico, €l nimero masalto
representaladisfuncién més grande. Los grupos funcionales méstar-
dellamados sistemasfuncionales (SF) son €l piramidal (P), € cerebe-
lar (CLL), tallo cerebra (VS), sensitivo (S), vejigaeintestino (VV),
visua (V), cerebral o mentd (CV) y otros (O). Estos sistemasfuncio-
nales no se suman, cada SF puede ser comparado mas tarde con é
mismo. Los SF han sufrido modificaciones posterioresy, actual men-
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te, se utiliza la escala aumentada de discapacidad funcional (EDSS)
que provee paracadapaso del 1 a 9, dosvalores que juntos suman €
valor del paso origina delaDSS. Unavez redlizadala evaluacion de
los pacientes con EM se establecen metas de tratamiento conforme a
curso de la enfermedad. L os sintomas se pueden clasificar entresca
tegorias: @) primarios, que reflgjan |os efectos de desmielinizacion en
la funcion neurolégica; b) secundarios, que son complicaciones no
neuroldgicas consecuencia de los sintomas primarios; c) terciarios,
que abarcan a las ateraciones psicolégicas, sociales y vocacionales
que tienen repercusion en lafamiliay la comunidad. Se ha propuesto
en laterapiafisicae uso de estimulacion propioceptiva de las extre-
midades mediante movimientosrepetitivos con unadificultad gradual -
mente mayor, en posicion sedente, en declbito, de pie y durante la
deambulacion, utilizando patronesdemovimiento'y reaccionesde equi-
librio. El mangjo del temblor se hard por medio de g ercicios de coor-
dinacion, megjoramiento delas AVDH mediante programas de terapia
ocupacional y con auxilio de medicamentos; lasactividadesseinician
con coordinacién gruesa, posteriormente medianay terminaen fina.
Justificacion. El uso de una escala de determinacion del estado fun-
cional de pacientes que ya han recibido tratamiento rehabilitatorio, se
hace necesaria para andizar el comportamiento de la enfermedad en
pacientes mexicanos con esclerosis mltiple conforme al grado de
discapacidad y variedad de esclerosis que presentan al momento de
establecer d diagndstico. Planteamiento del problema. ¢Cud es e
estado funcional post tratamiento rehabilitatorio de pacientes con es-
clerosismultiple del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI
en el afio de 2003 relacionado con variedad diagnésticade eclerosis,
tipo de tratamiento médico y tratamiento rehabilitatorio aplicado?
Objetivo general: Determinar el estado funciond posterior a trate
miento rehabilitatorio en |os pacientes con esclerosis multiple del HE
del CMN Siglo XX, afio de 2003, mediante |a Escala aumentada del
estado de discapacidad funcional (EDSS) de Kurtzke y los sistemas
funcionales. OBJETIVOSESPECIFICOS. 1. Comparar € estado fun-
cional posterior a tratamiento rehabilitatorio entre los pacientes con
esclerosis multiple agrupados de acuerdo a diagndstico establecido.
2. Determinar €l estado funcional posterior atratamiento rehabilitato-
rio entrelos pacientes con esclerosis multiple agrupados de acuerdo al
tipo de tratamiento médico recibido. 3. Establecer € estado funcional
posterior atratamiento rehabilitatorio entre los pacientes con esclero-
sis multiple agrupados de acuerdo a tipo de rehabilitacion recibida
VARIABLES. a) Estadofuncional. Definicidn conceptua: Eslacon-
dicidn, disposicién o situacidn relativa o perteneciente a unafuncion;
que afectalafuncion y no laestructura. Definicion operaciona: Esla
condicion clinicaen laque se encuentrael paciente con EM con rela-
cion alossistemasfuncionales que caificalaEDSS de Kurtzke. Tipo
de variable: Cuantitativa, continua. Escala de medicion: De razén o
relacion. b) Diagnéstico de escler osis maltiple. Definicidn concep-
tual y operacional: Se describen cuatro patrones clinicos, brote-remi-
si0n, progresivo-primario, progresivo-secundario y recurrente-progre-
sivo (consultar antecedentes). Tipo de variable: Cudlitativa, nomind.
Escala de medicién: Nominal. ¢) Tratamiento médico. Definicién
conceptual: Conjunto de prescripciones que el médico ordena que
siga el enfermo para su mejoria o curacion. Definicion operaciond:
Sedescriben € tratamiento con interferén y tratamiento sininterferén

