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Introduccion

La lesion medular (LM) es un proceso patolégico que produce alteraciones de la funcion
motora, sensitiva y/o autonoma; la lesién medular es uno de los principales motivos de
consulta a nivel hospitalario y es uno de los problemas que conlleva a repercusiones graves
desde el punto de vista econémico, fisico y social, asi como en el entorno familiar y laboral,

provocando un cambio en el estilo de vida del paciente y su familia.

La etiologia de las lesiones medulares es muy variada e incluye causas de origen congenito,

traumatico, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas.

La medula espinal se lesiona cuando los ligamentos, misculos y estructuras dseas que la
rodean son incapaces de absorber la energia del traumatismo. Tras el impacto, se producen
una serie de complejos mecanismos patoldgicos que pueden conducir a dafio neuroldgico
irreversible. La medula espinal puede lesionarse directamente por la fuerza inicial del trauma
o indirectamente por el impacto de los fragmentos Gseos o discales desplazados;
independientemente de la lesion 0sea, la transmision de energia del traumatismo a ala medula
espinal produce afectacion del parénquima medular con microhemorragias de la sustancia

gris central y perdida de la conduccion nerviosa de la sustancia blanca subyacente.

La lesién medular traumatica generalmente se presenta n el contexto de un politraumatismo
que puede dificultar el diagnostico. EI examen neuroldgico y la seleccion adecuada de las
pruebas de imagen evitan que pase desapercibida una lesion medular y otras lesiones
asociadas, y ayudan a establecer el prondstico.

Se a cudl sea la magnitud, una lesion medular siempre de comporta provocando un importante
trastorno en la vida de la persona afectada, desde todos los puntos de vista. Su pronostico
funcional depende del tipo de lesion y del nivel de la misma, mientras mas abajo es el nivel

de la lesién mejor es su pronoéstico funcional.

El paciente afecto de una lesion medular aguda presenta una clinica caracteristica
determinada por: déficit motor y sensitivo, shock espinal ( arreflexia por debajo del nivel de
la lesién e hipotonia), shock neurogénico (bradicardia e hipotension) y retencion urinaria 'y

fecal ( debido a la paralisis flacida de intestino y vejiga); siendo el medico rehabilitador el



encargado del tratamiento integral del paciente lesionado medular debe garantizar que la
valoracion inicial sea oportuna para que le individuo goce de la mejor calidad de vida que le
sea posible.

Este estudio se realiza con el objetivo de identificar como se realiza la evaluacion clinica en
pacientes con lesion medular traumética manejados en el hospital de rehabilitacion Aldo

Chavarria en el periodo de enero 2020 a enero 2022.



Resumen

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo describir el estado clinico, la evolucion
funcional y determinar si existe correlacion entre caracteristicas sociodemogréficas, tipo de
lesion, fase y nivel de la lesion con la evolucion satisfactoria en el puntaje de la escala de
Barthel al egreso hospitalario de los pacientes con lesion traumatica de la medula espinal
atendidos en el hospital Aldo chavarria de enero 2020 a enero 2022. Para ello nos planteamos
un estudio de tipo descriptivo correlacional retrospectivo cuyo universo lo constituyeron 102
pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion. Se evaluaron los expedientes
clinicos proporcionados por el servicio de estadistica y se obtuvo informacién desde el
momento del ingreso hospitalario hasta el momento de la primera visita de seguimiento en
consulta externa. Se llend una ficha previamente elaborada con las variables de interés,
digitando y procesando la informacion a través del programa estadistico SPSS V22, con esta
informacidn se realiz6 anélisis estadistico descriptivo de frecuencia, tablas cruzadas y se

estimo el coeficiente de correlacién de Pearson.

Hubo un claro predominio del sexo masculino con rango de edad de 20 a 34 afios, poco mas
del 50% eran del area rural y cerca de la mitad tenia educacién primaria o secundaria. Hubo
ademas una distribucién uniforme de las ocupaciones y la mayoria de los pacientes no tenia
comorbilidades. El tipo de lesién medular mas frecuente fue ASIA A y el mecanismo de
lesion més frecuente fue por accidente de transito. Se encontré que al momento del egreso
hospitalario 76% de los pacientes habian mejorado su puntaje en la escala de Barthel y 24%
se egresaron sin cambio. No se encontrd correlacion entre factores sociodemograficos y la
evolucidn de la independencia al egreso, pero si hubo correlacion con la fase de la lesion y

el nivel de la lesion con la evolucion en la independencia.



Antecedentes

En 2013 en estados unidos JC Furlan et al, realizaron un estudio sobre la concentracion de
alcohol en sangre como determinante de los resultados después de una lesién medular
traumatica, se incluyeron 499 pacientes, los resultados mostraron que la BAC en la admision
de emergencia no afecta negativamente la mortalidad, el deterioro neurologico o la
discapacidad funcional de los pacientes en el transcurso del primer afio después de la lesion
medular. ( JC Furlan, 2013)

En 2014 Amal B Abdul en Arabia saudita realizd un ensayo clinico sobre predictores del
resultado funcional en pacientes con lesion traumatica de la médula espinal después de la
rehabilitacion hospitalaria. se estudiaron 90 pacientes con T-SCI admitidos
consecutivamente para la unidad de rehabilitacion de SCI para pacientes hospitalizados. Se
evaluaron las caracteristicas demogréficas, el nivel y la integridad de la lesion SC utilizando
la Escala ASIA, el nivel de discapacidad utilizando la Medida de Independencia Funcional
(FIM), el estado psicolégico y las complicaciones médicas. La puntuacién media de la FIM
motora al ingreso fue 35,3 (20,1), la puntuacion media de la FIM motora al alta fue 65,3
(22,5) y la puntuacion media de ganancia de la FIM motora fue 30,0 (20,9). Los factores
significativos que influyeron en el resultado funcional motor incluyeron la edad, la
puntuacion FIM motora al ingreso, el nivel y la gravedad de la lesion, la puntuacion de
ansiedad/depresion, el tiempo entre la lesion y la admision a rehabilitacion, la duracion de la

estadia, el destino al alta y el cuidador familiar. (Amal B abdul, 2014)

En 2016, en estados unidos K Kwon et al, realizaron un ensayo clinico aleatorizado para
valorar biomarcadores de liquido cefalorraquideo para estratificar la gravedad de la lesion y
predecir el resultado en lesiones traumaticas de la medula espinal humana. El proposito de
este estudio fue determinar que tan bien las proteinas inflamatorias y estructurales dentro del
liquido cefalorraquideo (LCR) de pacientes con SCI traumatica aguda predijeron la
conversion de grado de la Escala de deterioro de la Asociacion Estadounidense de Lesiones
de la Columna (AIS) y la mejora de la puntuacién motora durante 6 meses. (K Kawon et al,
2016)



En 2017 en estados unidos D. Stillman et al, llevaron a cabo un ensayo clinico controlado
aleatorizado, simple ciego de un solo centro de antencion y evaluaron las Complicaciones de
la lesién de la médula espinal durante el primer afio después del alta de rehabilitacion
hospitalaria Los participantes experimentaron una media de 4,7 complicaciones durante 12
meses. Las complicaciones informadas con mayor frecuencia fueron infeccion del tracto
urinario (ITU), disreflexia autonémica (DA) y Ulceras por presion, con incidencias
acumuladas del 62%, 43% y 41%, respectivamente. Las lesiones de huesos y tejidos y los

problemas intestinales, también fueron comunes. ( D. Stillman et al, 2017)

En 2017 en estados unidos Urrutia J et al, realizaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado para evaluacion independiente de concordancia entre observadores e
intraobservadores del sistema de clasificacion de lesiones de la columna cervical subaxial
AOSpine. Se seleccionaron y clasificaron radiografias AP y laterales, tomografias
computarizadas y RMN de 65 pacientes con lesiones trauméticas agudas de la columna
cervical subaxial utilizando la clasificacion morfoldgica del sistema de clasificacion de
lesiones de la columna cervical subaxial por 6 evaluadores. Después de 6 semanas, los 65
casos se presentaron a los mismos evaluadores en una secuencia aleatoria para repetir la

evaluacion. ((Urrutia J et al, 2017)

Castillo A. en 2021, en el hospital Lenin Fonseca realiz6 un estudio sobre Traumatismo
Raquimedular Cervical Subaxial en adultos del Servicio Nacional de Neurocirugia. Se
encontrd que los pacientes con traumas raquimedulares cervicales subaxiales fallecen en un
28.1%. Pertenecen en su mayoria a los rangos de edad de 15-20 afios y més de 50 afios, son
del sexo masculino y procedencia urbana. Los pacientes sin antecedentes personales
patoldgicos fueron los que mas sufrieron traumas raquimedulares, la mayoria con
hipertension arterial. ( Castillo A, 2021)

En 2011 Mendoza Gonzales A.M, realizd un estudio para determinar la medida de
independencia funcional de los pacientes con diagnostico de hemiplejia o lesion de medula
espinal ingresados en el hospital Aldo Chavarria. Le estudio fue descriptivo prospectivo y
se realiz6 con 16 pacientes, se aplico la escala IM posterior a la rehabilitacion, en el area de

cuidado personal la independencia fue alcanzada por la mayoria de los pacientes, el control


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stillman+MD&cauthor_id=28115072

de esfinteres se alcanzé por todos los pacientes. EI 50% alcanz6 independencia en el area de

movilidad y 75% en el area de locomocion. ( Mendoza Gonzales, 2011)

En 2016 Padilla M. realiz6 un estudio con el titulo Tratamiento Rehabilitador del paciente
con Lesion Medular y nivel de independencia funcional alcanzada durante su hospitalizacion
en Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria en el periodo comprendido del 1 de Enero 2014
al 31 de Diciembre 2015. Encontrando que el grupo etareo mas afectado de 50 a més, sexo
masculino, del area urbana, ocupacion obrero y nivel de escolaridad primaria. Con un nivel
de lesion toracico, con lesion completa A, espastico, con mejoria funcional en el grado de

dependencia segun el indice de Barthel al egreso. ( Padilla M, 2016)



Justificacion

Originalidad: Se realiz6 una busqueda de estudios similares, para lo cual se consultaron
diferentes bases de datos en la bibliografia cientifica especializada, se encontrd que, si bien
ya se han realizado estudios en pacientes con lesiones medulares, muy poco se ha estudiado
con enfoque en la evolucion de la independencia del paciente y no se ha estudiado la
existencia de correlacion entre ésta y diversos fatores, puntos en los que se basa este estudio.
Conveniencia institucional: Es beneficioso para la unidad asistencia puesto que se trabaja
precisamente para mejorar la calidad de vida de este tipo de pacientes, de tal manera que
tener una vision de las estadisticas de la mejoria funcional es importante para basar las
intervenciones.

Relevancia Social: Este estudio tiene trascendencia directa para todos los pacientes con
lesion medular ya que a partir de los resultados se podran realizar mejoras en su atencion.
Valor Tedrico: estos resultados descriptivos y correlacionales desde un enfoque poco
estudiado podrd ademéas de darnos una vision general del problema, servir de base para
estudios de mayor complejidad.

Importancia e implicaciones practicas: este estudio permite ampliar y profundizar los
conocimientos sobre los pacientes con lesién medular y los factores asociados a esta, datos
con los que se podrén hacer mejoras en la calidad de atencion y realizar mas estudios sobre

el tema.



Planteamiento del problema

Caracterizacion del problema: La lesion de la médula espinal se ha convertido en una
epidemia en la sociedad moderna. A pesar de los avances logrados en la comprension de la
patogenia y las mejoras en el reconocimiento y tratamiento tempranos, sigue siendo un
evento devastador, que a menudo produce una discapacidad grave y permanente. Con una
incidencia maxima en adultos jovenes, la lesidn medular traumatica sigue siendo un problema
costoso para la sociedad; los gastos médicos directos acumulados durante la vida de un

paciente oscilan entre 500 000 y 2 millones de dolares estadounidenses.

Delimitacion del problema: En Nicaragua los accidentes de transito son la segunda causa
de muerte y la principal causa de lesiones neuroldgicas traumaticas. En Nicaragua, 12,1% de
las causas de discapacidad estan asociadas con accidentes (ENDIS 2003, MINSA — OPS).
De este total, 2,3% corresponde a colisiones de vehiculos; 5,1% a caidas; 0,1% a lesiones por
explosion de minas antipersonales; 0,2% a desastres naturales y 4,4% a otro tipo de

accidentes.

Formulacion del problema: A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes

expuesta, se plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio:

¢Como fue el estado clinico y evolucion de la independencia de los pacientes con lesion

medular traumatica atendidos en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022?

Sistematizacion del problema
Sistematizandolo de la siguiente manera:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con lesion medular

traumatica en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 20227

2. ¢Cudl es la caracterizacion clinica de los pacientes con lesion medular traumatica en el
hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022?

3. ¢Cudl es la evolucion de la independencia al egreso de los pacientes con lesion medular

traumatica en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 20227
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4. ¢Hay correlacion entre factores sociodemogréaficos, tipo de lesion, nivel de lesion y fase
de la lesion medular con la evolucion de la independencia de los pacientes con lesion medular

traumaética en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022?

