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Spinal cord injury (SCI) is a pathology that generates great personal, family, economic and
social impact. There are two main etiologies that are traumatic (T-SCI) and non-traumatic (NT-
SCI). These patients receive their rehabilitation in specialized hospital services in the acute and
sub-acute phase. A retrospective, descriptive, observational study was designed, reviewing
the clinical records of patients diagnosed with SCI at discharge, hospitalized in the Physical
Medicine and Rehabilitation Service of the Clinical Hospital of the University of Chile. The general
profile of admission of patients with SCI was a young men with NT- SCI, with higher education,
paid work and incomplete injury (ASIA B, C, D). An improvement was observed for all patients
for the severity of the injury, neurological level, motor level, sensory level and functionality.
This is the first study conducted nationwide that provides epidemiological data and functional
evolution of patients with SCI and are comparable to those found in the international literature.

INTRODUCCION

La lesion medular (LM) es una patologia que
genera grandes costos médicos, psicosociales
y econdémicos!?. En EEUU aproximadamente
250.000 personas viven con una LM“ y en Eu-
ropa la incidencia es de 1.04 a 2.97/100.000 ha-
bitantes®.

Existen 2 grupos etioldgicos: el de causa traumi-
tica (LMT) y no traumdtica (LMNT). En cuanto
a la distribucién etaria, en pacientes con LMT
se describen 2 picos: el primero entre los 15 y 29
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afos y el segundo sobre los 65 anos; mientras
que en los pacientes con LMNT se observa un
aumento constante sobre los 50 afos®. La LMT
presenta como causas principales los accidentes
automovilisticos, las caidas de altura y los actos
de violencia®®, mientras que la LMNT tiene
como etiologias mds frecuentes las causas vas-
culares, degenerativas espinales, inflamatorias y
tumorales”. En cuanto a la gravedad de la le-
sién, los pacientes con LMNT generalmente cur-
san con paraplejia incompleta y los pacientes con
LMN, con tetraplejia completa.
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La LM genera mdltiples déficits y complicacio-
nes. Algunos de los mds frecuentes son la vejiga
neurogénica, intestino neurogénico, dolor, tlceras
por presién (UPP), trombosis venosa profunda
(TVP) y complicaciones respiratorias como neu-

(9-11

monias® . La intervencién del fisiatra en la fase

aguda es fundamental para manejar y prevenir es-

tos déficits y complicaciones!?.

En cuanto a la modalidad de atencién, la rehabi-

litacién intrahospitalaria ha demostrado mejores
resultados de funcionalidad al alta*'%.

El Hospital Clinico Universidad de Chile recibe pa-
cientes con LM de diversas etiologfas y cuenta con
un Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién que
ofrece atencién interdisciplinaria a los pacientes con
esta patologia en todas las fases de rehabilitacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de tipo observacional des-
criptivo retrospectivo. Se revisé las fichas clinicas
de los pacientes hospitalizados en el Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Cli-
nico Universidad de Chile entre enero del 2012 y
diciembre del 2015 que tuviesen el diagnéstico de
LM al egreso. De un total de 40 fichas, se revisa-
ron 25, luego de aplicar los criterios de exclusién
(diagnéstico de LM previa al ingreso, traslado a
otro centro y limitacién previa de la funcionali-
dad). Se confeccioné una planilla Excel y se realizé
el andlisis estadistico utilizando el programa Stata
v12.1. Se consideré un valor p <0.05 para la sig-
nificancia estadistica. Para el andlisis descriptivo
se utiliz6 medidas de tendencia central (prome-
dio, mediana) y dispersién (desviacién estindar,
percentiles) para evaluar variables cuantitativas y
valores absolutos y porcentajes para las variables
cualitativas. En el andlisis analitico se utilizé la
prueba de t Student o Wilcoxon para variables
cuantitativas y la prueba de Chi cuadrado o Fis-
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her y la prueba Z para comparar proporciones de
variables cualitativas. En cuanto a las asociaciones
se utilizé la regresion lineal o Poisson bivariada
y multivariada. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica Cientifico del Hospital Clinico
Universidad de Chile.

RESULTADOS

Caracteristicas generales

Los pacientes con LM que ingresan a nuestro ser-
vicio, en términos generales, son hombres, poseen
una LMNT, trabajo remunerado y educacién su-
perior universitaria (Tabla 1).

En cuanto a las etiologfas, en pacientes con LMNT
las causas mds frecuentes fueron los tumores y ra-
quiestenosis. Mientras que en pacientes con LMT
fueron los accidentes automovilisticos, caidas de
altura y heridas por arma blanca.