(otros). Tipo de variable: Cualitativa, nominal. Escala de medicion:
Nominal. d) Tratamiento rehabilitatorio Definicion conceptual :
Conjunto de medidas encaminadas amejorar |a capacidad de unaper-
sonapararealizar por si misma, actividades necesarias parasu desem-
pefio fisico, mental, social, ocupacional, econémico, por medio de
ortesis, protesis, ayudasfuncionales, cirugiareconstructivao cua quier
otro procedimiento quele permitaintegrarsealasociedad. Definicidn
operacional: Se clasificaré en tres grupos, terapia fisica, terapia ocu-
pacional y terapiadelenguagje. Tipo devariable: Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: Nominal. MATERIAL Y METODOS. El estu-
dio sellevo acabo en € area de Consulta Externa de Neurologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
El tipo de estudio estransversal, descriptivo y observacional. CRITE-
RIOSDE INCLUSION: « Paciente masculino o femenino derechoha-
biente del IMSS. « Paciente con diagnostico ya establecido de Escle-
rosis MUltiple por el servicio de Neurologia del Hospital de
Especiaidades del Centro Médico Naciona siglo XXI. Paciente en
control médico o farmacol dgico de esclerosis multiple con interferdn
o cualquier otro farmaco bien definido. ¢ Paciente ya valorado y con
tratamiento rehabilitatorio yaestablecido por e personal médicodela
Unidad de MedicinaFisicay Rehabilitacion Region Sur. CRITERIOS
DE NO-INCLUSION. « Paciente con diagnéstico reciente de esclero-
sismultiple o con probabilidad diagndstica de la misma. « Pacientes
con diagndstico establecido de EM que cursen con brote agudo o en
etapa de remision del mismo a momento de la determinacién del
estado funcional. « Pacientes que posterior ainformacion del proyecto
no acepten participar en el mismo firmando la carta de consentimien-
to informado. CRITERIOS DE EXCLUSION. « Paciente que aban-
doné tratamiento médico con interferdn o cualquier otro farmaco es-
tablecido para EM previo o durante la determinacién del estado
funciond. « Paciente con rechazo o abandono de tratamiento rehabili-
tatorio previo aladeterminacion del estado funcional. ¢ Paciente con
manifestaci ones cl ini cas severas de padeci mientos concomitantes que
impidan lavaloracion del estado funcional. ¢ Pacientes que sean da-
dos de baja del IMSS por defuncién. El tamafio de la muestra para
este estudio seredlizd através de muestreo no probabilistico aconve-
niencia. Parad universo detrabajo se obtuvieron pacientes con diag-
nostico de esclerosis multiple en sus diferentes variedades bajo con-
trol médico en la consulta externa de Neurologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Naciona siglo XXI, que cumplie-
ron con loscriterios deinclusion yadescritosy en quienes se determi-
no el estado funciona posterior a tratamiento rehabilitatorio durante
las diferentes etapas de su padecimiento, utilizando laEscala M odifi-
cada de Estado Disfunciona de Kurtzke (anexo 1), bgjo la siguiente
programacion de actividades: 1. Captacion de datos estadisticos (nom-
bre, edad, sexo, variedad diagndstica de EM, tratamiento farmacol 6-
gico y tratamiento rehabilitatorio) de los expedientes clinicos de los
pacientes con EM en gruposde 10 por parte del investigador, residen-
tedetercer a. de MedicinaFisicay Rehabilitacion bgjo lasupervision
del Asesor de Materia en Neurologia durante todos los dias de las
semanas correspondientes a los meses de noviembre y diciembre de
2003; 2. Revision clinica de los pacientes con EM en gruposde 10 y
determinacion del estado funciona previainformacién y aceptacion
del procedimiento por partedel paciente mediantelafirmadelacarta
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de consentimiento informado (anexo 2), arealizarse todoslos dias de
las semanas correspondientes alos meses de noviembre y diciembre
del afio de 2003. Andlisis estadistico: Parad andlisis estadistico de
este estudio se utilizd d programa SPSS 11.0 determinandose medi-
das de tendencia centra y dispersién, tabla de distribucion de fre-
cuencias, latasade proporcién, de acuerdo alaescalade medicion de
lasvariables. Seutiliz6 pruebano paramétricade Kruskal-Wallis para
dos muestras independientes para escala ordinal, se aplico prueba de
U de Wilcoxon Mann-Whitney para establecer la diferencia de me-
dianas en dos muestras independientes. Con un indice de confiabili-
dad del 95%. Se empled estadistica no paramétrica considerando que
losvalores delavariable Estado Funcional no tienen unadistribucién
normal. RESULTADQOS. Serevisaron 101 expedientes, deloscuaes
56 pacientes reunieron |os criterios de seleccidn, mismos que consti-
tuyeron el total de nuestramuestra (n = 56) en estudio, cuyos resulta
dos los presentamos a continuacién: En cuanto ala edad de los pa-
cientes estudiados mostraron una edad actua minimade 18 afiosy la
maxima de 58, con un promedio de 38.147, mientras que la edad
minimade inicio de esclerosis miltiple fue de 13 afios y maxima de
48 afios, con un promedio de 30.147. Al dividirse la poblacion en
estudio por género, 24 pacientes pertenecieron a masculino con un
porcentaje de 42.9% del total de la muestra, mientras que € género
femenino fue e grupo més frecuente de la muestra con 32 casos y
57.1%. Se presentaron 3 tipos de esclerosis mlltiple, delos cuadesla
mayor parte de casos correspondio a tipo brote-remisién con 37 pa
cientesy 66.1% delamuestra, seguido ddl tipo secundaria-progresiva
con 13 casosy 23.2%y, d find, d tipo remitente-recurrente con 6
casosy 10.7%. Hubieron 2 alternativas para e tratamiento médico, a
lamayoriade casos selesadministré interferén (45 pacientesy 80.4%
de la muestra) y ala minoria (11 casos 'y 19.6%) no interferén. La
terapiafisicafue € tratamiento rehabilitatorio més utilizado, con 32
casos y 57.1% de la muestra, seguido por més de 1 terapia (incluye
terapiafisica, ocupaciona y de lenguaje) en 20 casosy 35.8% y solo
terapiaocupaciona en4 casosy 7.1%. Al valorar € estado funciond,
lamayor puntuacion alcanzada fue de 6.00 en 11 casosy 19.6% dela
muestra, seguida por una puntuacion de 7 en 9 casosy 16.1%y asi
sucesivamente en orden descendente. Finalmente, se realizé andlisis
estadistico deasociacion delasvariables, € cual determinélosiguiente:
» Se observa un mejor estado funcional en los pacientes sometidos a
rehabilitacion que reciben Interferon. Esta diferencia es estadistica
mente significativa (p < 0.002). » No existe diferencia en € estado
funciona entre |los pacientes sometidos a diferentes modalidades de
rehabilitacion. « Se observa unadiferenciaestadisticamente significa-
tiva(p < 0.001) en € estado funcional considerando lavariedad clini-
cade esclerosis multiple, describiendo un estado funcional mas defi-
ciente en los pacientes con EM secundariamente progresiva.
CONCLUSIONES. 1. Se observé diferencia en € estado funciona
de los pacientes con esclerosis mdltiple sometidos a rehabilitacion
segun lavariedad clinica, estando mayormente af ectados | os portado-
resde esclerosis secundariaprogresiva. 2. Se observé un mejor estado
funciona en los pacientes que reciben interferén beta. 3. No se obser-
vo diferencia en € estado funcional de los pacientes con esclerosis
multiple sometidos a distintas modalidades de rehabilitacion: terapia
fisica, terapia ocupaciond y terapia combinada (que incluye terapia

delengugje). 4. La Escala de Kurtzke es un instrumento de medicion
adecuado para el estado funcional de pacientes con esclerosis mullti-
ple sometidos a tratamiento médico y rehabilitatorio.

Estudio de electrorretinograma en pacientes adultos
con diabetesmellitustipo 2y su correlacién con lava-
loracion oftalmoldgica

Dra VerénicaCastro Labra,* Dra. MarfaLuisaRuiz,** Dra. Ver6-
nica Ramirez Alvarado,*** Dr. Luis Cabrera Sedefio* ***

* Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, ** Médico Especialista en Oftalmologia
Adscrito al Servicio de Retinade HGZ 32, *** Médico Especialis-
ta en Medicina Fisica y Rehabilitacion Adscrito a Laboratorio de
Electrofisiologia UMFR SXXI, **** Médico Especialista en Me-
dicina Fisica y Rehabilitacién Adscrito a UMFR RN.