11



Hipotesis

Existe correlacion entre las caracteristicas sociodemograficas, el tipo de lesion medular, el
nivel de la lesion medular y la fase de lesion medular con la evolucion en la independencia
de los pacientes al egreso hospitalario.

12



Objetivos

Objetivo general
Describir el estado clinico y evolucion de la independencia de los pacientes con lesion
medular traumaética atendidos en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022.

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilidades de la poblacion en
estudio.

2. ldentificar el tipo de lesion medular que presentaban los pacientes en estudio.

3. Conocer el grado de independencia funcional que presentaron los pacientes con lesion
medular al ingreso, egreso y seguimiento en consulta externa.

4. Determinar la correlacion entre caracteristicas sociodemogréficas, el tipo de lesion
medular, el nivel de la lesién medular y la fase de lesion medular con la evolucion en
la independencia de los pacientes al egreso hospitalario.

13



Marco tedrico
Epidemiologia
La Lesion Medular es cualquier alteracion sobre la médula espinal que origine interrupciones

en la transmision del impulso nervioso desde el cerebro hasta la periferia y viceversa,
produciendo alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funcién autbnoma a nivel,

por debajo y por encima del nivel de la lesion. (Ahuja, Wilson, et al., 2017)

Se estima que la incidencia es de entre 20 y 30 casos/afio por millon de habitantes, siendo los
varones con edades entre los 25y 35 afios la franja de edad mas afectada. La principal causa
recogida de lesion medular, en Europa y América, es el accidente de trafico. La segunda
causa, y primera en la poblacion anciana, son las caidas casuales, y la tercera los accidentes
laborales. Los accidentes deportivos y los intentos autoliticos constituyen también causas
frecuentes de lesion medular. La lesion medular es mas frecuente en el vardn, siendo su

frecuencia de 3/1 respecto a la mujer, y en la poblacién joven. (Kumar et al., 2018)

Respecto a los factores etioldgicos, los traumatismos constituyen aproximadamente el 60%
de los casos de lesién medular en paises desarrollados, y cerca del 80% en paises en via de
desarrollo, como los traumas son ocasionados con mayor frecuencia por heridas por armas
blancas o de fuego, con un porcentaje entre el 20 y el 60%. Los accidentes de transito tienen
una incidencia global importante que oscila entre e|12 y 63%. Las caidas de altura, los
accidentes deportivos y laborales, y las zambullidas en aguas poco profundas en general
tienen una incidencia menor en los nifios entre el 16 y el 19% de los casos cursan sin

anomalias radioldgicas. (Ahuja, Wilson, et al., 2017; Kumar et al., 2018)

La lesion medular tras un traumatismo puede ser provocada directamente por el propio agente
traumatico o de forma indirecta debido al desplazamiento 6seo o discal sobre la médula. Una
fractura vertebral no siempre conlleva una lesion medular, ya que ésta ocurre solamente en
el 14% de las fracturas vertebrales, y, a la inversa, en un 10% de los casos no ha habido
fractura vertebral; esto ocurre principalmente en los nifios y en los ancianos con cambios
degenerativos axiales, circunstancia conocida como SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality). Cuando se lesiona la médula, en primer lugar se produce la
lesion primaria,derivada de la accién del traumatismo, y posteriormente una lesion

secundaria debida al edema y la liberacion de mediadores bioquimicos (alteraciones de

14



electrolitos, deplecion de segundos mensajeros intracelulares, produccion de radicales libres,

peroxidacion lipidica y cambios en la microcirculacion).

Las zonas anatdmicas que se afectan con maés frecuencia y severidad son las zonas de
transicioén, como son la cervical baja y la unién cervico-torécica (C6- T1) seguida por la
unién dorsolumbar (T11-L2). (Devivo, 2012)

Fisiopatologia

La mayoria de las lesiones de la médula espinal se producen en asociacion con lesiones en la

columna vertebral. Estos pueden incluir uno o0 més de los siguientes:
eFractura de uno o mas de los elementos 6seos

eDislocacion en una o mas articulaciones

eDesgarro de ligamento(s)

eRuptura y/o hernia del disco intervertebral

La lesion refleja la fuerza y la direccién del evento traumatico y la caida subsiguiente, que
produce flexidn, rotacion, extension y/o compresion patoldgicas de la columna, asi como la
vulnerabilidad anatomica de los elementos espinales individuales. La mayoria de las lesiones
vertebrales en adultos implican tanto fractura como dislocacion. El tipo de lesion tiene
implicaciones para la estabilidad de la columna vertebral y el riesgo de una mayor lesion de
la médula espinal. (Gedde et al., 2019; Rupp, 2020)

Los mecanismos que rodean la lesién de la propia médula espinal a menudo se analizan en
términos de lesion primaria y secundaria. La lesion primaria se refiere al efecto inmediato
del trauma, que incluye fuerzas de compresion, contusion y lesién por cizallamiento en la
médula espinal. En ausencia de transeccion de la médula o hemorragia franca (ambas
relativamente raras en lesiones no penetrantes), la médula espinal puede tener un aspecto
patologico normal inmediatamente después del traumatismo. Las lesiones penetrantes (p. €j.,
lesiones por arma blanca y por arma de fuego) por lo general producen una seccién completa
o parcial de lamédula espinal. Sin embargo, un fenémeno cada vez mas descrito es una lesion

de la médula espinal después de una herida de bala que no ingresa al canal espinal.

15



Presumiblemente, la lesidn de la médula espinal en estos casos resulta de la energia cinética

emitida por la bala. (Chay & Kirshblum, 2020)

Por lo general, sigue un mecanismo secundario y progresivo de lesion de la médula, que
comienza en minutos y evoluciona durante varias horas despuées de la. Los procesos que
propagan este fendmeno son complejos y no se comprenden del todo .Los posibles
mecanismos incluyen isquemia, hipoxia, inflamacion, edema, excitotoxicidad, alteraciones
de la homeostasis ionicay apoptosis . EI fendmeno de lesion secundaria a veces se manifiesta
clinicamente por deterioro neuroldgico durante las primeras 8 a 12 horas en pacientes que

inicialmente presentan un sindrome medular incompleto.(Robert & Zamzami, 2013)

Como resultado de estos procesos secundarios, el edema de la médula espinal se desarrolla a
las pocas horas de la lesidn, alcanza su maximo entre el tercer y sexto dia después de la lesion
y comienza a retroceder después del noveno dia. Esto es reemplazado gradualmente por una

necrosis hemorragica central .

Presentacion clinica y evaluacion
Un paciente con una lesion de la médula generalmente tiene dolor en el sitio de la fractura de

la columna. Esta no siempre es una caracteristica confiable para excluir TSCI. Los pacientes
con TSCI a menudo tienen lesiones cerebrales y sistémicas asociadas (p. ej., hemotorax,
fracturas de extremidades, lesion intraabdominal) que pueden limitar la capacidad del
paciente para informar dolor localizado. Estos también complican la evaluacion inicial y el
manejo de pacientes con TSCI y afectan el pronostico. (Bloom et al., 2020; Robert & Zamzami,
2013)

Aproximadamente la mitad de los TSCI involucran la médula cervical y, como resultado, se
presentan con cuadriparesia o cuadriplejia. La gravedad de los sindromes de la médula se
clasifica utilizando la Escala de la Asociacion Estadounidense de Lesiones de la Columna
Vertebral (ASIA).(Eli et al., 2021)
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Lesion medular completa: en una lesion medular completa (grado A de ASIA), habra una
zona rostral de niveles sensoriales respetados (p. ej., C5 y dermatomas superiores respetados
en una fractura-luxacion C5-6), sensibilidad reducida en la siguiente zona caudal nivel, y
ninguna sensacion en los niveles inferiores, incluida ninguna en los segmentos sacros, S4-
S5. De manera similar, habra una reduccion de la fuerza muscular en el nivel inmediatamente
por debajo de la lesion, seguida de una paralisis completa en los miotomas mas caudales. En
la etapa aguda, los reflejos estan ausentes, no hay respuesta a la estimulacion plantar y el
tono muscular es flacido. Un hombre con un TSCI completo puede tener priapismo. El reflejo
bulbocavernoso suele estar ausente. Se produce retencion urinaria y distension de la

vejiga.(Donovan & Kirshblum, 2018; Eli et al., 2021)

Lesion incompleta: en las lesiones incompletas (grados B a D de ASIA), hay varios grados
de funcién motora en los musculos controlados por los niveles de la médula espinal caudal a
la lesién. La sensacion también se conserva parcialmente en los dermatomas debajo del area
de la lesion. Por lo general, la sensacion se conserva en mayor medida que la funcion motora
porque los tractos sensoriales estan ubicados en areas mas periféricas y menos vulnerables
de la médula. El reflejo bulbocavernoso y la sensacion anal suelen estar presentes. (David et
al., 2019)

La incidencia relativa de lesién medular incompleta versus completa ha aumentado durante
el altimo medio siglo. Esta tendencia se ha atribuido a la mejora de la atencion inicial y los
sistemas de recuperacion que enfatizan la importancia de la inmovilizaciéon después de una

lesion.

Sindrome medular central: un sindrome medular central agudo, caracterizado por un
deterioro motor desproporcionadamente mayor en las extremidades superiores en
comparacion con las inferiores, disfuncion de la vejiga y un grado variable de pérdida
sensorial por debajo del nivel de la lesion, se describe después de un traumatismo

relativamente leve en el contexto de una lesion preexistente. espondilosis cervical.
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Sindrome de la médula anterior: las lesiones que afectan los dos tercios anteriores o ventrales
de la médula espinal, sin afectar las columnas dorsales, generalmente reflejan una lesion en
la arteria espinal anterior. Cuando esto ocurre en TSCI, se cree que esto representa mas a
menudo una lesion directa en la médula espinal anterior por fragmentos 6seos o de disco
retropulsados en lugar de una interrupcion primaria de la arteria espinal anterior. (Ahuja,
Wilson, et al., 2017; Alizadeh et al., 2019)

Pardlisis transitoria y shock espinal : inmediatamente después de una lesion de la medula
espinal, puede haber una pérdida fisiologica de toda la funcién de la médula espinal caudal
al nivel de la lesion, con parélisis flacida, anestesia, ausencia del control de los intestinos y
la vejiga, y pérdida de la actividad refleja . En los varones, especialmente en aquellos con
lesion de la médula cervical, puede desarrollarse priapismo. También puede haber
bradicardia e hipotension gue no se deban a causas distintas de la lesion de la médula espinal.
Este estado fisioldgico alterado puede durar de varias horas a varias semanas y, a veces, se
denomina shock espinal. (Kalsi-Ryan et al., 2014; Saadoun & Papadopoulos, 2021)

Se cree que esta pérdida de funcion puede ser causada por la pérdida de potasio dentro de las
células lesionadas en el cordon y su acumulacion dentro del espacio extracelular, causando
una transmision axonal reducida. A medida que los niveles de potasio se normalizan dentro
de los espacios intracelular y extracelular, este shock espinal desaparece. Las manifestaciones
clinicas pueden normalizarse, pero por lo general se reemplazan por una paresia espastica

que refleja una lesién morfologica mas grave de la médula espinal. (Shank et al., 2019)

Una pardlisis transitoria con recuperacion completa se describe con mayor frecuencia en
pacientes mas jovenes con lesiones deportivas. Estos pacientes deben someterse a una

evaluacion de la enfermedad espinal subyacente antes de volver a jugar.

Las lesiones medulares se pueden clasificar segun diferentes parametros. Asi, pueden ser
congénitas (espina bifida oculta, mielocele, mielomeningocele y mielorradiculocele) y

adquiridas (traumaticas, infecciosas, tumorales, degenerativas, tumorales u otras).

Segun el grado de dafio, las lesiones medulares pueden ser parciales o completas en el primer

caso originan paresias y en el segundo plejias, las cuales tienen un significado funcional
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diferente y para cada lesion e incluyen déficit sensitivo motor y autonémico de los miembros

superiores, del tronco o de los miembros inferiores. (Shank et al., 2019; Sharif & Jazaib Ali, 2020)

Los estdndares internacionales para la clasificacion neurolégica y funcional de la LM
consisten en un sistema de clasificacion ampliamente aceptado que describe tanto el nivel
como el grado de la lesion basandose en una exploracion neuroldgica de la funcion motora y
sensitiva sistematica. Esta clasificacion se conoce como la Escala de Medicion de la
Discapacidad de la Asociacion Americana de Lesion Medular (ASIA), o Escala de ASIA.Fue
aprobada inicialmente por la Sociedad Médica Internacional de Paraplejia (IMSOP) en el afio
1992. Posteriormente fue revisada en el afio 1996,en el afio 2000 y, la ultima, en el afio 2006.
(Fouad et al., 2021; Hamid et al., 2018)
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Esta escala clasifica la LM de acuerdo con cinco grados determinados por la ausencia o

preservacion de la funcion motora y sensitiva. (Galeiras Vazquez et al., 2017)
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Escala de deterioro (AIS) de la American Spinal Injury Association (ASIA)

A = Completa. No se conserva ninguna funcién sensorial o motora en los segmentos sacros 54-5.

B = Sensorial incompleto. | s funcién sensorial pero no la motora se conserva por debajo del nivel
neurolégico e incluye los segmentos sacros S4-5 (toque ligero o pinchazo en S4-5 o presion anal
profunda) ¥ ninguna funcién motora se conserva mas de tres niveles por debajo del nivel motor en
cualquiera de los dos lado del cuerpo.