En comparacién, los pacientes con LMT fueron
mds jévenes y en su mayoria, hombres. Con res-
pecto a la ocupacién de los pacientes previo a la
LM, los pacientes con LMNT, eran en su mayoria
trabajadores remunerados o duenas de casa. De los
pacientes con LMT la mayoria era trabajador re-
munerado y un pequefio porcentaje se encontraba
estudiando. No se observan diferencias entre am-
bos grupos en cuanto a nivel educacional.

Gravedad de la lesion
y funcionalidad

La gravedad de la lesién fue medida utilizando la
escala de la American Spinal Cord Injury Assso-
ciation (ASIA)™, a pesar de que es una escala uti-
lizada para la LMT, se utiliza como simil en las
LMNT para tener un punto de comparacion.

Como grupo general, al ingreso hospitalario el

32% era ASIA A; 12%, ASIA B; 24%, ASIA C

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



Tabla 1. Perfil general de pacientes con LM

LM LMNT LMT ]
Edad Afios 52,5+15,45(25-76) 57+13,8 42+14,4 0,01 *
Sexo Hombre 15(60%) 8(47,06%) 7(87,5%) 0,088
Mujer 10(40%) 9(52,94%) 1(12,5%)
Etiologia Acc. Automovilistico 5(20%) 0 5(62,5%) <0,01 *
Caida de altura 2(8%) 0 2(25%)
Arma blanca 1(4%) 0 1(12,5%)
Mielitis transversa 1(4%) 1(5,88%) 0
Raquiestenosis 5(20%) 5(29,41%) 0
Tumor 6(24%) 6(35,29%) 0
Otro 5(20%) 5(29,41%) 0
Ocupacion Duefia de casa 8(32%) 8(47,06%) 0 0,038 *
Trabajador 15(60%) 8(47,06%) 7(87,5%)
Estudiante 1(4%) 0 1(12,5%)
Jubilado 1(4%) 1(5,88%) 0
Educacion Basica incompleta 4(17,39%) 4(26,67%) 0,177
Media completa 6(26,09%) 5(33,33%) 1(12,5%)
Universitaria completa | 10(43,48) 5(33,33%) 5(62,5%)
Técnica completa 3(13,04%) 1(6,67%) 2(25%)

* Significancia estadistica

y 32%, ASIA D. Ningtn paciente fue cataloga-
do como ASIA E. Al egreso, un 25% es ASIA A;
un 4,17%, ASIA B; 20,83%, ASIA C y un 50%,

ASIA D. Al analizar la evolucién neuroldgica se

observa una mejoria en cuanto a la gravedad de la

lesién, nivel neurolégico, nivel motor y nivel sensi-

tivo, sin observarse diferencias estadisticas entre la

etiologfa (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucion neurolégica y funcional general

Coeficiente (IC95%) p

ASIA Egreso ASIA ingreso 0,70(0,41;0,99) <0,001*
LM -0,69(-1,26;-0,14) 0,015*

NN Egreso LM -0,30(-2,09;1,49) 0,742
NN ingreso 0,89(0,66;1,12) <0,001*

NM Egreso LM -1,56(-5,06:1,94) 0,382
Motor Ingreso 0,91(0,69:1,12) <0,001*

NS Egreso LM 1,33(-1,63;4,31) 0,377
Sensitivo ingreso 0,80(0,58;1,031) <0,001*

FIM Egreso LM 0,31(-13,09;12,48) 0,962
FIM ingreso 0,78(0,31;1,25) 0,001

FIM M Egreso LM -0,61(-12,99;11,75) 0,922
FIM M egreso 0,74(0,11;1,36) 0,020*

FIM C Egreso LM -0,12(-1,39;1,14) 0,845
FIM C ingreso 0,67(0,28;0,94) <0,001*

* Significancia estadistica

www.redclinica.cl
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Tabla 3. Gravedad de la lesion y funcionalidad

LM LMNT LMT

ASIA Ingreso A 32,00% 29,41% 37,50%

B 12,00% 11,76% 12,50%

C 24,00% 23,53% 25,00%

D 32,00% 35,29% 25,00%
ASIA Egreso A 25,00% 18,75% 37,50%

B4,17% 0,00% 12,50%

C 20,83% 18,75% 25,00%

D 50,00% 62,50% 25,00%
NN ingreso (mediana) T4 T4 T4
NN egreso (mediana) T5 T5 T6
FIM ingreso 63,24 + 16,48 63,24 +16,48 62,41 £15,25
FIM egreso 87,60 19,75 87,60 + 19,75 88,27 £19,53
Eficiencia FIM/semana 5.71£3.91 5.96 + 4.04 5.18+3.82
Eficiencia FIM/dia 0.81+0.55 0.85 + 0.58 0.74+0.55