Ladiabetes mellitus es unaenfermedad de alta prevalenciaen todo
€l mundo, una de cada 10 personas sufre este mal, en México se
encuentra en €l noveno lugar de incidencia mundial. Se calcula
que el 8.2% de la poblacién de 20 a 69 afios de edad |a padece. Es
lamas frecuente de las enfermedades metabdlicas y cursa con una
marcada variedad de trastornos en el metabolismo de carbohidra-
tos, proteinas, lipidos, e iones inorganicos, seguida de formas es-
pecificas de enfermedad como la retinopatia diabética. Laretino-
patia diabética es una complicacion microvascular de la diabetes
mellitus, que afecta principalmente las capasinternasdelaretinay
que es causa frecuente de debilidad visual y ceguera. Laretinaes
un tejido nervioso altamente complejo, con un grosor menor a 0.4
mm, se extiende hacia delante casi hasta € cuerpo ciliar y esta
organizada en 10 capas. Contiene los conos y bastones, y 4 tipos
de neuronas: células bipolares, células ganglionares, células hori-
zontales y células amacrinas. Los conosy bastones, establecen si-
napsis con las células bipolares y éstas a su vez con las gangliona-
res. Los axones de las células ganglionares se unen y forman el
nervio éptico. Las células horizontales conectan alas células re-
ceptoras con otras receptoras de la capa plexiforme externa. Las
células amacrinas conectan las células ganglionares una con otra.
Aunque laretina es un tegjido continuo, no es una estructura uni-
forme y la distribucion de cada tipo celular difiere a través de la
retina. Los pacientes diabéticos muestran frecuentemente altera-
cionesfuncionales en lavision del color, en lasensibilidad al con-
traste, en el tiempo de recuperacién al deslumbramiento, asi como
en | os estudios el ectrofisiol 6gicos de maneratemprana. El el ectro-
rretinograma (ERG) es el registro de una serie de potencial es el éc-
tricos generados por |a despolarizacién de los diferentes cuerpos
celulares existentes en lareting, se expresa en ondas: onda a. (ge-
nerada en los receptores) onda b. (en las células bipolares) y la
ondac. (en el epitelio pigmentario). Se considera que el ERG pue-
de detectar anormalidades funcionales y bioquimicas de la retina
antes de que aparezcan cambios oftalmoscopicos o en laangiogra-
fia. Se reporta que durante los primeros 5 afios después del diag-
nostico de diabetes mellitus sol o cercadel 5% de todos | os pacien-
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tes desarrollan retinopatia diabética no proliferativa. Con el tiem-
po, laproporcidn de poblacién que desarrollaretinopatia se incre-
menta, y después de 20 afios de diabetes aumenta arededor de
60% en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se considera
que el 85% de | os pacientes diabéticostipo 2 desarrollan retinopa-
tiay algunos no presentan lesiones oftalmoscopicamente visibles
sino hasta 15 afios después del inicio delaenfermedad. En pacien-
tes con retinopatia diabética la disminucién de las amplitudesy el
retardo en el tiempo de presentacién de la respuesta se ha relacio-
nado con la severidad de la misma. En algunos estudios se han
encontrado alteraciones significativasen el ERG tanto enlaondaa
(60%) como en laondab (40%) y sin cambios oftal moscdpicos. El
presente estudio pretende conocer |os cambios que existen en el
ERG en pacientes diabéticos de acuerdo al tiempo de evoluciony
si existe correlacién con lavaloracion oftalmolgicaatravés dela
lampara de hendidura, para fundamentar el potencial valor que
puedatener en el seguimiento de laretinopatia diabética mediante
lamedicion delaslatenciasy amplitudesdelasondasa, by cenel
estudio de ERG en pacientes adultos con Dx de diabetes mellitus
por grupos de edad, por grupos de tiempo de evolucion desde el
diagnostico y grado de retinopatia. Asi como establecer lacorrela-
cion entre los hallazgos del ERG con la val oracion oftalmol 6gica
y el tiempo de evolucion. MATERIAL Y METODOS. Se realizd
un estudio clinico, transversal, analitico donde se incluyeron pa-
cientes mediante muestreo no probabilistico de casos consecuti-
vos, aceptandose pacientes que fueron referidos por el departa-
mento de oftalmologiade HGZ 32 de ambos sexos, con edad entre
los 20 y 70 afios, con y sin manifestaciones oftalmol 6gicas que
firmaron lahojade consentimiento informado. No se consideraron
pacientes que presentaran alguna enfermedad sistémica con reper-
cusion visual o con alguna enfermedad ocular o tratados previa-
mente con laser. Fueron excluidos aquell os pacientes que no con-
cluyeron el protocolo de estudio. A los pacientes incluidos se les
realizo val oracion oftalmol 6gica por médico especialista que con-
sistié en exploracion de fondo de ojo y a través de lampara de
hendidura. Mismos que fueron clasificados de acuerdo alos crite-
rios dela American Academy of Ophthalmology. (Escala de seve-
ridad). A estos mismos pacientes serealizd ERG en un el ectromié-
grafo marca Nicolet modelo Viking 1V (EU1999) previa
dermoabrasion del dreaperiorbitaria, se coloco electrodo activo en
parpado inferior y de referencia en canto externo considerando
como tierrael electrodo colocado en canto externo ojo contralate-
ral. El registro serealiz6 en el canal 1, con estimulo mediante go-
ggles, con aplicacion de 200 destellos de luz roja con duracion de
0.5 msy frecuenciade 1.9 Hz, iniciando con ojo izquierdo se rea-
lizé patrén de réplicay se repitid procedimiento con ojo derecho.
Se obtuvo imagen en una ventana de andlisis de 500 ms'y sensiti-
vidad de 1 mev. Realizando lamedicion delaslatenciasy amplitu-
des de las ondas. Lo cual fue validado por €l investigador y €l
médico especialista encargado del departamento de electrodiag-
nostico en UMFRSXXI. RESULTADOS. Se obtuvieron 138 pa-
cientes con diagnostico de diabetes mellitustipo 2, deloscuales se
excluyeron 27 debido aque no completaron |os estudios, constitu-
yendo menos del 20%, cifra considerada como aceptable, por lo