C = Motor incompleto. | a funcién motora estd preservada en los segmentos sacros més caudales
para la contraccion anal voluntaria (VAC) O el paciente cumple con los criterios para el estado
sensorial incompleto (funcion sensorial preservada en los segmentos sacros mas caudales 54-5 por
LT, PP o DAP), y tiene algo de conservacion de la funcién motora mas de tres niveles por debajo del
nivel motor ipsolateral en cualquier lado del cuerpo.

(Esto incluye funciones musculares clave o no clave para determinar el estado motor incompleto).
Para AIS C, menos de la mitad de las funciones musculares clave por debajo del NLI dnico tienen un
grado muscular =3.

D = Motor incompleto. Estado motor incompleto como se definié anteriormente, con al menos la
mitad (la mitad o mas) de las funciones musculares clave por debajo del Gnico NLI con un grado
muscular =3.

E = normal. 5j |a sensacién y la funcién motora evaluadas con el ISNCSCI se clasifican como normales
en todos los segmentos, y el paciente tenia déficits previos, entonces el grado AIS es E. Alguien sin
una LME inicial no recibe un grado AIS.

Uso de ND: para documentar los niveles sensoriales, motores y NLI, el grado de la escala de deterioro
ASIA y/o la zona de preservacion parcial (ZPP) cuando no se pueden determinar con base en los
resultados del examen.

De acuerdo con la extension o completitud de la lesion, utilizando AlS, se reporta en la
literatura cientifica internacional un mayor predominio del grado A o lesién completa (48 a
58%), seguido de los grados By C o lesiones incompletas (16 a 44%), y en menor proporcién

grados D y E. (Mourelo Farifia et al., 2017; Orr & Gensel, 2018)

Dentro del cuadro clinico se presenta una fase inicial de shock medular donde es dificil
reconocer la gravedad de la lesion, aparecen sintomas y signos de un déficit motor completo,
anestesia de acuerda con el nivel medular lesionado y perdida de los reflejos osteotendinosos

y cutaneos. Existe un periodo de recuperacion que puede ser variable.

Seguido de una segunda fase de automatismo medular después de 6 a 8 semanas
generalmente se modifica el cuadro clinico en laslesiones por encima de T12 este consiste en

que los reflejos cutaneos abdominales, cremastericos y cutaneoplantares en extension



exageran, se presenta reflejo en masa, los reflejos osteotendinosos se modifican a

hiperreflexia con clonus en fases posteriores. (Donovan & Kirshblum, 2018; Huang et al., 2019)
Fases de la lesion medular

Fase Inmediata (0 — 2 horas) Se inicia en el momento del trauma y estd dominada por el
compromiso relacionado directamente con la lesion inicial. EI primer cambio detectable es
la inflamacién generalizada del corddn espinal frecuentemente acompariada de hemorragia
de la sustancia gris central en cuyas células se presenta necrosis debida a la disrupcion
mecanica de las membranas y/o a la isquemia resultante de la disrupcién vascular4 . La
disrupcion microvascular induce hemorragia en la sustancia blanca circundante que puede
empeorar el compromiso local y extenderlo a segmentos adyacentes proximal y distalmente.
Llama la atencién que a pesar de todas estas variaciones inflamatorias, se ha descrito que en
este periodo no se observan anormalidades en la imagen por resonancia magnética.5 Sin
embargo, en nuestra experiencia, con resonancia magnética de alta definicion (3.0 Tesla),
hemos observado imagenes medulares de alta intensidad en la secuencia T2, antes de las dos

horas de evolucion. (Bloom et al., 2020; Khorasanizadeh et al., 2019)

Fase Aguda (2 — 48 horas) Es el periodo en el que la lesion secundaria se vuelve dominante.
En esta fase es donde hay mas susceptibilidad para realizar intervenciones neuro-protectoras.
En las siguientes secciones se describiran los elementos de la cascada de la lesion medular

secundaria.

Fase Intermedia (2 semanas a 6 meses) Se caracteriza por la continua maduracién de la
cicatriz glial y el crecimiento axonal regenerativo, aunque estos intentos son insuficientes
para conseguir una recuperacion funcional significativa, principalmente en lesiones severas.
(Kushner & Alvarez, 2014; Ma et al., 2014)

Fase Cronica (6 meses en adelante) En esta se lleva a cabo la maduracion y estabilizacion
de la lesion. Continta la formacion de la cicatriz glial y se instaura de la degeneracion
Walleriana de los axones severamente lesionados (proceso que puede tardar afos). Se
considera que a los 2 afios del TRM, la lesion esta completamente madurals.
Lamentablemente la lesion no permanece estatica y se puede producir una disfuncion

neuroldgica tardia secundaria a la formacion de quistes y siringes hasta en el 30% de los
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pacientes. Esta disfuncion se puede manifestar en compromiso ascendente, sintomas del tallo
cerebral y dolor neuropético 16. Una consideracion importante en el entendimiento de la
evolucion de los pacientes con un TRM, es que cada trauma es Unico tanto en causa y
mecanismo como en la magnitud y el prondstico del dafio resultante. Aun existe
desconocimiento de muchas de las vias de interaccidn de los procesos previamente descritos

que dificultan un mejor desempefio terapéutico. (Eldahan & Rabchevsky, 2018; Rupp, 2020)

Las lesiones medulares se denominan de acuerdo con el tltimo nivel intacto, es decir, aquella
metdmera que preserva todas las funciones neuroldgicas: motoras, sensitivas y autondmicas.
En este sentido, pueden clasificarse de acuerdo con la funcionalidad clinica del paciente
como cervicales (C1 a C8), toracicas altas (T1 a T6), toracicas bajas (T7 a T12), lumbosacras
(L1 a S1) y del cono medular (sacro coccigeas).Entre méas alta la lesion mayor sera el
compromiso funcional del paciente (Henao -Pérez, 2010).

El nivel neuroldgico y el grado de lesion son factores importantes para predecir la
recuperacion neurologica y, por lo tanto, los resultados funcionales tras la LM. Mientras mas
incompleta sea la LM durante las primeras horas tras la lesion, existe una mayor posibilidad
de recuperacion neuroldgica. Segun diversos estudios la recuperacion neuroldgica suele
disminuir a partir del tercer-sexto mes. Se han observado casos de mejoria incluso después
del primer afio de la Lesién Medular (AlHuthaifi et al., 2017; Chen et al., 2021)

Los programas de rehabilitacién cumplen diferentes propo6sitos y dependen en gran parte del
nivel medular comprometido por tal razon se enumeran las caracteristicas funcionales de las

lesiones medulares de acuerdo con el nivel de compromiso:

Cuarto nivel medular cervical: en los pacientes con lesion a nivel de C4 existe funcién de la
musculatura paracervical superior, del esternocleidomastoideo, del trapecio y del diafragma,
el cual es, en estos casos, el masculo principal de la respiracion. Hay parélisis de las cuatros
extremidades, la cual produce en el lesionado dependencia total para las actividades de la
vida diaria, requieren de asistencia las 24 horas,pueden ingerir liquidos con asistencia y
utilizando pajillas, el uso de la silla de ruedas que se debe de utilizar en estos pacientes debe
tener soporte para la cabeza, ser reclinable y su descansabrazos removible. (Gedde et al.,
2019; Hachem et al., 2017)
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Quinto nivel medular cervical: en este tipo de lesion se conserva la funcion de la musculatura
proximal de los miembros superiores como los musculos deltoides, el biceps braquial y
algunos rotadores del hombro, con la utilizacion de ortesis estas personas pueden efectuar
algunas actividades de la vida diaria como la alimentacion y el aseo personal, son
dependientes para traslados y la silla de ruedas debe tener soporte para la cabeza, ser

reclinable y descansabrazos removibles.

Sexto nivel medular cervical, en estos pacientes se conserva una funcion adecuada de la
musculatura del hombro, la funcidn parcial de los flexores de codo y parte de la musculatura
de los extensores de la mufieca. Con ortesis y tenodesis de los flexores de murieca el paciente
puede intentar hacer agarres, esto le permite realizar algunas actividades de la vida diaria,
con lo cual se hace semidependiente, igualmente requiere el uso de silla de rueda con
adaptaciones y necesita ayuda para traslados y no puede cambiar.(Hornby et al., 2020;
Kirshblum et al., 2021)

Séptimo nivel medular cervical en pacientes con lesién a este nivel hay una mayor
funcionabilidad debido a la actividad del triceps braquial, dealgunos flexores y extensores de
mufieca y de los musculos extrinsecos de los dedos. Esto permite a la persona a levantarse de

la silla de ruedas, con lo cual disminuye la presion sobre las regiones.

isquidticas y se evita la formacidn de escaras. Puede realizar traslados de la cama a la silla de
ruedas y viceversa, son semiindependientes y pueden manejar un tipo de silla de ruedas, con

aditamentos especiales colocados en ellas, denominados en timén de barco.

En el octavo nivel medular cervical el déficit se presentan en la musculatura intrinseca de la
mano, en el tronco y en los miembros inferiores, sin embargo, los pacientes pueden
trasladarse solos y maniobrar y manejar la silla de ruedas. Todas las actividades de la vida
diaria son realizables, incluso el autocateterismo. En el primer nivel medular torécico se
conserva la funcion adecuada y completa de las extremidades superiores, sin embargo, no
pueden mantener el equilibrio de tronco en la posicion sedente, son independientes para
algunas actividades de la vida diaria, los traslados también son faciles de hacer y la silla de
ruedas es manejada por ellos mismos pero es recomendable que tengan descansabrazos
removibles. 1,14 En pacientes que presentan afectacion a nivel de la segunda al sexto nivel

medular dorsal funcionalmente los miembros superiores esta conservada, la respiracion es
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buena por la utilizacion de musculos auxiliares como los intercostales superiores, son
independientes en las actividades de la vida diaria y también para el manejo de la sillas de
ruedas,utilizando algunas ortesis pueden levantarse y caminar con gran dificultad, debido a
los altos costos energéticos para la bipedestacion y la marcha. (Orr & Gensel, 2018; Sandrow-
Feinberg & Houlé, 2015)

Las lesiones a nivel del séptimo a duodécimo nivel medular toracico conservan mejor el
equilibrio del tronco por la buena funcion de la musculatura abdominal, son independientes
en las actividades de la vida diaria, en el manejo de la silla de ruedas y pueden realizar con
dificultad bipedestacion y marcha, pueden caminar con grandes costos energéticos y
utilizando ortesis y muletas. Cuarto nivel medular lumbar en el cual los pacientes pueden
utilizar los muasculos flexores de la cadera y los musculos extensores de la rodilla y pueden
hacer bipedestacion y marcha por medio de aditamentos, sin embargo presentan debilidad de
los glateos y de la musculatura extrinseca del pie hacen que la marcha sea con pie caido, con
el uso de ortesis tobillo- pie o aparatos cortos convencionales, la marcha es mas funcional,
en general son independientes para realizar actividades de la vida diaria y sus dificultades
principales son la adopcién de la postura bipeda y los cambios repetitivos de direccion.
(Donovan & Kirshblum, 2018; Eli et al., 2021)

La mayoria de las lesiones reportadas en las distintas investigaciones a nivel mundial se
ubican en los niveles cervical, entre el 34 y 53% de los casos, y toracico, entre el 43 'y 48%,
en tanto las lesiones lumbosacras van del 10 a 14%. En un estudio longitudinal de personas
con lesion medular, evaluaron la asociacion entre el nivel, la completitud y la etiologia de la
lesion medular con variables asociadas a la calidad de vida encontrando una correlacion

significativa entre el nivel de la lesion con el grado de autonomia de las personas.

La independencia funcional es el objetivo inmediato a alcanzar por la rehabilitacion de la
persona con lesion medular. La evaluacién funcional nos permite ademas elaborar un
conjunto de datos que tracen el perfil integral de la persona afectada, tanto a nivel fisico,
psicoldgico como social y se hace posible una mejor comprension de como funciona dicha
persona con una discapacidad. Una vez comprendido esto es posible identificar con mayor
exactitud las areas en que se manifiesta una necesidad, asi como desarrollar las

intervenciones que resulten mas apropiadas para aumentar la independencia y la autonomia
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personal en el desempefio de los roles sociales para alcanzar una calidad de vida satisfactoria
conjunto de datos que tracen el perfil integral de la persona afectada, tanto a nivel fisico,
psicolégico como social, y se hace posible una mejor comprension de cdmo funciona dicha

persona. (Huang et al., 2019; Khorasanizadeh et al., 2019)

Para evaluar el estado funcional de las personas con LM se han empleado numerosas escalas

como el indice de Barthel, la Quadriplegia Index of Fuction (QIF) o la Spinal.

Cord Independence Mesure (SCIM). Estas dos Ultimas son especificas para lesion medular,
pero son, segun expertos, muy laboriosas. Por ello, la propuesta de la escala ASIA es la
medida de Independencia Funcional (FIM), que, a pesar de no ser especifica para personas

con LM, ha demostrados ser especifico y fiable.