La funcionalidad se evalué con la escala Functio-
nal Independence Measure (FIM) al ingreso y
egreso!'. Se observé un FIM de ingreso promedio
de 63,24 + 16,48 y de egreso 87,60 +19,75. No se
observaron diferencias significativas entre ambos
grupos. Respecto a la eficiencia FIM (FIM egreso-
FIM ingreso/ dias), los pacientes con LMNT tu-
vieron una eficiencia FIM/ semana de 5,96+4,05
y por dia de 0,85+0,58; mientras que los pacien-
tes con LMT tuvieron eficiencia FIM/ semana de
5,19+3,82 y por dia de 0,74+0,55. No hubo dife-

rencias entre ambos grupos (Tabla 3).

Estadia hospitalaria,
complicaciones y ayudas técnicas

El promedio de dias de hospitalizacién total fue de
102,1£106,3 (11-500), con una estadia promedio
en rehabilitacién de 34,9+15,6%°Y (Tabla 4). Los

pacientes con LMT tuvieron una estadia hospita-

laria mds prolongada que los pacientes con LMNT,
al igual que la estadia en el servicio de rehabilita-
ci6n; sin embargo, estos resultados no representan
una diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a los déficits propios de la LM (Tabla 5),
un 70,59% de los pacientes con LMNT presentd
vejiga neurogénica, asi como un 87,5% de los pa-
cientes con LMT. De ellos, un 41,18% de los pa-
cientes con LMNT requirieron de cateterismo ve-
sical intermitente y un 75% de los con LMT. Un
64,71% de los pacientes con LMNT tuvieron in-
testino neurogénico mientras que el 87,5% de los
pacientes con LMT presentaron este déficit.

El 17.64% de los pacientes con LMNT y el 25%
de los pacientes con LMT presentaron espastici-
dad. De estos pacientes, solo 1 paciente de cada
grupo requirié infiltracién con toxina botulinica.

Tabla 4. Estadia hospitalaria

LM LMNT LMT p
Estadia hospitalaria 102,1+106,3(11-500) 61(39;72) 101,5(77-137,5) 0.058
Estadia rehabilitacion 34,9+15,6 31(21;44) 45(31,5;52,5) 0.145
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Tabla 5. Déficits, complicaciones y procedimientos

DEFICITS No Traumatica Traumatica ]
Vejiga neurogénica No 5(29,41%) 1(12,5%) 0,624
Si 12(70,59%) 7(87,5%)
CVvI No 10(58,82%) 2(25%) 0,202
Si 7(41,18%) 6(75%)
Intestino neurogénico No 6(35,29%) 1(12,5%) 0,362
Si 11(64,71%) 7(87,5%)
Dolor No 4(23,53%) 0 0,501
ME 3(17,65%) 3(37,5%)
Neuropatico 5(29,41%) 2(25%)
Mixto 5(29,41%) 3(37,5%)
Espasticidad No 14(82,35%) 6(75%) 0,999
ASH 1 1(5,88%) 1(12,5%)
ASH 2 2(11,76%) 1(12,5%)
Trastorno cognitivo No 14(82,35%) 6(75%) 0,525
Si 3(17,65%) 2(25%)
COMPLICACIONES
No 7(41,18%) 1(12,5%) 0,205
Si 10(58,82%) 7(87,5%)
UPP No 16(94,12%) 5(62,5%) 0,081
Si* 1(5,88%) 3(37,5%)
TEC No 17(100%) 6(75%) 0,093
Si* 0 2(25%)
TVP No 15(88,24%) 6(75%) 0,570
Si 2(11,76%) 2(25%)
ITU No 6(35,29%) 2(25%) 0,999
Si 11(64,71%) 6(75%)
Neumonia No 17(100%) 5(62,5%) 0,024~
Si* 0 3(37,5%)
Infeccion de herida No 16(94,12%) 7(87,5%) 0,999
quirargica Si 1(5,88%) 1(12,5%)
PROCEDIMIENTOS
Sin infiltracion 14(82,35%) 4(50%) 0,213
Para dolor 2(11,765) 3(37,5%)
Para espasticidad 1(5,88%) 1(12,5%)

En cuanto al dolor, todos los pacientes con LMT
presentaron dolor, un 37,5% de origen musculo-
esquelético, 37,5% mixto y 25% de tipo neuropdti-
co. De estos pacientes, un 37,5% requirié de infil-
traciones para el manejo del dolor. De los pacientes
con LMNT el 76,47% presenté dolor, siendo un
17,65% de tipo ME, 29,41% neuropdtico y 29,41
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mixto. De estos pacientes, el 15.39% requirié in-

filtracién para el manejo del dolor.