que los resultados siguen siendo representativos. La muestra total
quedd conformada por 111 sujetos, de los cuales 54 (48.6%) eran
hombres y 57 (51.3%) mujeres. Con edad promedio de 57.68 +
10.19 (entre los 20 y 70 afios), quienes fueron clasificados en 3
grupos: €l primero de 20 a 40 afios constituido por 9 pacientes
(8.1%); el segundo de 41-60 con 53 pacientes (47.7%) y el tercero
de més de 60 afios con 49 pacientes (44.1%) El tiempo de evolu-
cion desde el diagndstico también se subdividié en 3 grupos: gru-
po 1. De5 afiosy menos; grupo 2. De6 a15 afios; y grupo 3. Més
de 15 afios. Catorce (12.6%) pacientes se colocaron en el primero,
53 (47.7%) en €l segundo y 44 (39.6%). En cuanto alavaloracién
oftalmol dgica de los 111 pacientes, 20 (40 ojos) no evidenciaron
alteraciones oftalmoldgicas ni ateraciones en el ERG, 2 sujetos
mas tuvieron alterado solamente un ojoy €l otro normal. Enlos 89
pacientes restantes se observé afeccion en laretinay valores alte-
rados en el registro en ambos 0jos. La alteracion de los ojos por
grupo de diagndstico fue como sigue: Retinopatiadiabéticano pro-
liferativa (RPDPP) con 52 (53.6%) pacientes, 19 (20.7%) con reti-
nopatia diabética proliferativa (RPDP) y 22(19.8%) con retinopa-
tia diabética de alto riesgo (RPDAR). Considerandose para la
descripcion los resultados por 0jo ya que se obtuvieron resultados
diferentes por cada lado (180 ojos). Observandose que todos los
pacientes con algin grado de retinopatia presenta un tiempo de
evolucion desde el diagnéstico mayor a 5 afios. Para €l registro
electrorretinogréfico se consideraron en forma independiente los
registros delos pacientes sin enfermedad de laretina, encontrando
gue son similares a lo descrito en estandarizacién en sanos. Se
obtuvieron valores promedio de las latencias de lasondas a, by ¢
por grupo de tiempo de evolucion desde el diagnéstico en donde
se observa que las latencias se prolongaron y las amplitudes dis-
minuyeron en todas las ondas con la evolucién de la enfermedad.
Al considerar los valores promedio de las latencias y las amplitudes
delasondasde acuerdo a grupo de edad, se encontré quelaslatencias
delas ondas g, b y ¢ estaban dentro de pardmetros normales para el
grupo 1; enlosgrupos 2 y 3 de edad, las latencias se prolongaron en
comparacién con la estandari zacion realizada con objeto de este estu-
dio. La amplitud de la onda b se ubic6 en € limite inferior normal
parad grupo 1y enlos grupos 2 y 3 se observo francamente dismi-
nuida. Los valores promedio de las latencias de las ondas por diag-
nostico oftalmol 6gico, mostraron que las latencias de todas |as ondas
se prolongaron conforme aumentd el grado de retinopatia diabética,
aunque ladiferenciano fue muy evidente. En las amplitudes se apre-
cia un fendmeno similar, afectandose a mayor grado de retinopatia
(menor amplitud). ANALISISESTADISTICO. Ladistribucion delos
vaores de las variables se compard con la curva de normalidad me-
diante la prueba de Kolmogorov Smirnoff, encontrando que todas
presentaron distribucion normal, por lo que para su estudio se aplica-
ron pruebas paramétricas. Se utilizé la prueba de ANOVA para evi-
denciar diferencias entre los valores del ERG (correspondientes a
diagnastico oftalmol égico) y entrelos diferentes grupos de tiempo de
evolucion desde el dx, encontrandose que existié solamente diferen-
ciasignificativaen lalatenciadelaondab (p = 0.05) y su amplitud
(p = .001); la prueba post hoc de Tukey evidencié que la principal
diferenciase ubicé entreel grupo demenosde5 afios(1) y e grupo 6-
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15 afios (2). Se encontraron diferenciasimportantes en laamplitud de
laondaaque seacercaron alasignificanciaestadistica(p=0.066). La
diferenciase ubico entreel grupo 1 (< 5afios) con2y 3(6al5y >15
afios), pero sin diferencia estadisticamente significativaentrelos gru-
pos 2y 3. Se aplico la prueba de coeficiente de correlacion de Pear-
son, para establecer la relacion entre los valores de las latencias y
amplitudes de las ondas y e grado de retinopatia, encontrando una
correl acion estadisticamente significativaentrelaval oracion oftalmo-
légicay las amplitudes (correlacion inversa) y entre lamismavalora-
ciony las latencias (correlacion positiva) (P < 0.05), se observa que
existe una correl acion negativa moderada para las amplitudes y posi-
tivaparalaslatencias, sendo mayor € coeficiente paralaamplitud y
latencia de la onda b. Mediante la misma prueba se determiné la co-
rrelacion entrelatencias, amplitudesy € tiempo de evolucion desde el
diagndstico; se encontrd correlacion negativadébil pero estadistica
mente significativa Unicamente con la amplitud de lasondas ay b.
(P =.003y .002 respectivamente). Con € resto de las latenciasy la
amplitud delaondac, seestablecid lacorrel acion esperada (positivao
negativa), pero précticamente nulay sin significanciaestadistica (P <
0.05). DISCUSION. En este estudio &l 98% (102) pacientes fueron
mayores de 40 afios con unaevolucion desde € diagndstico de diabe-
tes mellitus mayor a 10 afios, periodo en e que las manifestaciones
oftalmol 6gicas son més evidentesy llevan alasolicitud de valoracion
especiaizada por parte del paciente.

En nuestro estudio, contrario a algunas investigaciones publica-
das, la edad si mostré tener ciertainfluencia en los valores de las
latencias y amplitudes, sobre todo las primeras, que mostraron
aumento en el valor promedio conforme se avanzaba en el grupo
de edad al que pertenecian. Las amplitudes mostraron una dismi-
nucion discreta conforme seincrementabalaedad. Se apreci6 ade-
més que en pacientes menores de 40 afios, las latenciasy amplitu-
desfueron normales, al compararlas con la estandarizacion previa.
No obstante, el andlisis estadistico descartd correlacion de los va-
lores por grupo de edad al compararlos con el grado de retinopa-
tia, pues los valores dentro del mismo grado fueron fluctuantes.
Algunasinvestigaciones sugieren que €l tiempo de evolucion des-
de el diagndstico tiene mayor importancia que la edad en el desa-
rrollo de complicaciones, de acuerdo a nuestros resultados, a ma-
yor tiempo de evolucion desde € diagndéstico (considerado por
grupos) las alteraciones encontradas eran mas severas, tanto en el
ERG como en la valoracion oftalmolégica. Encontrando en este
sentido un coeficiente de correlacion débil entre el grado de reti-
nopatiay laamplitud de lalatenciade laondaa (p = .003), ondab
(p =.002) y con la latencia de la onda ¢ (p = .05) Sin embargo,
aunque se observé, como sugieren articulos previos, que existe
unamayor incidenciade retinopatia diabética en pacientes que tie-
nen una evolucion desde el diagndstico, mayor a los 5 afios, €l
andlisis estadistico revel6 que la correlacion establecida, aunque
moderadaadébil, no fue estadisticamente significativacon loscam-
bios electrorretinogréficos. No obstante, existen estudios que apo-
yan la contribucion de otros factores en el desarrollo de las com-
plicaciones de ladiabetes y que de algunaforma pueden influir en
las alteraciones retinianas y modificar los valores encontrados en
el ERG, como son laedad, el control metabdlico, la herencia, etc.

Cabe destacar que aunque se insiste en que el ERG realizado con
destellos de luz blanca con registro mediante electrodo de contacto
eslaformaideal de evaluar lafuncion de lareting, este trabajo fue
realizado con flashes de luz roja mediante goggles, lo cual permite
una despolarizacion completay no selectiva en las diferentes célu-

las, obteniendo registros con definicion adecuadadelasondasa, by
¢ con resultados similares. Investigaciones publicadas mencionan
que las latencias y amplitudes del ERG muestran una importante
variabilidad, pero €l andlisis estadistico realizado en nuestro trabajo
permite ver que si existio correl acion estadisticamente significativa
entre el grado de retinopatiay las latencias y amplitudes de las on-

das del ERG. Se pudieron identificar cambios en los valores entre
un estadio y otro de laretinopatia diabética sobre todo, ladiferencia
fue muy franca entre el grupo de pacientes sin retinopatiay los que
si la tenian, disminuyendo en los grupos entre 5 a 10 y mas de 10
afos (grupos 2y 3). A pesar de que se ha descrito que pueden iden-

tificarse cambios electrorretinogréficos en personas diabéticas aun
cuando no presenten sintomatol ogia Optica, ya que un primer paso
son alteraciones bioquimicas y funcionales. En estatesis, todos los
pacientes que no tuvieron alteraciones oftalmoscopicas mostraron
latenciasy amplitudes normales. En este sentido, seevidenciaqued