La FIM es una escala construida a partir de 7 niveles de funcionalidad, dos en los cuales no
se requiere la ayuda humanay cinco en los que se necesita un grado progresivo de ayuda. Se
han definido 18 items dentro de 6 areas de funcionamiento: cuidado personal,control de
esfinteres, movilidad, deambulacién, comunicacion y conocimiento social. La méaxima
puntuacién de cada item es de siete y la minima de uno, por lo que el méximo obtenido sera
de 126 y el minimo de 18. (Liu et al., 2022)

Evaluacion de la independencia funcional
Grado de dependencia Nivel funcional

Sin ayuda Independencia completa

Independencia modificada

Dependencia modificada Supervision
Asistencia minima
Asistencia moderada

Dependencia completa Asistencia maxima
Asistencia total
Con ello,la Escala de Independencia Funcional, permite la descripcion objetiva del estudio
funcional relativo a un momento determinado, la evaluacion periddica para permitir la

deteccidn de alteraciones en el estado funcional a través del tiempo o la recoleccion de datos

a través de la observacion. (Ong et al., 2020; Torregrossa et al., 2020)
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La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) ofrece
un amplio marco, aceptado universalmente, para clasificar y describir estos tres terminos en

personas con todo tipo de enfermedades o condiciones, incluyendo la lesién medular.

De acuerdo con la CIF,los problemas asociados a una enfermedad pueden implicar las
funciones y estructuras corporales y la participacion en las actividades de la vida diaria. Los
estados de salud y el desarrollo de la discapacidad son modificados por factores contextuales,

tanto a nivel personal como ambiental.

En el caso de la lesion medular, se ha desarrolla un ICF Core Sets para personas con LM en
fase post-aguda y un ICF Core Sets para personas con LM para el periodo a largo plazo. En
donde se pueden encontrar las categorias mas relevantes del funcionamiento de las personas
con LM, en ambas fases, en términos de estructuras y funciones del cuerpo, actividades y
participacion y factores contextuales. (Devivo, 2012)

Por tanto, la ICF Core Sets no solo sirve para realizar medidas de salud, sino que también se
concibe como un marco comdn que permite guiar una evaluacion integral y multidisciplinar
y facilitar la creacion de un programa de rehabilitacion mas consensuado y especifico.
(Maschmann et al., 2019)

El indice de Barthel o de discapacidad de Maryland, actividades basicas de la vida diaria
(ABVDE) es un instrumento que valora la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria, a la cual se le asigna
una puntuacién (0,5,10,15) en funcién del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad

de ayuda para llevarla a cabo. (Schwartzbauer & Stein, 2016)

El instrumento esta4 formado por 10 categorias: comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal, uso del inodoro, bafarse/ducharse, desplazarse, subir y bajar escaleras,
vestirse y desvestirse, control de heces, control de orina, el puntaje total es 100 y equivale a

independencia completa.
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indice de Barthel

Actividad
Alimentacion
0 =Incapaz

5 = Necesita ayuda para cortar, untar mantequilla, etc., o requiere una dieta
modificada

10 = Independiente
Bafios

0 = Dependiente

5 = Independiente (o en ducha)
Aseo

0 = Necesita ayudar con el cuidado personal

5 = Rostro/cabello/dientes/afeitado independientes (instrurmentos proporcionados)
Vendaje

0 = Dependiente

5 = Necesita ayuda pero puede hacer la mitad sin ayuda

10 = Independiente (incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.)
Intestinos

0 = Incontinente (0 necesita que le den enemas)

5 = Accidente ocasional

10 = Continente

Puntaje



Vejiga
0 =Incontinente o cateterizado e incapaz de arreglarselas solo

5 = Accidente ocasional

10 = Continente
uso del bafio

0 = Dependiente

5 = Necesita ayuda, pero puede hacer algo solo

10 = Independiente (encender y apagar, vestirse, limpiarse)
Traslados (cama a silla y espalda)

0 = Incapaz, sin equilibrio sentado

5 = Mayor ayuda (una o dos personas, fisica), puede sentarse

10 = Ayuda menor (verbal o fisica)

15 = Independiente
Movilidad (en superficies planas)

0 = Inmdvil o <50 yardas

5 = independiente de la silla de ruedas, incluidas las esquinas, >50 yardas

10 = Camina con la ayuda de una persona (verbal o fisica) =50 yardas

15 = Independiente (pero puede usar cualquier ayuda; por ejemplo, palo) =50 yardas
Escalera

0 =Incapaz

5 = Necesita ayuda (verbal, fisica, ayuda para llevar)

10 = Independiente

Total (0-100):



El indice de AVD de Barthel: Directrices

e El indice debe usarse como un registro de lo que hace un paciente, no como un
registro de lo

e que podria hacer un paciente.

o El objetivo principal es establecer el grado de independencia de cualquier ayuda,
fisica o verbal,

e por menor que sea y por la razon que sea.

e Lanecesidad de supervision hace que el paciente no sea independiente.

e El desempefio del paciente debe establecerse utilizando la mejor evidencia disponible

e proporcionada por el paciente, la familia, los amigos y los cuidadores; la observacion
directay el

e sentido comun también son importantes, pero no se necesitan pruebas directas

e Por lo general, el desempeiio del paciente durante las 24 a 48 horas anteriores es
importante,

e pero ocasionalmente seran relevantes periodos mas largos.

e Las categorias intermedias implican que el paciente proporciona mas del 50 por
ciento del

e esfuerzo.

e Se permite el uso de ayudas para ser independiente

Grado de independencia segun puntuacion de la escala:
Independiente: 100 (95 en silla de ruedas)

Escasa dependencia: 91-99

Moderada dependencia: 61-90

Severa dependencia: 21-60

Total dependencia: 0-20
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Recuperacion funcional esperada después de una lesion medular completa por nivel

espinal

Nivel
espinal

a1-c4

s

cé

@

c8

T
T2-11

L2

L3

L4-51

Actividades de la vida diaria

Alimentacion posible con ortesis de antebrazo equilibradas

Acceso a la computadora por la lengua, la respiracién, los
controles de voz

Cambios de peso con inclinacién eléctrica v silla reclinable
Uso de palillos bucales

Beba de una taza, alimente con férulas estéticas y ajuste
Higiene oral/facial, escritura, mecanografia con equipo
Viestir la parte superior del cuerpo posible

Cambios de peso de lado a lado

Alimentar, vestir la parte superior del cuerpo con la
configuracion

Vestir la parte inferior del cuerpo posible
Cambios de peso hacia adelante

Alimentacidn, vestido, bafio independientes con equipo
adaptado, utensilios incorporados

Independiente para alimentarse, vestirse, bafiarse

Cuidado del intestino y la vejiga con configuracion

Independiente en todo el autocuidado

Movilidad/locomocién

Operar la silla eléctrica con la lengua, el mentén o el control
de la respiracién

Silla de propulsién con salientes del aro para distancias
cortas sobre superficies lisas

Silla eléctrica con mando manual

Cama de movilidad con equipo
Traslados a nivel de superficie con asistencia

Propulsar en interiores con llantas de mano recubiertas

Movilidad de cama independiente, transferencias de
superficie nivelada

Uso de silla de ruedas al aire libre (silla eléctrica para la
escuela o el trabajo)

Silla de propulsién, incluidos bordillos y caballitos

Traslados de silla de ruedas a coche
Transferencia del piso a la silla de ruedas

Stand con aparatos ortopédicos para hacer ejercicio

Potencial para la marcha oscilante con aparatos ortopédicos
largos para las piernas en interiores

Uso de muletas de antebrazo.
Potencial para la deambulacion comunitaria

Potencial de deambulacién con aparatos ortopédicos cortas
para las piernas

Potencial para la deambulacién sin dispositivos de asistencia



Manejo

En el campo: La evaluacion primaria de un paciente con trauma en el campo sigue el
esquema de priorizacion ABCD: via aérea, respiracion, circulacion, discapacidad (estado
neuroldgico). Si el paciente tiene una lesion en la cabeza, esta inconsciente o confundido, o
se queja de dolor en la columna, debilidad y/o pérdida de sensibilidad, entonces se debe
suponer una lesion espinal traumatica. Se debe tener mucho cuidado para permitir el menor
movimiento posible de la columna vertebral para evitar mas lesiones de la médula. Las
técnicas para minimizar el movimiento de la columna incluyen el uso de movimientos de
tronco y un tablero para la transferencia y la colocacién de un collarin cervical rigido. (Chay
& Kirshblum, 2020; Kramer et al., 2017; Robert & Zamzami, 2013; Schwartzbauer & Stein, 2016)

En el servicio de urgencias: La gestion en el servicio de urgencias continda priorizando la
evaluacion y estabilizacion siguiendo el esquema ABCD. Las prioridades que amenazan la
vida relacionadas con otras lesiones, como hemorragia sistémica, dificultades respiratorias o

neumotorax, pueden tener prioridad sobre la lesion de la médula espinal.

Los signos vitales, incluidos la frecuencia cardiaca, la presion arterial, el estado respiratorio
y la temperatura, requieren un control continuo. La capnografia puede proporcionar un
método Util para monitorear el estado respiratorio en el departamento de emergencias.
(Kushner & Alvarez, 2014)

El paciente con una lesion de la médula cervical alta puede respirar mal y puede requerir
aspiracion de las vias respiratorias o intubacién. Es posible que se necesite soporte mecéanico
respiratorio; aproximadamente un tercio de los pacientes con lesiones cervicales requieren
intubacion dentro de las primeras 24 horas . La intubacion de secuencia rapida con
inmovilizacion espinal en linea es el método preferido cuando se requiere con urgencia una
via aérea. Si el tiempo no es un problema, la intubacion con un laringoscopio de fibra optica

flexible puede ser una opcién mas segura y eficaz. (Maschmann et al., 2019)

La hipoxia ante una lesion de la médula puede afectar negativamente el resultado

neuroldgico. La oxigenacion arterial debe controlarse y complementarse segin sea necesario.
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La hipotension puede ocurrir debido a la pérdida de sangre por otras lesiones o debido a la
acumulacion de sangre en las extremidades que carecen de tono simpatico debido a la
interrupcion del sistema nervioso autonomo (shock neurogénico). La hipoperfusion
prolongada puede afectar adversamente el pronostico. Puede ser necesaria la elevacion de las

piernas, la posicion dependiente de la cabeza, el reemplazo de sangre y/o agentes vasoactivos.

Hasta que se haya descartado una lesion en la columna, se debe mantener la inmovilizacion
del cuello y el cuerpo usando collarin cervical, correas, cinta adhesiva y bloques. El casco

atlético debe dejarse puesto. (Maschmann et al., 2019; Ong et al., 2020)

Se debe realizar un examen neuroldgico tan pronto como sea posible para determinar el nivel
y la gravedad de la lesion, los cuales afectan el prondstico y el tratamiento. Debe incluirse
una evaluacion del estado mental y la funcion de los nervios craneales, ya que muchos

pacientes con TSCI también han sufrido una lesion en la cabeza.

El paciente debe ser controlado por distension vesical mediante palpacion o ecografia. Se
debe colocar un catéter urinario lo antes posible, si no se hizo previamente, para evitar dafios

por distension de la vejiga. (Ahuja, Nori, et al., 2017)
Estudios de imagen

Las imagenes de la columna cervical a menudo se realizan en pacientes con trauma,
independientemente de la sospecha de TSCI. Los pacientes que presentan sintomas de TSCI
requieren imagenes, generalmente con tomografia computarizada (TC), para mostrar el dafio
6seo. Si se dispone de imégenes por resonancia magnética (MRI), siempre que la columna
vertebral esté estabilizada, se puede realizar una MRI para mostrar la extension del dafio de
la médula espinal, ya que la médula espinal rara vez se ve bien con la tomografia

computarizada. (Eli et al., 2021; Sharif & Jazaib Ali, 2020)

Evaluaciones de deteccion : si bien tradicionalmente se requeria un conjunto completo de
radiografias de la columna cervical en todos los pacientes con traumatismos antes de que se
pudiera quitar el collarin cervical, los pacientes ahora se estratifican en categorias de alto y
bajo riesgo segun las reglas de decision clinica. Se supone que los pacientes que no son

clinicamente evaluables para TSCI debido a obnubilacién o confusién tienen un TSCI hasta
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que se demuestre lo contrario. Las indicaciones para los estudios de deteccion por imagenes
y la eleccion adecuada de las pruebas se analizan en detalle por separado. (Mourelo Farifia et
al., 2017)

Radiografias simples: Después del examen neurolégico, las radiografias simples
proporcionan una evaluacion rapida de la alineacion, las fracturas y la inflamacion de los
tejidos blandos y, en general, son el primer método de evaluacién de la sospecha de lesion
traumatica de las vértebras o la médula espinal. Un conjunto completo de radiografias
cervicales incluye vistas anteroposterior, lateral y de odontoides con la boca abierta. Las
proyecciones oblicuas pueden ser necesarias si se sospecha una masa lateral o lesién o dafio
en la faceta. Si es posible, deben visualizarse todas las vértebras cervicales y la parte superior
de la vértebra T1. En hombres musculosos con una lesion en el cuello, tirar de los hombros
hacia abajo tirando hacia abajo de las mufiecas en linea recta y hacia los pies puede permitir
una mejor visualizacion de las vértebras cervicales inferiores. Se debe realizar una vista de
nadador si los niveles cervicales inferiores y la parte superior de T1 no se visualizan

adecuadamente. (Devivo, 2012; Maschmann et al., 2019)

Los signos y sintomas neuroldgicos de lesion de la columna cervical en el contexto de

radiografias simples normales justifican estudios de imagen adicionales.