Con respecto a las complicaciones, se describen en el
58,82% de los pacientes con LMNT y en el 87,5%
de los pacientes con LMT, siendo las mds reporta-
das: infeccién del tracto urinario (64,71% LMNT
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Tabla 6. Ayudas técnicas y ortesis

LMNT LMT p

Silla de ruedas No 6(35,29%) 0 0,129
Si* 11(64,71%) 8(100%)

Bastones No 12(70,59%) 8(100%) 0,140
Si* 5(29,41%) 0

Andador No 13(76,47%) 5(62,5%) 0,640
Si* 4(23,53%) 3(37,5%)

Ortesis No 13(76,47%) 4(50%) 0,359
Si 4(23,53%) 4(50%)

y 75% LMT), trombosis venosa profunda (11,76%
LMNT, 25% LMT), tlcera por presién (5,88%
LMNTy 37,5% LMT) e infeccién de herida opera-
toria (5,88% LMNT y 12,5% LMT). Ademds, en
el grupo de LMT se describe TEC asociado en el
25% de los casos y neumonia en un 37.5%.

En cuanto al uso de ayudas técnicas (AT), se ob-
serva que todos los pacientes con LMT necesitaron
silla de ruedas y un 37,5% andador, mientras que
el 64,71% de los pacientes con LMNT necesitaron
silla de ruedas, un 23,53% andador y un 70,59%
bastones.

En cuanto al uso de 6rtesis, un 23,53% de los pa-
cientes con LMNT las requirieron, mientras que
un 50% de los pacientes con LMT, sin observarse
una diferencia significativa entre ambos grupos.
Dentro de las 6rtesis utilizadas se encuentran: cor-
sé, estabilizador de tobillo, palmeta, collar cervi-

Tabla 7. Analisis bivariado

cal, tope antiequino, correa antisteppage, adapta-
ciones y canaletas (Tabla 6).

Analisis multivariado

Para determinar factores predictores de mayor es-
tadia hospitalaria, se realiz6 un andlisis bivariado y
multivariado considerando los siguientes factores:
tipo de lesién medular, presencia de complicacio-
nes, FIM y ASIA de ingreso. El andlisis mostré
como factores predictores de mayor estadia hos-
pitalaria menores puntajes de FIM al ingreso. A
pesar de no detectarse significancia estadistica se
observa una tendencia de mayor estadia hospitala-
ria para pacientes ASIA A (Tabla 7). No se observé
una diferencia significativamente estadistica para
nivel neurolégico, nivel motor, nivel sensitivo, y
FIM (total, motor y cognitivo). Ajustado por tipo
lesién medular, no hubo factores predictores espe-

cificos para cada grupo (Tabla 8).

Tabla 8. Analisis multivariado

Coef (IC95%) p Factor Coef (IC95%) p
LM 0.69(0,181.56) 0120 Comphcauones 0,098(0,97;1,17) 0,858
Complicaciones -0,47(1,38;0,43) 0,307 FIM.mgr.eso 0,01760,043,0,0082) 0,183
FIM ingreso 0,04(0,08-0,007) 0,019 * EﬁCfenc?a FIM semana 0,063(-0,043;,0,169) 0,247
Eficiencia FIM dia 0,44(-0,038;0,917) 0,071
ASIA ingreso A L ASIA ingreso A 1
B 1,55(0,001;3,104) 0,050 B 1.07(-0,45:2,58) 0,169
C 0,35(1,24:1,95) 0,665 C 004048057 0867
D -0,12(1,16;0,92) 0,823 D 0,32:0,47:11) 0,427
82 Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