ERG tuvo particular utilidad en discriminar entre los pacientes que
no tienen retinopatia diabéticay los que si la tienen. Por otro lado,
es evidente que | os pacientes acudieron a solicitar consulta por ma-
nifestaciones oftalmol dgicas y aun cuando no se documenté retino-
patiasi es posible que inicien con las yareferidas alteraciones fun-
cionales o bioquimicas, pero lalatenciay amplitud pudieron no ser
sensibles a estos cambios. La parte del ERG relacionado con cam-
bios a nivel estructural son los potenciales oscilatorios, que en €l

equipo en que se practicaron los registros no fueron valorabl es, este
aspecto podriaser considerado en futurasinvestigaciones paratratar
de discriminar entre pacientes sin retinopatia que yainician con al-
teraciones. CONCLUSIONES. 1. En la presente investigacion, las
latencias delasondas a, b y ¢ del ERG se encontraron alteradas en
los pacientes con diagndsti co oftal mol 6gico de retinopatiay norma-
lesenlos que no latenian, de acuerdo ala estandarizacién realizada
con objeto de este estudio. 2. Losvalores delas latenciasy amplitu-
des no parecieron estar relacionadas con la edad. 3. Se establecio
correlacién débil con el tiempo de evolucién, positiva con latencias
y negativa con amplitudes de una forma estadisticamente significa-
tiva. 4. Se establecio correlacion negativadelaslatenciasy positiva
delas amplitudes con el grado de retinopatia evaluada por oftalmo-
logia, siendo mayor la correlacion con la latenciay amplitud de la
ondab, y en segundo lugar con lalatenciade a. 5. Los valores de
las ondas del ERG permitieron diferenciar, especificamente, alos
que tienen retinopatia de los que no latienen, y los valores se mo-
difican conforme se incrementa el grado de retinopatia. 6. Los re-
sultados de la presente investigacion permiten fundamentar el po-
tencial valor diagndstico del ERG al evaluar laretinopatiadiabética,
considerando que su principal utilidad puede encontrarse en los
primeros afios de instalado el padecimiento, sobre todo en pacien-
tes con pocos o0 nulos cambios oftalmoscopicos. SUGERENCIA.
Dada la correlacién del ERG con las ateraciones retinianas ma-
croscopicas, se sugiere considerar su inclusion como método en la
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valoraci6n oftalmol égica de | os pacientes con diagndstico de dia-
betes mellitus, siendo necesario masinvestigaciones que sustenten
su utilidad como prueba diagndsticay seguimiento de los pacien-
tes con retinopatia diabética.

Estandarizacion delos potenciales evocados auditivos
del tallo cerebral en lactantesde ceroaun afio deedad

Dra. VirginiaMaldonado Villalobos,* Dra. MariadelaLuz Mon-
tes Castillo,** Dr. David A. Escobar Rodriguez***

* Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion. Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte del IMSS, ** Jefe
del Servicio de Potenciales Evocados de la Unidad de Medicina
Fisicay Rehabilitacion Region Nortedel IMSS, *** Jefedel Servi-
cio de Educacion e Investigacion Médica de la Unidad de Medici-
na Fisica y Rehabilitacion Region Centro del IMSS.

INTRODUCCION. Los potenciales evocados (PE), son lasumaal-
gebraicade laactividad el éctrica observada através delapiel cabe-
Iluda en un tiempo dado, de un estimulo producido y promediado
que viagja a través de una via sensoria. Los potenciales evocados
auditivos del tallo cerebral (PEATC) son utilizados para evaluar la
conduccion del sonido 'y los déficit auditivos de origen sensorioneu-
ral, estas pruebas se realizan en la evaluacion de pacientes con alte-
raciones acUsticas y en casos de patol ogias desmielinizantes del ta
Ilo cerebral, permitiendo lalocalizacion delesionesanivel auditivo,
acustico, pontomedular, puentede Vartolio, mesencefdlicas, talami-
casy tdlamo-corticales. Lautilidad delarealizacion delos potencia
les evocados se basa en demostrar alteraciones del sistemasensorial
que estamos eval uando cuando laexploracién clinicaneurol égicaes
dudosa, para revelar la presencia de ateraciones en el sistema que
no son sospechadas, cuando se encuentran signos de una enferme-
dad desmielinizante en otras éreas del sistema nervioso, identificar
la distribucién anatémica de un proceso patol 6gico, como monito-
reo delaevolucién de unaenfermedad. Las aplicaciones clinicas de
los PEATC en los lactantes son principalmente: Deteccién de hi-
poacusiaen: encefal opatia hipdxico-isquémica, hiperbilirrubinemia
neonatal, ototoxicidad, neuroinfecciones, malformaciones congéni-
tas etc. Laconduccion auditivaen humanos aparece entre lasemana
28 de gestaciény lamaduracion postnatal delaviaauditivadel tallo
cerebral concluye hastala edad de 3 afios, edad en lacua las laten-
ciassonsimilaresalosvalores del adulto. Se han reportado cambios
morfolégicos de los PEATC en las primeras horas de vida, en los
recién nacidos, las ondas son pequefias en amplitud y tienen una
medidacercanaalamitad delo que miden en el adulto, répidamente
las latencias disminuyen, las amplitudesincrementan y lavel ocidad
de conduccién disminuye conforme incrementaladensidad de mie-
lina, arborizacion, sumacion, sincronizaciény sinaptogénesisdelas
vias auditivas. Un déficit auditivo a la edad en la que se efectlian
todos los procesos de aprendizaje produce un impedimento en la
adquisicion del lenguaje, desarrollo cognitivo y adecuada interac-
cién con e medio. En los nifios en los cuales se sospeche alteracion
auditiva y/o del sistema nervioso central debemos realizar estudio

de PEATC como diagndstico presuntivo y realizacion de pruebas
audiométricas paralaprontaadaptaci 6n de amplificadores auditivos
y rehabilitacion del lenguaje. La Asociacion Americanade Electro-
miografiay Electrodiagnéstico recomienda que todos los laborato-
rios deben realizar su propia estandarizacion, obtenida de un grupo
de personas clinicamente sanas, requiriendo unamuestraminimade
treinta individuos por grupo de estudio para poder establecer par&
metros de normalidad. Han sugerido la estandarizacién por grupos
especificos de edad tomando en cuentalas etapas de maduracion de
laviaauditiva. Por lo anterior en este estudio se realiz6 la estandari-
zacion de los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral en
|actantes sanos mexicanos desde recién nacidos a afio de edad, siendo
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, perte-
necientes ala delegacién 1 Noroeste. OBJETIVOS. « Estandarizar
los valores de | os potenciales evocados auditivos del tallo cerebral
en lactantes sanos mexicanos desde recién nacidos a afio de edad,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, perte-
necientes a la delegacién 1 Noroeste. « Obtener y estandarizar 1os
valoresdelatencias absolutasdelasondas|, 111y V, latencias inter-
pico I-I11, 111-V y 1-V, curvadeintensidad por grupo de edad. « Bus-
car s existeo no diferenciasignificativapor grupo de edad. « Redlizar
andlisis estadistico para obtener valores promedio: mediay desvia-
cion estandar de los potenciaes auditivos del tallo cerebral asi como
curvas de correlacion. MATERIAL Y METODOS. Tipo de estudio.
El presente estudio deinvestigacion esdetipo prospectivo, transverso
y observacional. El universo detrabajo. Todos | os lactantes sanos del
sexo femenino y masculino con edades desde recién nacidos al afo
de edad que cumplieron con |os criterios deinclusion y exclusion.
Criterios de inclusién y exclusion. Inclusién: lactantes femeninos
y masculinos con desarrollo psicomotor normal, sin factores de
riesgo paradafio neurol 6gico prenatal es, perinatalesy postnatal es,
de padres derechohabientes del IMSS, los cuales autorizaron el
estudio con consentimiento informado por escrito aceptando el
ingreso de sushijosal estudio. Exclusion: lactantes mayores de un
afio con presenciade enfermedad o trauma neurol égico, con facto-
res de riesgo para dafio neurolégico y con retraso en el desarrollo.