Los pacientes que tienen dolor en las areas toréacica o lumbar, especialmente con un déficit
neuroldgico apropiado, también requieren radiografias simples laterales, anteroposteriores y,
a veces, oblicuas de la columna torécica, la regién lumbar o ambas. Tales lesiones de la

columna, en especial con un déficit neuroldgico, requieren estudios de imagen adicionales.

Tomografia computarizada : las series de casos prospectivos informan una mayor
sensibilidad de la TC helicoidal para detectar fracturas vertebrales en comparacion con las
radiografias simples; esto es particularmente cierto para la fractura de la columna cervical.
Este estudio también se puede realizar sin sacar al paciente de la posicion supina. Cuando se
requiere una tomografia computarizada de la cabeza para descartar una lesion en la cabeza,
puede ser mas eficiente en términos de costo y tiempo usar la tomografia computarizada de
la cabeza como parte del estudio de imagen inicial del cuello también. (Ma et al., 2014; Rupp,
2020)
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Todas las anomalias en las radiografias simples o la TC se siguen con una TC mas detallada
del area en cuestion, con cortes finos de 2 mm segln sea necesario. Las areas que no se
visualizan bien en las radiografias simples también deben obtenerse més imagenes. Esta
prueba es muy sensible para definir fracturas 6seas en la columna vertebral. Debido a que la
TC es mas sensible que las radiografias simples, los pacientes que se sospecha que tienen
una lesion espinal y tienen radiografias simples normales también deben someterse a una TC.
La TC también tiene ventajas sobre las radiografias simples para evaluar la permeabilidad
del conducto raquideo. La TC también proporciona alguna evaluacion de los tejidos blandos
paravertebrales y quizas también de la médula espinal, pero es inferior en ese aspecto a la
RM. (Ahuja, Schroeder, et al., 2017; AlHuthaifi et al., 2017)

Mielografia: cuando la resonancia magnética esta disponible, la mielografia con medios de
contraste solubles rara vez se usa, pero sigue siendo una alternativa en combinacion con la
tomografia computarizada cuando no se puede realizar la resonancia magnética y se sospecha

compromiso del canal espinal.

Resonancia magnética : no se han definido las indicaciones para la RM en la evaluacion del
TSCI agudo.

La principal ventaja de la RM es que proporciona una imagen detallada de la médula espinal,
asi como de los ligamentos espinales, los discos intervertebrales y los tejidos blandos
paraespinales que es superior a la TC y es mas sensible para detectar el hematoma epidural.
Sin embargo, la TC es mejor que la RM para evaluar las estructuras dseas. En ausencia de
una transeccion del cordon o hemorragia intramedular, la resonancia magnética no es
perfectamente sensible al dafio del cordon en las primeras etapas de TSCI. La resonancia
magnética tiene otras desventajas: esta contraindicada en presencia de un marcapasos
cardiaco y cuerpos extrafios metalicos, el equipo de soporte vital puede ser incompatible con
la realizacion de la resonancia magnética y el paciente esta encerrado durante el estudio, lo
que puede presentar algun riesgo para el control de los signos vitales. y para mantener una
via aérea. En algunos centros, la resonancia magnética no siempre esta disponible debido a

problemas de recursos y personal. (Gedde et al., 2019)
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No obstante, si el estado clinico del paciente lo permite, la RM puede proporcionar
informacion valiosa que complementa a la TC con respecto a la extension y el mecanismo de
la lesion de la médula espinal, lo que puede influir en el tratamiento y el pronostico. La
resonancia magnética también esta indicada en pacientes con tomografia computarizada
negativa que se sospecha que tienen TSCI, para detectar lesiones ocultas de ligamentos o
discos o hematoma epidural. En una revision sistematica de series de casos informados, se
encontrd que el 5,8 por ciento de las personas con tomografia computarizada negativa que
luego se sometieron a una resonancia magnética tenian una lesion traumatica en la columna.
Si bien se ha sugerido que los pacientes que no estan alertas requieren MRI ademas de CT
para descartar TSCI, una serie de casos sugiere que si se observa que los pacientes
obnubilados tienen un movimiento motor muy normal en todas las extremidades, la CT es

suficiente en esta poblacion .(Ahuja, Wilson, et al., 2017)

Lesion de la médula espinal sin anormalidad radiografica : una categoria de TSCI Ilamada
lesion de la médula espinal sin anormalidad radiografica (SCIWORA) se originé antes del
uso de MRI y se referia a pacientes con mielopatia sin evidencia de lesion vertebral
traumatica en radiografias simples o CT. Debido a que la resonancia magnética proporciona
imagenes superiores de la médula espinal, puede detectar lesiones en la médula que existen
a pesar de la aparente ausencia de anomalias Oseas. Sin embargo, varios pacientes con
SCIWORA tampoco tienen lesiones detectables en la resonancia magnética. (Kumar et al.,
2018)

Una explicacion comun para este fendmeno es la deformacion transitoria de los ligamentos,
que permite una ligera deformacion désea de la columna, seguida de una reduccién
espontanea. Esto se describe con mayor frecuencia en nifios que tienen masculos
paraespinales débiles, ligamentos espinales elasticos y tejidos blandos laxos, que no protegen

la médula espinal de la fuerza, pero también se ha descrito en adultos.

Otros posibles mecanismos para SCIWORA incluyen hernia de disco intervertebral oculta

radiograficamente, hemorragia epidural o intramedular, émbolos fibrocartilaginosos de un
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disco intervertebral que se ha roto en la arteria radicular y diseccidn adrtica traumatica con
infarto de la médula espinal. La resonancia magnética es invaluable para el diagnéstico de
estas condiciones. (Freund et al., 2019; Talbott et al., 2019)

Manejo del lesionado medular

En el manejo en la fase aguda debe existir una estrecha colaboracion de Médicos de
Urgencia,Rehabilitadores, Cirujanos Ortopédicos, Intensivistas,etc., esta colaboracion ha
dado lugar a un descenso significativo de la mortalidad, a pesar de la existencia de lesiones
muy altas, (por encima de C7). Otro factor para ello, es la concientizacion de que el
tratamiento hay que iniciarlo cuando antes intentando evitar o mitigar la aparicion de

fendmenos fisiopatoldgicos, capaces de aumentar secundariamente la lesion inicial.

Medicamente el tratamiento para las lesiones traumaticas de la medula espinal consiste en

suministrar altas dosis de metilprednisolona en las primeras 8 horas principalmente.

La rehabilitacion integral del paciente con lesién medular es un proceso asistencial complejo
dirigido a restituir la funcionalidad, minimizar y/o compensar, en lo posible,el déficit
funcional aparecido en la persona afectada por esta patologia severa.

La rehabilitacion requiere un equipo multidisciplinario, en donde la responsabilidad del
personal de salud es facilitar la atencion apropiada, educar, ademas de eliminar barreras que
impidan la integracion del paciente en la comunidad. (Saadoun & Papadopoulos, 2021)

Complicaciones
En la evolucion clinica de un lesionado medular, las complicaciones condicionan en gran

medida su calidad y expectativa de vida.

Ulceras por presion; normalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de presion,
pueden llevar a discapacidad funcional, requerir intervenciones quirdrgicas y ser origen de
infecciones crénicas. Entre los factores de riesgo hay que sefialar la inmovilidad, baja
actividad y falta de sensibilidad. Los lugares de mayor frecuencia de aparicion son el isquion
(31%), trocanteres (26%), sacro (18%), talon (5%), maléolos (4%) y pies (2%). (Sharif & Jazaib
Ali, 2020)
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Osificacion heterotopica: complicacion frecuente e irreversible después de padecer una
lesion medular, debido a la formacion para-articular de hueso laminar en los tejidos blandos,
lo que afecta a la funcionalidad de la persona disminuyendo el rango de movimiento en un
20- 30%.

Trombosis venosa profunda (TVP); las causas mas frecuentes de trombosis en general se
citan la inactividad fisica, y alteraciones de la hemostasia debidas a la reduccion de la
actividad fibrinolitica y al aumento de la actividad del factor VIII. Los desencadenantes
principales el estasis Venoso en as extremidades inieriores (secundario a paralisis muscular)
y dilatacion venosa. La incidencia de TVP y embolismo pulmonar se estima en un 15y 5%,
respectivamente. (Ahuja, Nori, et al., 2017; Sharif & Jazaib Ali, 2020)

Alteracion de la vejiga; tras una lesion medular existe una interrupcion del control nervioso
sobre 6rganos, y entre ellos la vejiga, que en la fase aguda es hipotdnica y en la fase crénica
se puede manifestar como sindrome de primera o segunda motoneurona.Aproximadamente
el 81% de los pacientes con lesion medular padecen algun grado de disfuncion en la vejiga
al afio de lesion. En la fase cronica, la vejiga puede ser refleja o hipoactiva. La aparicion de
cualquiera de estas dos formas en la fase cronica hard que aumente el riesgo de
complicaciones a largo plazo:infecciones, disminucion del bienestar psicolégico y social, etc.
(Kirshblum et al., 2021)

Alteracion del intestino, entre un 27-62% de los pacientes sufren algun tipo de problema en
su intestino, y presentan la siguiente sintomatologia: distensién, dolor y obstruccién
intestinal. Clinicamente, se puede presentar de dos formas, intestino hiperrefléxico e intestino
hipoactivo En la fase cronica, dependiendo de la presentacion clinica que tenga el paciente
medular, se procurard mejorar su calidad de vida, en caso de que repercuta fuertemente la

misma y evitar complicaciones por estrefiimiento.

Dependiendo del nivel de lesion y del grado de afectacidn, la espasticidad puede ser favorable
para el paciente desde el punto de vista funcional y desde el punto de vista de prevencion de

aparicion de alguna que otra complicacion. (Galeiras Vazquez et al., 2017; Orr & Gensel, 2018)

Alteraciones respiratorias. Un estudio realizado por Krishblum y cols demostro que un 67%

de los pacientes con lesion medular aguda sufrieron complicaciones respiratorias dentro del
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primer dia post-lesion. Las complicaciones mas comunes fueron tres: atelectasia (36,4%),
neumonia (31.4%) y fallo respiratorio (22,6%); y son la principal causa de muerte en
pacientes con tetraplejia. Se ha descrito un triple mecanismo responsable de estas
complicaciones: disminucion de la capacidad inspiratoria, retencion de secreciones y
disfuncion del sistema nervioso autbnomo. Por otra parte, hay que tener en cuenta que las
complicaciones respiratorias son una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en

lesionados medulares también durante el periodo cronico.

Shock Neurogénico: se debe a una severa hipotension y bradicardia debidas a una caida de
la presion sanguinea, consecuencia de una mala funcion del sistema nervioso autonomo
(ausencia de actividad simpatica). La incidencia del shock varia dependiendo cuél sea el nivel
de lesion, siendo mayor en las lesiones cervicales que en las toracicas y lumbares. (Mourelo
Farifia et al., 2017)

Control de la temperatura, se debe principalmente a la pérdida de control simpatico sobre los
centros de termo regulacion que se encuentran por debajo del nivel de lesion; por ello, es mas

comun encontrar esto en lesiones altas (cervicales o torécicas altas).

Las glandulas sudoriparas de la parte superior del cuerpo estan inervadas por la cadena

simpatica que se encuentra de T1 a T5 de la columna vertebral; y la parte baja de T6 a L2.

Esto hace que por encima del nivel de lesion se secrete mas cantidad de sudor (hiperhidrosis),
debido a que debajo del nivel de lesidn esta comprometida la secrecion de sudor (hipohidrosis
0 anidrhosis); todo debido a una pérdida de estimulacion simpatica. (Donovan & Kirshblum,
2018)

Enfermedades cardiovasculares: el corazon esta inervado por el sistema autonomo (una rama
parasimpatica y otra simpética). La inervacion parasimpatica corre a cargo del nervio vago y
las los impulsos simpaticos proceden de los segmentos T1-T4 espinales. En este caso, las
lesiones de T1 hacia abajo comprometeran la funcionalidad del corazén; y como resultado
de ello presentara la siguiente sintomatologia: bajo ritmo cardiaco, bradicardia refleja, baja
presion sanguinea en reposo, hipotension ortostatica, perdida de adaptabilidad a los cambios,
perdida de fluctuacién diurna de la presion sanguinea y trastorno del control reflejo.(Eli et
al., 2021)
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Hipotension ortostatica en el caso de las lesiones altas, como las cervicales, la principal causa
es la interrupcion de la activacion simpética. Sin embargo,existen unos factores no
neuroldgicos que contribuyen: bajo volumen intravascular, insuficiencia cardiaca,
deficiencia de fluido o electrolitos y vasodilatacion. Por otro lado algunos factores pueden
disminuir la severidad de la hipotension ortostatica, tales como los reflejos simpaticos y el
desarrollo de espasticidad. En cuanto a la sintomatologia que presentan se recoge: mareos,
dolor de cabeza, debilidad muscular, fatiga, sudoracion y bostezo entre otros. (Eli et al., 2021;
Khorasanizadeh et al., 2019)

Disrreflexia autonémica. Esta complicacién consiste en una hiperactividad simpatica que
originauna vasoconstriccion por debajo del nivel de lesién que origina hipertension.Por otra
parte, el predominio parasimpatico por encima de la lesién se considera que puede ser el
responsable de cuadros de dolores de cabeza, sudoracion, Sofocos y congestion nasal; todo
ello consecuencia de la vasodilatacion generalizada. Es tipica de lesiones

cervicales y esta presente en un 48-90% de los pacientes.Sin embargo, a veces se encuentra

en lesiones producidas hasta niveles de T10.