Cuadro 1. Caracteristicas de los sujetos estudiados.

Lactantes femeninos 51

Grupo No. de lactantes
Neonatos. 12
6 semanas. 7
3 meses. 21
6 meses. 11

Lactantes masculinos 69

Grupo No. de lactantes
Neonatos. 18
6 semanas. 23
3 meses. 9
6 meses. 19

Fuente: Hoja de captacién de datos MVV Junio-Agosto- 2003
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Cuadro 2. Latencias absolutas e intervalo interpico.

I. Recién nacidos a 6 semanas (neonatos)

Edad | I \%
Neonatos 1.9 (+0.12) 4.5 (+0.11) 7.0 (£ 0.18)
Grupo Il. 6.1 semanas a 2.9 meses

111
2.8 (+ 0.15)

-V
2.2 (+ 0.22)

I-V
4.8 (+ 0.13)

Edad | 1l \%
6 semanas 1.8 (+0.12) 4.4 (+0.18) 6.7 (+ 0.1)
Grupo Ill. De 3 meses a 5.9 meses

1111
2.7 (+ 0.30)

-V
2.2 (+ 0.22)

BY;
4.9 (+0.21)

Edad | 1 \%
3 meses 1.7 (+ 0.09) 4.1 (+0.15) 6.2 (+ 0.28)
Grupo IV. De 6 meses a 1 afio

111
2.5 (+ 0.32)

-V
2.2 (+ 0.15)

-V
4.7 (+0.27)

Edad [ i v
6 meses 1.7 (+ 0.17) 4.0 (+ 0.23) 6.0 (+ 0.27)

111
2.4 (+ 0.18)

-V
2.1 (+ 0.23)

I-V
4.6 (+ 0.25)

Fuente: Hoja de captacion de datos MVV Junio-Agosto- 2003

Cuadro 3. Amplitud de las ondas I, Il Y V.

Recién nacidos a 6 semanas (Neonatos)

Amplitud

Edad |
Neonatos 0.78 (+ 0.17)
Grupo Il. 6.1 semanas a 2.9 meses

0.56 (+ 0.12)

0.65(+ 0.12)

Edad |
6 semanas 0.65 (+ 0.11)
Grupo Ill. De 3 meses a 5.9 meses

0.65 (+ 0.17)

0.77 (+ 0.13)

Edad |
3 meses 0.63 (+ 0.16)
Grupo IV. De 6 meses a 1 afio

0.69 (+ 0.15)

0.77 (+ 0.21)

Edad |
6 meses 0.61 (+ 0.11)

0.85 (+ 0.21)

v
0.78 (+ 0.15)

Fuente: Hoja de captacién de datos MVV Junio-Agosto- 2003

Cuadro 4. Curva latencia intensidad valores de la onda V.

Recién nacidos a 6 semanas (Neonatos)

Intensidad

Edad 85 dB 65 dB
Neonatos 6.8 (+ 0.49) 7.4 +0.39
Grupo Il. 6.1 semanas a 2.9 meses

45 dB
8.3 (+ 0.45)

25 dB
8.9 (+ 0.48)

Edad 85 dB 65 dB
6 semanas 6.6 (+ 0.19) 7.1 (+0.20)
Grupo lll. De 3 meses a 5.9 meses

45 dB
7.63 (+ 0.32)

25 dB
8.6 (+ 0.47)

Edad 85 dB 65 dB
3 meses 6.5 (+ 0.27) 7.0 (+ 0.30)
Grupo IV. De 6 meses a 1 afio

45 dB
7.5 (+ 0.37)

25 dB
8.5 (+ 0.57)

Edad 85 dB 65 dB
6 meses 6.3 (+ 0.29) 6.7 (+ 0.26)

45 dB
7.3 (+ 0.37)

25 dB
8.2 (+ 0.39)

Fuente: Hoja de captacién de datos MVV Junio-Agosto- 2003
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Cuadro 5. Diferencia interonda interlado.

Edad 111 -V -V
Neonato. 0.42 (+ 0.11) 0.41 (+ 0.13) 0.93 (+ 022)
6 semanas 0.40 (+ 0.10) 0.41 (+ 0.15) 0.85 (+ 0.12)
3 meses 0.37 (+ 0.13) 0.50 (+ 0.26) 0.83 (0.15)

6 meses 0.31 (+ 0.28) 0.63 (+ 0.20) 0.70 (+ 0.05)

Fuente: Hoja de captacion de datos MVV Junio-Agosto- 2003

Material detrabajo. El estudio se realiz6 en el |aboratorio de elec-
trodiagnostico de la UMFRR del IMSS cuidando los factores am-
bientales, principalmente latemperaturadel |aboratorio lacual fue
de 28 grados. El equipo utilizado fue equipo computarizado de
potenciales evocados multimodales y electroneuromiografia Ni-
colet Viking™ Master Software versién 5.0 de cuatro canales con
audifonos audidlogos gjustables; con softwares para potenciales
evocados auditivos con estimulo auditivo con audifonos. Se requi-
rieron también electrodos de superficie de copa de oro de 10 mm
dediametro, pasta conductora, gel escarificante, gasas, cintaadhe-
siva, micropore, crayén marcador, cinta métrica, papel parareco-
leccion de datos y mesa de exploracion. Obtencién de la muestra.
Se obtuvo la muestra del Hospital de Gineco-Pediatria No. 3-A 'y
del servicio de control del nifio sano de la Unidad de Medicina
Familiar No. 41, que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion para este estudio. Se realiz6 historia clinica enfatizando
en antecedentes pre, peri y postnatales. Procedimiento de realiza-
cion del estudio. El estudio se realizo de la manera siguiente: se
explico al padre o tutor del lactante en qué consistiael estudio, una
vez aceptadalarealizacion del estudio, firmando el escrito de con-
sentimiento informado, se procedi6 arealizar el estudio, solicitan-
do al padre o tutor sentarse en una silla cémoda con €l lactante en
sus brazos colocandolo en dectbito supino, bajo suefio fisiol 4gi-
co, realizamos medicionesy escarificacion delapiel cabelludaco-
locando los electrodos conforme el sistema internacional 10-20
para el ectroencefal ografia, con impedancia menor a5 Kohms. Se
utilizo el siguiente montaje de electrodos. Registro M1/Cz, M2/
Cz. M1 correspondiendo ala apdéfisis mastoides derecha, M2 ala
apofisis mastoides izquierday Cz al vértex. Las especificaciones
técnicas utilizadas fueron: Colocacion de audifonos para aplica-
cion del estimulo: 1000 por oido y replicadas, estimulo: click, po-
laridad: rarefaccion, intensidad del estimulo 85 decibeles, tiempo
de andlisis de 15 milisegundos, tasa de presentacion del estimulo:
11.2, méscara contralateral: 45 dB, corte de filtro alto: 3,000 Hz.
corte de filtro bgjo: 10 Hz. Lacurva latenciaintensidad se realizo
en orden decreciente desde 85 hasta 25 dB con decremento de 20
en 20 dB. Evaluacion delos PEATC. Lo evaluado en | os potencia-
les auditivos del tallo cerebral fuelapresenciadelasondasl, |11y
V, latencias absolutasdelaondal, |1 y V, latenciasinterpico I-111,
111-V y -V, amplitud delasondas |, Il y V, medicion de lacurva
latenciaintensidad a 85, 65, 45y 25 dB. RESULTADOS. Se estu-
diaron 120 lactantes sin factores de riesgo para dafio neurol 6gico.
DISCUSION. Se estudiaron 120 lactantes, 63 del sexo femeninoy
57 del sexo masculino, el estudio se realiz6 apegado alas normas