En la muestra de Lugo et &l. en el 2007, se encontraron principalmente las siguientes
complicaciones: dolor en el 80% de los pacientes a los tres meses de ocurrencia de la lesion,
espasticidad en el 64,9% de los casos al primer afio, infecciones urinarias en el 38% a los tres
meses, Y Ulceras de presion en el 25% al primer mes después de ocurrida la lesion. (Ong et
al., 2020)

Hitzig et &l., en su estudio con pacientes con LM con mas de un afio evolucion, determinaron
la asociacion entre la incidencia reportada de complicaciones de salud secundarias a la lesion
medular con las variables edad, tiempo de evolucion de la lesion y deficiencia. (Maschmann
etal., 2019)

En esta investigacion se encontro que la relacion de tasas (odds ratios) para complicaciones
cardiacas, presion arterial alta y complicaciones respiratorias se incremento con la edad,
mientras la disrreflexia autondmica, infecciones vesicales, osificacion heterotopica, estrés
psicolégico y adiccidn a drogas decrecieron. La relacion de tasas para uUlceras de presion,

disrreflexia autondmica y osificacion heterotdpica se incrementé con el tiempo de evolucion,
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mientras la presion arterial alta, problemas intestinales, estrés psicologico y depresion

disminuyeron. (Robert & Zamzami, 2013)

Las lesiones completas estuvieron asociadas con infecciones urinarias, Ulceras de presion y
disrreflexia autondmica. La paraplejia estuvo asociada con presion arterial alta y la
cuadriplejia con disrreflexia autonémica. Por su parte, Charlie et al.,en su estudio sobre el
impacto de la edad, edad de inicio, afios de evolucion y severidad de la lesion, sobre los
cambios en el tiempo de variables fisicas y psicosociales de personas que envejecieron con
lesion espinal e identificacion de los mejores predictores de esas variables, encontraron que
el mejor predictor de la aparicién de una complicacién, particularmente las Ulceras de

presion, es la incidencia previa de dicha complicacion aln en sobrevivientes de larga data.

Pronostico
En el prondstico de la lesion medular traumatica el factor méas relevante es la valoracion

neuroldgica segun la clasificacion ASIA. El examen neuroldgico que sirve como base para
predecir la evolucion neuroldgica es el realizado a las 72 horas de la lesion.Esta exploracion
inicial sirve como base no s6lo para establecer el pronéstico, sino también para detectar

deterioro en el estado neuroldgico del paciente. (Chay & Kirshblum, 2020; Rodrigues et al., 2021)
Recuperacién global

En los pacientes con lesiones medulares incompletas el 50%-66% de la recuperacion motora
en el primer afio ocurre en los 2 primeros meses después de la lesion; la recuperacion
continua, pero es mas lenta después de 3-6 meses; ademas, se ha comprobado recuperacién
de la funcién motora hasta 2 afios post-lesion. La recuperacion tardia después de una LM
completa, definida como recuperacion motora después de un afio de la lesién, puede ocurrir

pero generalmente es de pequefia magnitud y no funcional.
Potencial de marcha

Basandonos en la valoracion neurolégica en la primera semana de evolucién el 90% de los
pacientes con lesion completa (ASIA A) permaneceran completos; de los que seconvierten

en incompletos solo el 3% recuperaran fuerza funcional en miembros inferiores.
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En el caso de los pacientes que son inicialmente clasificados como ASIA B aproximadamente
el 50% realizardn marcha si la preservacion sensitiva es para el dolor; si la preservacion

sensitiva es solo para el tacto realizaran marcha el 10%-30%.

La mayoria de los pacientes con lesion incompleta motora recuperardn la capacidad de
marcha. Alrededor del 75% de los individuos con lesiones ASIA C serdn "marchadores en la
comunidad”. EIl pronostico es excelente para aquellos inicialmente clasificados como ASIA
D. Globalmente en estas lesiones incompletas la edad es un factor pronostico muy
importante, siendo el pronostico funcional peor en los pacientes mayores de 50 afios. (Kushner
& Alvarez, 2014; Tweedy et al., 2017)

Recuperacion de la zona de la lesién

Con frecuencia los pacientes con lesion cervical completa recuperan un nivel funcional en la
zona proximal de la lesion (recuperacion de la raiz). Los estudios se han centrado en la
recuperacion de los muasculos con un balance muscular menor de 3 localizados por debajo
del nivel lesional. De los musculos infralesionales con algin balance muscular inicial (grados
16 2) el 90% recuperaran fuerza contra gravedad al afio; aquellos con balance muscular
inicial grado 0, alcanzaran fuerza contra gravedad el 45% al afio y el 64% a los 2 afios. (Rupp,
2020)
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Disefio metodologico

Tipo de estudio.
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue observacional y segun el nivel

inicial de profundidad del conocimiento fue descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez y Mendoza 2018, el tipo de estudio fue correlacional. De acuerdo,
al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio fue

retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio, fue longitudinal.

Area de estudio.
La presente investigacion, se realizo en el departamento de Managua, con base en el Hospital

de Rehabilitacion Aldo Chavarria, situado en Mangua en el km 5 carretera sur, contiguo a
ENACAL.

El area de estudio de la presente investigacion (por lo técnico del objeto de estudio y la
especialidad), estuvo centrada en los pacientes con lesion medular traumatica atendidos en

el Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria en el periodo de enero 2020 a enero 2022.

Universo y muestra.
Universo

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares, el
universo o poblacion objeto de estudio fue definida por 102 pacientes, que correspondieron
a todos los pacientes diagnosticados con lesion medular traumatica atendidos en el hospital
de rehabilitacion Aldo Chavarria, en el periodo de enero 2020 a enero 2022. Dado que esta
investigacion no fue realizada por disefio muestral, no se calculé muestra si no que, fue objeto
de estudio todo el universo.

Muestra

Fue igual al universo
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Criterios de inclusién
e Paciente ingresado por primera vez por lesién medular traumatica en el hospital Aldo

chavarria en el periodo de estudio.
e Edad mayor de 18 afios.
Criterios de exclusion
e Enfermedad neuroldgica traumética adicional
e Causa de lesion medular diferente a trauma.
e Uso de sustancias psicotropicas
e Abandono de la unidad de salud posterior a su ingreso

Fuente de informacion
Secundaria, se obtuvo informacion de los expedientes clinicos de los pacientes.
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Metodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhirio al Paradigma Socio—Critico. De acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento histdrico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos y analisis de la
informacidén cuantitativa , asi como por su integracién y discusion holistica-sistémica de
diversos métodos y técnicas cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realizo
mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico cuantitativo de Investigacion (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracién metodoldgica antes descrita, en el presente estudio se aplicaron las

siguientes técnicas cuantitativas de investigacion:
Técnicas Cuantitativas de Investigacion

Técnicas Descriptivas

1. Las Estadisticas Descriptivas para variables de categorias (Nominales u Ordinales).
2. Las Estadisticas Descriptivas para variables de numéricas (discretas o continuas).
3. Gréfico para Variables Dicotomicas, Individuales o en Serie.

4. El Analisis de Frecuencia por medio del Analisis de Contingencia.

Teécnicas de Asociacion / Correlacion / Independencia

Correlacién Pearson = Univariada Paramétrica.
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Procedimientos para la recoleccién de datos e informacion.
Los procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacion, se correspondieron con las

Técnicas Cuantitativas..

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, los analisis
estadisticos descriptivos y de asociacion,se realizaron de acuerdo a los procedimientos

descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.

La fuente de informacion de la presente investigacion fueron los expedientes clinicos de las
pacientes que cumplen criterios de inclusion y exclusion. Se realiz6 revision de expedientes
clinicos de los pacientes diagnosticados con lesion medular traumatica. Esta recoleccion de
datos y revision de expedientes se realizd por el investigador. Posteriormente se vaciaron 10s

datos en base de datos que se elabord en SPSS v.23 para Windows.

Plan de Tabulacion y Andlisis Estadistico
Plan de Tabulacion

En términos profesionales, consiste en una serie de cuadros de salida, que de acuerdo a los
objetivos especificos del estudio, se organizaron a partir del analisis de los datos en forma
concreta y sistematica para presentar en forma clara y resumida la informacién que surja de
los resultados del anélisis estadistico descriptivo e inferenciales que se realizaron a los datos

como fuente de informacion primaria del estudio.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limitd solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaron segun
el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacién se determind primero aquellas variables que ameritaron ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los Analisis de Contingencia que corresponde, segin la
naturaleza y calidad de las variables a que seran incluidas. Por tanto, los cuadros de salida se
limitaron a especificar la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de

Asociacion que fueron necesarias realizar.
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Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefid la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 23 para Windows. Una vez que se realizo el
control de calidad de los datos registrados, fueron realizados los analisis estadisticos
pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables y guiados por el compromiso definido
en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron los analisis descriptivos
correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias: El analisis
de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las
estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas.
Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para
variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para
variables dicotémicas, que permitieron describir la respuesta de multiples factores en un

mismo plano cartesiano.

Se realizaron los Anélisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos por
aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les pudo aplicar el
Coeficiente de Correlacion de Pearson (r), el cual permitié demostrar la correlacion o no
correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la comparacién de la probabilidad
aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos
factores, de manera que cuando p < 0.05 se rechazd la hipotesis nula planteada de p = 0. El
estadisticos antes referidos, se realizaron de acuerdo a los procedimientos descritos en
Pedroza y Dicoskiy, 2006.

Consideraciones Eticas
1. Se garantiz6 confidencialidad de la Identidad de los participantes omitiendo datos

personales como nombre y lugar donde labora.

2. La informacion del estudio fue solo para fines investigativos y de caracter cientifico.
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Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)
Objetivo general: Describir el estado clinico y evolucién de la independencia de los pacientes con lesion medular traumética

atendidos en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022,

Objetivos Variable Subvariables,
Especificos Concentual 0 Variable Técnicas de Recoleccion de Datose | Tipo de Categorias
P b Operativa Informacion Variable | Estadisticas
Dimensiones 6 Indicador Estadistic
a
Ficha de Observaci
Recoleccio | 6n Clinica | Entrevist
n /Il Andlisis | a
(Expedient | Document
es) al
Objetivo Caracteristicas | Caracteristicas | 1.1. Edad: X Cuantitati | 1. <20 afios
Especifico 1 sociodemografi | sociodemograf | Cantidad de afios va 2. 20-34 afios
o cas icas cumplidos al Discreta -49 af
Describir las P 3. 35-49 afios
o momento del 4. >50 afios
car_acterlstlca}s_ estudio
sociodemograficas
y comorbilidades 1.2. Sexo: genero X Cualitativa | 1. Masculino
de los pacientes de los pacientes Nominal
con lesion 2. Femenino
medular
traumatica en el
HRACH de enero
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2020 a enero
2022.

1.3. Escolaridad: Cualitativa | 1. Analfabeta
nivel escolar de Nominal 2. Primaria
los participantes al
momento 3. Secundaria
del estudio

4. Técnico

5.

Universidad
1.4. Procedencia: Cualitativa | 1. Urbano
Lugar de origen Nominal | 2. Rural
del paciente
previo al ingreso
1.5 Ocupacion: Cualitativa | 1. Amade
Actividad Nominal casa
econémica la que 2. Comercia
se dedica el nte
paciente 3. zlrofesmn

4. Estudiant

e

5. Obrero

6. Otro

7. Ninguno
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Objetivo
Especifico 2

Identificar el tipo
de lesion medular
que presentaban
los pacientes con
lesion medular
traumatica ene |
HRACH de enero
2020 a enero
2022.