internacional es que establece la Asociacién Mexicana de Electro-
diagndstico, que establece estandarizar con individuos de las mis-
mas caracteristicas, en este caso laedad del |actante, con unamues-
traminima de 30 individuos por grupo de estudio. Los resultados
obtenidos son similares alosreportados por Jonson, Halliday, Dra.
Pérez Bucio, Chiapa, sin encontrar diferencia significativa entre
cadaautor y €l nuestro. Larealizacion de este estudio fue apegada
alas normas internacionales de acuerdo alainstrumentacion, pa-
rémetros de estimulo click, polaridad por rarefaccion, con intensi-
dad del estimulo de 85 dB, adiferenciadelo reportado en lalitera-
turarealizado a 70 dB. Los resultados obtenidos se estandarizaron
con valores promedio y 3 desviaciones estandar. CONCLUSIO-
NES. La identificacion de los componentes bioel éctricos espera-
dosy los resultados obtenidos, coinciden con los val ores reporta-
dos por diferentes autores. Los valores obtenidos en el estudio
pueden ser utilizados por otros laboratorios siempre y cuando uti-
licen lamismametodologia. L osvalores absolutosdelaondaV no
se encontraron en la literatura para la curva latencia-intensidad,
por 1o que es una aportacién original de este trabajo.

Evaluacion cuantitativa de propiocepcion en hombro:
sentido de posicion, umbral y repeticion de velocidad
de movimiento

Gonzédlez R,* Dr. Roberto Coronado,* Dra. Ma. de Pilar Diez
Garcia*

* Centro Nacional de Rehabilitacion.

INTRODUCCION. Los programas de rehabilitacion para el hom-
bro deben concentrarse en la recuperacion funcional y no sélo en
la resolucién de los sintomas. El cirujano ortopédico y el médico
rehabilitador deben identificar y tratar todas las estructuras que
suponen unalimitacion paraesta recuperacion funcional . Lasitua-
cién delamano en lafuncién del miembro toracico es parcia men-
te dependiente de la percepcion de la posicion articular y del mo-
vimiento articular del hombro.? Las alteraciones en algunos de los
otros factores de esta cadena cinética pueden afectar al hombro o
viceversa. Laexistenciadetal interaccion tiene dosimplicaciones
en larehabilitacién del hombro: primero, el proceso de evaluacién
e identificacion que precede al tratamiento y rehabilitacién del
hombro. Esta claro que la propiocepcion en hombro y el control
neuromuscular son areas dignas de una extensa revision, particu-
larmente relacionadas ala prevenciény alaintervencion rehabili-
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tatoria. Es necesario dar significancia a rol integral de la propio-
cepcion, y revisar un aspecto de estabilidad dindmica articular,
ademas de realizar unarevisién clarade como el déficit en lapro-
piocepcidn como efecto indirecto puede ser remediado o compen-
sado para mejorar lafuncidn y prevenir |as lesiones recurrentes.®
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . Considerando ésta
como una de las articulaciones funcionales mas importantes de
la economiay con la cual nos enfrentamos frecuentemente en la
préactica de rehabilitacion, y ya que los métodos de evaluacion
actuales para sensibilidad profunda de hombro son cualitativos,
creemos necesario realizar un método compl etamente cuantitati-
vo para determinar la sensibilidad propioceptiva del hombro en
la poblacién econémicamente activa. Ayudando asi en estudios
posteriores a designar intervenciones que ayuden amaximizar la
funcién neuromuscular de las actividades de la vida cotidianay
deportivas. Ademas, seria posible que en los casos indicados se
tome esta medicion cuantitativa como parametro de evaluaciony
de direccion del tratamiento rehabilitatorio. OBJETIVO GENE-
RAL. Demostrar que el equipo Biodex system 3 es Util enlaeva-
luacién integral cuantitativa de la propiocepcion de hombro.
MATERIAL Y METODOS. Serealizd estudio prospectivo, trans-
versal, descriptivo, observacional aun grupo poblacional de 15 a
40 afios de edad, sin alteraciones neuro-muscul o-esquel éticas ni
antecedentes quirdrgicos de hombro. Excluyéndose a personas
con dolor articular. Las variables evaluadas fueron: sexo, edad,
umbral de sensibilidad al movimiento determinandose en tres po-
siciones (15°, 45°y 75°) aunavelocidad de 2° por segundo. Sen-
tido de posicion determinandose en tres posiciones especificas
(15°, 45°y 75°). Discriminacion de velocidad de movimiento. La
metodologia utilizada se baso en el uso de latecnologia del equi-
po BIODEX system 3 del Centro Nacional de Rehabilitacién rea-
lizando | as eval uaciones como se describen en los siguientes pun-
tos: Se aislo al paciente del sonido ambiental mediante la
colocacion de audifonos y ruido blanco, asi como de los estimu-
los visual es mediante la col ocacion de antifaces oscurosy vibra-
cion del equipo (enmascarando con vibracién de 42 a 50 Hz).
L os sujetos se sometieron al método de val oracion propuesto para
este estudio utilizandose la evaluacion de 1) umbral de percep-
cion a movimiento, 2) reproduccion de velocidad de movimien-
toy 3) lapercepcién del sentido de posicion como se describe a
continuacién. RESULTADOS. Serealiz6 valoracion de estates-
tesiay cinestesiaalos 32 sujetos en estudio con una edad prome-
dio de 26.4 afios (rango de 18 a 35) con una desviacion estandar
de 4.48. Observandose val ores obtenidos por las val oraciones de
estatestesia a una velocidad de 2° por segundo en 15°, 45°y 75°,
encontrandose una identificacion de posicién detectada con un
menor rango de error a menores grados de rotacion externa. En
los valores obtenidos por las val oraciones realizadas de cineste-
siaaunavelocidad de 2° por segundo, se encontré que la detec-
cion de movimiento en promedio fue de menos de 1.2° para los
tres tipos de posicion de rotacion de hombro. Las medidas de
cinestesia poseen grados de asimetriay curtosis muy pronuncia-
das, especiamente a 75° derecha, 15° y 45° izquierdas; es decir
que se alejan mucho de una distribucién normal. La prueba de