Tipo de lesion
medular

2.1 Tipo de lesion
medular:
Clasificacion
ASIA

2.2 Nivel de
lesion medular:
Nivel de lesion
segun el nivel
vertebral afectado

2.3 Tono
muscular: tono
muscular basado
en el hallazgo a la
exploracién fisica

Cualitativa | 1. ASIA A
Nominal
2. ASIAB
3.ASIAC
4. ASIAD
5.ASIAE
Cualitativa | 1. C2-C7
Nominal 2. T1-T12
3. L1-L5
Cualitativa | 1. Espastico
Nominal 2. Flacido
3. Normal

49




2.4 Diagnostico Cualitativa Monopar
funcional al Nominal esia
ingreso Monoplej
ia
Parapares
ia
. Paraplejia
. Cuadripar
esia
. Cuadriple
jia
Objetivo Grado de Grado de 3.1 Grado de Cuantitati . 0-20
Especifico 3 independencia | independencia | independencia al VO
ingreso: capacidad ] - 21-60
Co_nocer el grad_o del paciente de nominal 51.90
de ln_dependenma valerse por si solo, '
funcional que se valora con la . 91-99
pre§entaron los escala de Barthel
pa?[entes con al ingreso . 100
!esmn medular al hospitalario
ingreso, egreso y
seguimiento en
consulta externa
enel HRACH de 3.2 Grado de Cuantitati .0-20
enero 2020 a independencia al VO 21.60
enero 2022 egreso: capacidad cominal :

del paciente de
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valerse por si solo,
se valora con la

3.61-90

escala de Barthel 4.91-99

al egreso 5 100

hospitalario

3.3 Grado de Cuantitati | 1. 0-20

independencia en VO

seguimiento: _ 2.21-60

capacidad del nominal 3. 61-90

paciente de

valerse por si solo, 4.91-99

se valora con la

escala de Barthel 5.100

en la primera cita

en consulta

externa

3.4 Estancia Cuantitati | 1.<4 semanas

hospitalaria: VO

tiempo medido en ) 2.4-1
nominal semanas

semanas desde el
momento del
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ingreso hasta el 3.8-11
egreso semanas

4.12-15
semanas

5.16 0 mas
semanas
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Resultados

En el periodo de enero 2020 a enero 2022 en el hospital de rehabilitacion Aldo Chavarria se
ingresaron un total de 128 pacientes con lesion medular traumatica, todos estos expedientes
fueron encontrados y proporcionados por el servicio de estadistica del hospital, de los cuales

102 cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio.

De los 102 pacientes, 75 pacientes (73.5%) fueron del sexo masculino y 27 pacientes (26.5%)
femeninos. En cuanto a la edad de los pacientes, 7 (6.9%) fueron menores de 20 afios, 61
pacientes (59.8%) estaban en la edad de 20 a 34 afios, 23 pacientes (22.5%) de 35 a 49 afios
y 11 pacientes (10.8 % ) fueron mayores de 50 afios. En relacion a la procedencia 59 pacientes
(57.8%) fueron del area rural y 43 (42.2%) del area urbana. Respecto a la escolaridad 23
pacientes (22.5%) eran analfabetas, 29 (28.4%) cursaron la educacion primaria, 23 pacientes
(22.5%) con educacion secundaria, 12 (11.8%) técnica y 15 (14.7%) con estudios

universitarios.

Con respecto a la ocupacion, 20 pacientes (19.6%) eran ama de casa, 7 (6.9%) comerciantes,
20 pacientes (19.6%) profesionales, 5 pacientes (4.9) eran estudiantes, 19 (18.6%) obreros,
15 (14.7%) otras ocupaciones y 17 (16.7%) no tenia ocupacion. En cuanto a las
comorbilidades, 2 pacientes tenian hipertension arterial, 4 pacientes (3.9%) diabetes mellitus,
1 paciente epilepsia, 1 cardiopatia, 6 pacientes (5.9) otra condicién y 88 pacientes (86.3%)
no tenian ninguna comorbilidad. En relacién al afio de ingreso a la unidad asistencial 52
pacientes (50.9%) ingresaron en 2020, 40 pacientes (39.2%) en 2021 y 10 pacientes (9.8) en
enero 2022.

En cuanto a las causas de la lesion, se encontré que 67 % estaba relacionado a accidentes de
transito, 28.4% a actividades deportivas o de ocio y 5.9% por otras causas.

Se encontro que la distribucion de los tipos de lesion medular traumatica aplicando la escala
ASIA fue, 64 pacientes (62.7%) tuvieron lesion medular completa ASIA A, 29 pacientes
(28.4%) lesion incompleta ASIA B, 7 pacientes (6.9%) lesion incompleta ASIA Cy 2
pacientes lesion incompleta ASIA D. En cuanto a las causas que ocasionaron los tipos de

lesiones medulares se encontrd que de las 64 lesiones medulares ASIA A, 8 (12.5%) fueron
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por accidente de trafico en coche, 32 (50%) fueron por accidente de tréfico en motocicleta, 1
por accidente en bicicleta, 18 (28.1%) por actividades deportivas o de ocio, y 5 (7.8%) por
otras causas. De los 29 pacientes con lesion medular ASIA B, 7 (24.1%) fueron causadas por
accidente de trafico en coche, 13 (44.8%) por accidente de trafico en motocicleta, 8 (27.5%)
por actividades deportivas o de ocio y 1 (3.4%) por otra causa. Por otra parte, de los 7
pacientes con lesion incompleta ASIA C, 2 fueron por accidente de transito en coche, 3
fueron causados por accidente de trafico en motocicleta, y 2 (28.6%) por actividades
deportivas o de ocio . De los 2 pacientes con lesion incompleta ASIA D, 1 fue causada por
accidente de trafico en coche y el otro por actividad deportiva o de ocio con caida mayor de

1 metro.

Otro hallazgo fue que de los 64 pacientes que presentaron lesion medular ASIA A, en 13
(20.3%) el nivel de lesion era C2-C7, 20 pacientes (31.3%) el nivel de lesion erade T1a T12
y 31 pacientes (48.4%) el nivel de lesion erade L1 a L5. En cuanto a los 29 pacientes con
lesion incompleta ASIA B, en 5 pacientes (17.2%) el nivel de la lesién era C2-C7, en 11
pacientes (37.9%) el nivel era T1-T12 y en 13 (44.8%) era L1-L5. De los 7 pacientes con
lesion ASIA C, ninguno tenia nivel de lesion en C2-C7, 5 pacientes (71.4%) el nivel era T1-
T12 y en 2 pacientes era L1-L5. En 1 de los pacientes con lesion ASIA D el nivel de lesion

era T1-T12 y en el otro eraen L1-L5.

Se analiz6 ademas el tono muscular al ingreso de los pacientes en relacién a cada tipo de
lesion medular, encontrando que en los pacientes con lesion completa ASIA A, 53.1% tenian
tono muscular espastico y 46.9% el tono muscular fue flacido. En los pacientes con lesion
ASIA B, 23 pacientes (79.3%) tenian tono muscular espastico y 6 pacientes (20.7%) el tono
era flacido. En los pacientes con lesion medular ASIA C el 85.7% tenian tono muscular
espastico y en 14.3% el tono fue flacido. En relacion a los dos pacientes con lesion ASIA D,

ambos tenian tono muscular espastico.

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes con cada tipo de lesion medular, se encontrd
que de los 64 pacientes con lesion medular ASIA A, 54 pacientes (84.4%) no tenian ninguna
comorbilidad, 1 era epiléptico, 1 tenia hipertension arterial, 4 tenian diabetes mellitus y 4
pacientes tenian otras comorbilidades. De los 29 pacientes con lesion ASIA B, 26 pacientes

(89.7%) no tenian comorbilidad, 1 tenia hipertension arterial, 1 era cardiopata y 1 tenia otro
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tipo de comorbilidad. De los pacientes con lesion medular ASIA C, 6 (85.7%) no tenian
ninguna comorbilidad y 1 tenia otra comorbilidad. Los dos pacientes con lesion medular

ASIA D no tenian comorbilidades.

Se observo que de los pacientes con lesion medular ASIA A, 6 pacientes (9.4%) eran menores
de 20 afios, 36 pacientes (56.3%) estaban en el rango de 20 a 34 afios, 14 pacientes (21.9%)
tenian entre 35 y 49 afios y 8 (12.5%) pacientes eran mayores de 50 afios. En los pacientes
con lesion ASIA B, 1 pacientes (3.4%) era menor de 20 afios, 17 pacientes (58.6%) tenia de
20 a 34 afios, 9 (31.4%) tenian de 35 a 49 afios y 2 pacientes eran mayores de 50 afios. De
los 7 pacientes con lesion medular ASIA C, 6 pacientes estaban en el rango de 20 a 34 afios
y 1 paciente era mayor de 50 afios. Ambos pacientes con lesion ASIA D estaban en el rango
de 20 a 34 afios.

En relacion al diagnostico funcional en los tipos de lesiones medulares, se observo que de
los 64 pacientes con lesion ASIA A, ninguno tenia paraparesia, 39 pacientes (60.9%) tenian
paraplejia, 10 pacientes (15.6%) tenian cuadriparesia y 15 pacientes (23.4%) cuadriplejia. De
los pacientes con lesion ASIA B, 17 pacientes (58.6%) tenian paraplejia, 9 (31%) tenian
cuadriparesiay 3 pacientes (10.3%) cuadriplejia. Los dos pacientes con lesion medular ASIA

D tenian paraparesia.

Se analizo el grado de independencia con la escala de Barthel al ingreso, egreso y primera
visita de seguimiento en consulta externa; encontrando que al momento del ingreso
hospitalario ningln paciente obtuvo un puntaje mayor a 90, 29 pacientes (28.4%) tuvieron
un puntaje de Barthel de 0 a 20, 59 pacientes (57.8%) con un puntaje de 21 a 60 y 14 pacientes
tuvieron un puntaje de 61 a 90. Al momento del egreso hospitalario 17 pacientes (16.7%)
tuvieron un puntaje en la escala de Barthel de 0 a 20, otros 17 pacientes tuvieron de 21 a 60
puntos, 48 pacientes (47.1%) puntuaron de 61 a 90, 19 pacientes (18.6%) tuvieron de 91 a
99 puntos y 1 pacientes tuvo 100 puntos. En el momento de la primera visita de seguimiento
en consulta externa 4 pacientes (3.9%) obtuvo de 0 a 20 puntos, 13 pacientes (12.7%)
puntuaron de 21 a 60, 31 pacientes (30.4%) obtuvieron de 61 a 90 puntos, 16 pacientes
(15.7%) tuvieron de 91 a 99 puntos, 28 pacientes obtuvieron 100 puntos y 10 pacientes no

fuero seguidos en consulta externa.
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Se obtuvo ademas la evolucién en el puntaje de la escala de Barthel en dos momentos,
primero al egreso en comparacion con el ingreso y segundo, en la primera visita de
seguimiento en relacién con el puntaje al egreso. Asi, al momento del egreso 77 pacientes
(75.4%) habian mejorado su puntaje y en 25 pacientes (24.6%) permanecio invariable. En la
primera visita de seguimiento 53 pacientes (52%) habian mejorado su puntaje Barthel
respecto al egreso, en 39 pacientes (38.2%) permanecio invariable y 10 pacientes (9.8%) no

tuvieron seguimiento.

En cuanto a la evolucion en el puntaje de Barthel al egreso hospitalario en relacion a la fase
de lesion medular en la que se encontraba el paciente al ingreso se observo que de los 56
pacientes que se encontraban en fase aguda 48 pacientes (85.7%) mejord su puntaje y en 8
pacientes (14.3%) no hubo variacion. De los 44 pacientes en fase subaguda, 28 pacientes
(63.6%) mejord su puntaje mientras que en 16 pacientes (36.4%) permanecio invariable. De
los dos pacientes en fase cronica de lesion medular, 1 mejoré su puntaje y el otro permanecio

igual.

Finalmente se aplicé la prueba de correlacion de Pearson para variables sociodemogréficas,
tipo de lesion medular al ingreso, nivel y fase de lesion medular para probar su correlacién
con la mejoria en el puntaje de Barthel al egreso, encontrando para todas las variables
sociodemogréaficas significancia bilateral mayor a 0.05. Para el tipo de lesion medular se
obtuvo significancia bilateral de 0.052. En relacion al nivel de lesion medular la significancia
fue menor a 0.001 y P valor de -0.584; y para la fase de lesion medular la significancia fue
de 0.007 y P valor de 0.265.
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Discusion

La lesion de la médula espinal se ha convertido en una epidemia en la sociedad moderna. A
pesar de los avances en la comprension de la patogenia y las mejoras en el reconocimiento y
tratamiento tempranos, sigue siendo un evento devastador, que a menudo produce una

discapacidad grave y permanente. (Rupp, 2020)

El hospital de rehabilitacion Aldo Chavarria es un centro de referencia nacional para la
atencion de pacientes con lesiones neuroldgicas, afo tras afio se atienden cerca 80 nuevos
pacientes con lesion traumatica de la medula espinal. Para este estudio se incluyeron 102
pacientes durante dos afios, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion;

y cuyos expedientes fueron proporcionados por el servicio de estadistica del hospital.

En este estudio se encontrd que el 60% de los afectados estaban en el rango de edad de 20 a
34 afios, reduciéndose drasticamente después de los 50 afios (10.8% de los casos, lo cual esta
acorde con los reportes en maltiples estudios en varias regiones y esto responde a la mayor
incidencia de practicas de riesgo en este rango de edad. 2,17,25 .Ademas, este estudio arrojo
que 73% de los pacientes con lesion medular son del sexo masculino, de igual forma este
dato concuerda con las estadisticas internacionales que reportan que del total de casos del 77
al 80% son hombres, de tal manera que el paciente mas comun es un hombre joven con una
mediana de edad de 22 afios. Sin embargo, también se ha reportado otro pico de incidencia
después de los 65 afios, asociado a caidas como causa principal. (Ahuja, Schroeder, et al.,
2017; Chen et al., 2021)

Un dato interesante es que la procedencia reportada en este estudio fue sobre todo rural
(57%), lo que contrasta con lo reportado en la mayoria de estudios que hablan de una mayor
procedencia urbana.13,26,28,33. En cuanto a la escolaridad, cerca del 50% de los pacientes
tenian educacion primaria o secundaria y un 25 % de los pacientes tenian un nivel de
educacion técnico o universitaria, no hay datos disponibles en la bibliografia consultada sobre
la escolaridad de los pacientes con lesion medular traumatica. Agrupando las ocupaciones,
en este estudio se encontré que un 75% de los pacientes eran laboralmente activos, algunos
estudios revelan que hay ocupaciones de mayor riesgo como obreros de la construccion y

conductores, pero son una minoria del total de casos. (Hachem et al., 2017)
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En cuanto a las comorbilidades, este estudio encontré que la mayoria de los pacientes
(86.3%) no presentaban ninguna enfermedad subyacente y en aquellos que si presentaron
comorbilidad, lo mas frecuente fue diabetes mellitus (3.9%). Las comorbilidades que si se
han asociado con un mayor riesgo de lesién medular traumatica son: espondilosis cervical,
inestabilidad atlantoaxial, medula anclada, osteoporosis y artropatias de la columna, ninguna
de las cuales fue presentada por los pacientes en este estudio. (Hachem et al., 2017)

En relacion a las causas de la lesidn, en este estudio se encontré que el 67% estaba
relacionado con accidentes de transito, lo cual es coherente con lo reportado en practicamente
todos los estudios, que establecen que las lesiones medulares traumaticas estan relacionadas
con accidentes de transito entre el 38 y 45% de los casos. Sin embargo, en el estudio
encontramos que el 28.4 % estaban relacionadas a actividades deportivas o de ocio lo que

contrasta con el 8% reportado en estudios internacionales. (Hachem et al., 2017)

En cuanto al tipo de lesion medular traumatica, se encontrd que la mayoria de los pacientes
(64%) presentaron al ingreso una lesion tipo ASIA A, seguido de lesion tipo ASIA B (29%),
lesion tipo ASIA C (7%) y finalmente lesion ASIA D (2%), esto esta acorde con lo reportado
en la bibliografia consultada que establece que la mayor parte de los pacientes presentaran
una lesion incompleta tipo ASIA A. En cuanto a las causas segun el tipo de lesion, en
pacientes con lesién ASIA Ay B, la causa mas frecuente fueron las relacionadas a accidentes

de tréfico, lo que no difiere de lo ya reportado. (Alizadeh et al., 2019; Gedde et al., 2019)

Se observé ademas que el nivel neuroldgico mas frecuentemente afectado en todos los tipos
de lesion medular fue de L1 a L5 con 46.1% de los casos y el afectado con menos frecuencia
fue de C2 a C7 con un acumulado de 17.6% de los casos. En diversos estudios se reporta que
de los pacientes que sobreviven a lesiones medulares traumaticas es en efecto L1 a L5 el
nivel medular mas afectado debido a una mayor movilidad de este segmento de la columna
vertebral, si bien la columna cervical es ain mas mavil, la mayoria de los lesionados a nivel

cervical no sobreviven. (Alizadeh et al., 2019)

Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes (56%) se presentaron al ingreso con una
lesion aguda, llama la atencion que la mayoria de los pacientes con lesion medular ASIA A
(53%) se presentara con tono muscular espastico al ingreso, ya que esto contrasta con el

esperado tono muscular flacido en las lesiones medulares ASIA A en la fase aguda, esto quiza
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responda a un sesgo del explorador. De manera consistente se observo que en todos los tipos
de lesién medular el grupo etario mas afectado era el de 20 a 34 afios. (Saadoun &

Papadopoulos, 2021)

En cuanto al diagnostico funcional se encontrd que lo mas frecuente fue paraplejia con el
54.9% de los casos, mucho menos frecuente fue la cuadriplejia con 17% de los pacientes.
Esto contrasta fuertemente con lo reportado en varios estudios, en donde del 59 al 77% de

los casos presentan cuadriplejia. (Shank et al., 2019)

Se encontré que al momento del egreso hospitalario 76% de los pacientes habian mejorado
su puntaje en la escala de Barthel y 24% se egresaron sin cambio. Ademas, en la primera
visita de seguimiento 52% de los pacientes mejoraron su puntaje respecto al momento del
egreso y 39% permanecié sin cambios respecto al egreso. No se encontraron referencia
respecto al porcentaje de mejoria esperada en la escala Barthel en los pacientes con lesion

medular traumatica. (Ahuja, Nori, et al., 2017; Sharif & Jazaib Ali, 2020)

Ademas, se observé que hubo mejoria en la puntuacion Barthel al egreso en el 85.7%, 63.6%
y 50% de los pacientes con lesion medular aguda, subaguda y crénica respectivamente, lo
cual concuerda con lo que dicen estudios multicéntricos. (Galeiras Vazquez et al., 2017)

Finalmente, el estudio mostré que ninguna de las variables sociodemogréficas se correlaciona
con la mejoria de la puntuacion de la escala de Barthel al egreso ya que la significancia
bilateral para todas ellas fue mayor a 0.05. Sin embargo, si se encontr6 una correlacion
inversa entre el nivel de lesion y la mejoria en la independencia, ademas de una correlacion

directa entre la fase de la lesion y la mejoria en la puntuacion Barthel.
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Conclusiones

Hubo predominio del sexo masculino, edad mas frecuente de 20 a 34 afios, poco mas
del 50% eran del area rural y cerca de la mitad tenia educacion primaria o secundaria.
Hubo ademas una distribucion uniforme de las ocupaciones y la mayoria de los

pacientes no tenia comorbilidades.

El tipo de lesion medular mas frecuente fue ASIA Ay el mecanismo de lesion mas

frecuente fue por accidente de transito.

Se encontré que al momento del egreso hospitalario 76% de los pacientes habian

mejorado su puntaje en la escala de Barthel y 24% se egresaron sin cambio.

No se encontrd correlacion entre factores sociodemogréaficos y la evolucion de la
independencia al egreso, pero si hubo correlacion con la fase de la lesion y el nivel

de la lesién con la evolucién en la independencia.
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Recomendaciones

1. Realizar estudios prospectivos a largo plazo de los pacientes con lesion medular.

2. Realizar estudios sobre factores pronosticos de evolucion satisfactoria en pacientes
con lesion medular.
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Ficha de recoleccion de datos

1)No de ficha:

3)Fecha de ingreso:

2) No expediente

4) Fecha de egreso:

5)Dias de estancia hospitalaria:
6)Edad en afos

6.1) de 20-34 afios

6.2) de 35 a 49 afios

6.3) de 50 a mas afos

7)sexo

7.1) masculino 7.2) femenino
8) Procedencia
8.1) Urbano 8.2) Rural
9) Ocupacion/ oficio
9.1) Ama de casa
9.4) Estudiante

9.7) Ninguno

10) Escolaridad
10.1) Analfabeta

9.2) Comerciante
9.5) Obrero

9.3) Profesional
9.6) Otro

10.2) Primaria 10.3) secundaria 10.4) Tecnico
10.5 Universitario
11) Comorbilidad
11.1) HTA  11.2) DM

11.6 Otra  11.7) Ninguna

11.3) Cardiopatia ~ 11.4) dislipidemia 11.5) Epilepsia
12) Causa de Lesion medular traumatica

12.1) Accidente de tréafico

12.1.1) Coche 12.1.2) Camion 12.1.3) Motocicleta 12.1.4) Bicicleta 12.1.5) peaton
12.2) Actividades deportivas y de ocio
12.2.1) Caidas menores a 1 metro 12.2.2) Caidas mayores a 1 metro
12.3 otras

Tipo de lesion medular

13) Nivel de lesion
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13.1) C2-C7 13.2) T1-T12 13.3) L1-L5
14) Tipo de lesion

14.1) Lesion completa ASIA A 14.2) Lesion incompleta ASIA B
14.3) Lesion incompleta ASIA C 14.4) Lesion incompleta ASIA D
14.5) Normal

15) Tono muscular
15.1) Espastico 15.2) Flécido 15.3) Normal
Nivel Funcional

16) Diagnostico funcional al ingreso

16.1) Monoparesia 16.2) Monoplejia 16.3) Paraplejia
16.4) Paraparesia 16.5) Cuadriparesia 16.6) Cuadriplejia
17) Diagnostico funcional al egreso

17.1) Monoparesia 17.2) Monoplejia 17.3) Paraplejia
17.4) Paraparesia 17.5) Cuadriparesia 17.6) Cuadriplejia

18) Puntaje de la escala Barthel al ingreso

18.1)de 0a 20 18.2)de21a60 18.3)de6l1a91 18.4)de91a99
18.5) 100

19) Puntaje de la escala Barthel al egreso

19.1)de 0a 20 19.2)de21a60 19.3)de61a91 19.4)de91a99
19.5) 100

20) Fase de lesién medular al ingreso

20.1) aguda  20.2) subaguda 20.3) cronica

21) Evolucion de independencia funcional al egreso

21.1) mejor 21.2) igual  21.3) peor 21.4) no evaluado

22) Evolucion de la independencia funcional en la primera visita de seguimiento en
consulta externa

22.1) mejor 22.2) igual 22.3) peor 22.4) no evaluado
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Tablas y gréaficos

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los pacientes con lesion
medular traumatica atendidos en el hospital Aldo Chavarria de enero 2020 a enero 2022.

Caracteristicas NUmero de Porcentaje
pacientes
Edad < 20 afios 7 6.9
20 a 34 afios 61 59.8
35 a 49 afios 23 22.5
>50 afios 11 10.8
Sexo Masculino 75 73.5
Femenino 27 26.5
Procedencia Urbano 43 42.2
Rural 59 57.8
Ao de ingreso 2020 52 50.9
2021 40 39.2
2022 10 9.8
Escolaridad Analfabeta 23 22.5
Primaria 29 28.4
Secundaria 23 22.5
Técnico 12 11.8
Universidad 15 14.7
Ocupacion Ama de casa 20 19.6
Comerciante 7 6.9
Profesional 20 19.6
Estudiante 5 4.9
Obrero 19 18.6
Otro 15 14.7
Ninguna 17 16.7
Comorbilidades Hipertension arterial 2 2
Diabetes mellitus 2 4 3.9
Cardiopatia 1 1
Epilepsia 1 1
Otra 6 5.9
Ninguna 88 86.3
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Grafico 1: Causas de lesidbn medular traumatica en pacientes del
HRACH de enero 2020 a enero 2022.
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Gréfico 2: Distribucién de los tipos de lesion ( escala ASIA) en los
pacientes con lesion medular traumatica en el HRACH de enero 2020 a

enero 2022.
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Grafico 4: Tipos de lesibn medualr en relacibn con la causa en
pacientes del HRACH de enero 2020 a enero 2022,

ASIA A ASIAB ASIAC ASIAD

m AT coche ® AT motocicleta m AT bicicleta

AD o de ocio con caida <1 m®AD o de ocio caida=1m m Otras

Gréfico 4: Tipo de lesion medular en relacion al nivel de la lesion
en pacientes con lesion medular traumatica en el HRACH de
enero 2020 a enero 2022.
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Gréfico 5: Tono muscular en relacion al tipo de lesion medular en
los pacientes con lesion medular trumética en el HRACH de enero
2020 a enero 2022.

ASIA A ASIA B ASIAC ASIA D

m Espastico mFlacido

Gréfico 6: tipo de lesion en relacion a comorbilidades en pacientes
con lesion medular traumética en el HRACH de enero 2020 a enero
2022.
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Gréfico 7: tipo de lesion medular en relacion a la edad en pacientes
con lesion medular traumatica en el HRACH de enero 2020 a enero

2022.

ASIA A ASIA B ASIA C ASIA D

m Menor de 20 aflos mDe 20 a 34 afios  mDe 35 a 49 afos Mayor de 50 afios

Gréfico 8: tipo de lesion en relacion con el diagnostico funcional
de los pacientes con lesion medular traumatica en el HRACH de
enero 2020 a enero 2022.
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Grafico 9: Puntaje en la escala de Barthel al ingreso, egreso y
seguimiento en consulta externa de los pacientes con lesion
medular traumatica en el HRACH de enero 2020 a enero 2022.
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Gréfico 10: Evolucién en el puntaje de la escala de Barthel al
egreso hospitalario y en la primera visita en consulta externa en

el HRACH de enero 2020 a enero 2022.
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Grafico 11: evolucion en el puntaje de la escala de Barthel al egreso
en relacion a la fase de lesion medular del paciente al momento del
ingreso en el HRACH de enero 2020 a enero 2022.
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Tabla 2: prueba de correlacion de Pearson entre caracteristicas sociodemograficas, tipo de
lesion medular, nivel de la lesion y fase de la lesién; y la evolucidon en el puntaje de Barthel

al egreso en pacientes con lesion medular traumatica en el HRACH de enero 2020 a enero
2022.

Variables independientes Significancia bilateral Correlacién de Pearson
Escolaridad 0.745 -0.033
Comorbilidades 0.581 -0.55
Ocupacién 0.183 0.133
Edad 0.199 -0.128
Sexo 0.476 -0.071
Procedencia 0.101 0.163
Tipo de lesion medular al 0.052 -0.193
ingreso

Nivel de la lesion medular <0.001 -0.584
Fase de lesion medular 0.007 0.265
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