K S (Kolmorogov — Smirnov) sefiala p significativas paralastres
distribuciones graficadas (Cinestesia derecha 75° p = 0.003; iz-
quierda 15° p = 0.005 e izquierda 45° p = 0.002). Las mujeres
también en las medidas de cinestesia poseen grados de asimetria
y curtosis muy pronunciadas, especialmente a45° derecha; 15° ,
45° y 75° izquierdas; es decir que se alejan mucho de una distri-
bucién normal. La prueba de KS (Kolmorogov — Smirnov) sefia-
la p significativas para las cuatro distribuciones graficadas (Ci-
nestesia derecha 45° p = 0.05; izquierda 15° p = 0.009, izquierda
45° p = 0.024 e izquierda 75° p = 0.003). En el caso del sexo
femenino laedad correlaciond significativamente con |a Estates-
tesia 75° derecha (r = 0.51, p = 0.03). Finalmente, los hombresy
mujeres difieren significativamente en los promedios de cineste-
siaderecha45° (p = 0.05) y cinestesiaizquierda 75° (p = 0.002);
en el resto de las mediciones los promedios son iguales. ANALI-
SIS. De acuerdo a los resultados obtenidos de cinestesia pode-
mos observar que el rango de deteccion de movimiento fue en
promedio fue de 1.18° + 0.05 determinandose con la prueba KS
unap significativa para: izquierda 75° p = 0.003; izquierda 15°
p =0.005 eizquierda 45° p = 0.002 en los hombres y para muje-
res en derecha 45° p = 0.05; izquierda 15° p = 0.009, izquierda
45° p = 0.024 e izquierda 75° p = 0.003 en los resultados que
muestran mayor asimetriay grado de curtosis determinandose la
confiabilidad en estos valores. Parala evaluacion de estatestesia
se observa que el rango de error fue menor a 15° bilateral con un
promedio de 3.15+1.99 derecho y 3.06 + 2.44 izquierdo en rela-
cion con los otros dos pardmetros de medicion, sin embargo la
Estatestesia en mujeres a 75° derecha (r = 0.51, p = 0.03) corre-
laciond significativamente con laedad. DISCUSION. Nuestro es-
tudio demuestra que la tecnologia BIODEX system 3 es confia-
ble en las eval uaciones de propiocepcion, logrando una estabilidad
favorable parala articulacion de hombro. En estudios previos de
propiocepcion de hombro (Marc R Safran, MD. Paul A. Borsa
PhD. 2001) realizados en sujetos deportistas sanos en un rango
de edad de 18 a 22 afios encontraron un umbral de deteccion al
movimiento pasivo (Cinestesia) de 1.36 a 2.35° y para estateste-
siaun rango de 1.6 a2.32°, en arcos de movilidad de posicion de
rotacion neutral y a 75°, no encontrando diferencia significativa
lado a lado, utilizando una diferente técnica de medicion. Los
resultados de nuestro estudio no muestran variabilidad significa-
tiva lado a lado. Y aunque la variabilidad en los resultados de
estatestesia esimportante fue posible hacer unacorrelacion conla
edad, coincidente con los resultados expuestos en estudios previos
(Harry B. Skinner, M.D Ph.D y Robert L. Barrack, MD 1982) como
indicador sensitivo de alteraciones articul ares degenerativas subcli-
nicas. CONCLUSION. Lavaloracion decinestesiay estatestesiacon
latecnologia BIODEX system 3 es confiable y da mayores benefi-
cios de estabilidad de hombro a sujeto evaluado, proporcionando
valores de confiabilidad significativos a momento de la interpreta-
cién delosresultados. Aunquelas diferencias en rango de deteccion
de estatestesia son importantes, mostrd un comportamiento mas ape-
gado a lo descrito. Los programas de rehabilitacion propioceptiva
deben entonces abarcar estos dos aspectos importante de sensibili-
dad como medida de prevencién de lesiones.
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Utilidad delatizanidinaen e tratamiento dela espas-
ticidad en nifios con parélisis cerebral infantil

Dr. Alejandro Pérez Angeles,* Dr. Luis Guillermo Ibarra,* Dra.
MariaElenaArellano Saldafia,* Dr. Sadl Renan Ledn Hernandez*

* Centro Nacional de Rehabilitacién. México D.F.

Lapardlisis cerebral infantil ocupa el primer lugar de discapaci-
dad en nifios con una incidencia de 2.0-2.5 por 1000 nacidos
Vivos, el tipo espastico es el mas frecuente en un 88%. La espas-
ticidad es un trastorno del tono muscular, caracterizado por un
aumento en lo reflejos de estiramiento tonico. La tizanidina es
un imidazdlico de accién central y agonista alfa2-adrenérgico con
inhibicion de la accién de los aminoéacidos en las interneuronas
espinales. Su concentracion maxima es entre 0.75’ 2 hrs, con un
metabolismo hepatico, su eliminacion es por rifion en 55’ 66%,
reportandose como efectos secundari os sequedad de boca en 49%,
sedacion 48%, mareos 16%, y menor frecuencia la elevacion de
enzimas hepéticas 5%. Latizanidinaestadisponible en tabletasy
capsulas de 6 mg, por lo que parainiciar el tratamiento en nifios
es necesario dividir |a tableta en cuartos o mitades, la dosis en
nifios utilizadas por la academia estatal pediétrica, de la Univer-
sidad Estatal de medicina de la “Academia |.P Pablova de San

Petersburgo Rusia”, de 6 meses a un afio se recomendo una dosis
de 0.25-0.5 mg en unaa 2 tomas, de 1 a 3 afios de 0.5 mg en una
0 2 tomas, 3 a7 afos de 1.0 mg de 1 atomas, de 7 a 10 afios de
2.0mg en 1 a2 tomas, mayores de 10 afiosde2a4 mgdela3
tomas. OBJETIVO. Valorar el efecto delatizanidinaen |laespas-
ticidad de pacientes con pardlisis cerebral infantil. MATERIAL
Y METODOS. Seincluyeron por asignacion al eatoria en estudio
doble ciego 10 nifios tratados con tizanidina (1 mg/diaVO) y 30
con placebo por un periodo de 6 meses e igual esquema de tera-
piafisicay ocupacional. Los grupos fueron comparables en edad
(p =0.54), peso (0.64), estatura (p = 0.81) y sexo (p = 0.29) con p
> 0.05 basales en todas las variables dependientes (espasticidad
escalade Ashworth, longitud de miembros pélvicos, escalade con-
trol postural, escaladereflejos, contracturas, actividadesdelavida
diariay pruebas de funcionamiento hepético (TGO y TGP). RE-
SULTADOS. Al pasar de lasegunda alaterceray séptima medi-
cion, espasticidad, reflejosy contracturas fueron sistematicamente
menores en €l grupo de tizanidina reduciéndose |a espasticidad en
un 78.85% vs 7.64% del placebo (p = 0.0001 para la diferencia
entre los tratamientos y p = 0.0001 para las diferencias entre los
tiempos de medicidn). No sereportaron efectos adversos. Las prue-
bas de funcién hepética se mantuvieron normales. CONCLUSIO-
NES. Latizanidinaproduce reduccién significativadelaespastici-
dad en pacientes pediétricos, sin efectos adversos.
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