DISCUSION

La mayoria de los pacientes con LM tuvieron
una LMNT (68%). No existen datos nacionales
acerca de la proporcién de pacientes con LMNT
vls LMT. Comparado con datos internaciona-
les, se sigue la tendencia de mayor proporcién de
LMNT que LMT en unidades de rehabilitacién
hospitalaria, debido al envejecimiento de la pobla-
cién y aumento de las patologias degenerativas de
columna™. En cuanto a las etiologfas, las causas
de LMNT son similares a las descritas, lo mismo
ocurre para las causas de LMT". Los pacientes
tienen una media de edad de 52,5 afos, observin-
dose una media mds alta en el grupo de pacientes
con LMNT (57 v/s 42 anos). Al analizar el sexo
de los pacientes, se observa que no existen dife-
rencias significativas en el grupo total de pacientes
ni en aquellos con LMNT; sin embargo, en pa-
cientes con LMT se observa un claro predominio
de pacientes de sexo masculino, lo que también se
condice con lo descrito en la literatura®. Ademis,
se observé diferencias en el estado laboral de los
pacientes, donde hubo una mayor proporcién de
pacientes trabajadores en el grupo de pacientes
con LMT. Esto probablemente se debe a que es-
tos pacientes son en general mds jovenes y de sexo
masculino, que en nuestro medio se condice con
mayores indices de empleo.

Al analizar la gravedad de la lesién se observa la si-
guiente distribucién segiin ASIA: A=D >C > B con
un nivel neurolégico al ingreso en promedio a nivel
de T4. En frecuencia los pacientes con LMNT tu-
vieron mayor cantidad de pacientes ASIA D y en
pacientes con LMNT ASIA A. Al evaluar las dife-
rencias entre ambos grupos, no se observan diferen-
cias significativas en gravedad de la lesién ni en nivel
neurolégico al ingreso. En la literatura se describe
que los pacientes con LMNT tienen mayor propor-
ci6n de lesiones incompletas v/s las LMT, observan-
dose una tendencia similar en nuestro estudio”.
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Si analizamos la evolucién neuroldgica de los pa-
cientes se observa que, como grupo general y sepa-
rado por etiologia, mejora la gravedad de la lesién,
el nivel neuroldgico, nivel motor y nivel sensitivo,
sin observarse diferencias estadisticas entre ambos
grupos.

El puntaje FIM aumenta de manera significativa,
tanto el puntaje total (24.36 puntos), como sus
componentes motor y cognitivo. Los pacientes au-
mentan en promedio 5.71 puntos/ semana o 0.81
puntos/ dia, sin diferencia por grupo etiolégico.
Los resultados funcionales obtenidos son compa-
rables e incluso superiores a estudios internaciona-
les como el realizado por Cosar et a/ quien mostrd
una ganancia FIM total de 18.98 puntos y Mili-
cevic et al que mostré una ganancia FIM total de
22.24 puntos"”?”, ambos realizados en poblacién

con LMT y LMNT.

La estadia hospitalaria de los pacientes fue en pro-
medio de 102 dias, observindose una gran varia-
bilidad entre el minimo (11 dias) y mdximo (500
dias). Al separar los resultados segin los grupos,
los pacientes con LMT tienen una tendencia es-
tadisticamente no significativa de mayor estadia
hospitalaria (101,5 v/s 61 dias). Esto se puede ex-
plicar ya que dentro del grupo de LMT hay LM
ASIA A, que presentan una tendencia de més dias
de hospitalizacién. De todas formas, el grupo de
LMT tiene pocos pacientes, lo que dificulta asegu-
rar esta relacion.

De las complicaciones destaca la mayor proporcién
de UPP y neumonias en los pacientes con LMT, lo
que nuevamente podria estar en relacién a la se-
veridad de la lesién. Esto también se correlaciona

con lo descrito en la literatura™.

También cabe destacar que todos los pacientes con

LMT y el 76,47% de los pacientes con LMNT tu-

vieron dolor, siendo de origen neuropdtico en %
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de pacientes con LMT y en 1/3 de pacientes con
LMNT.

En cuanto al uso de AT y 6rtesis, se observa que la
mayor parte de los pacientes requiere alguna para
la marcha o silla de ruedas. Esto no sorprende,
considerando que se trata de pacientes en fase agu-
da de rehabilitacion.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra un primer acercamiento al
perfil de los pacientes en rehabilitacién de fase
aguda por una LM. En el HCUCH se atienden en
su mayoria pacientes con LMNT en edad laboral
activa que cursan con una paraparesia incomple-
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ta; sin embargo, la gama de pacientes ingresados
por una LM es diversa por lo que el Hospital debe
estar preparado en cuanto a recurso técnico y hu-
mano para recibir estos pacientes y tratar sus com-
plicaciones.

En la rehabilitacién de fase aguda de nuestro hos-
pital se observa una mejoria de la funcionalidad y
disminucién de la gravedad de la lesién, compara-
ble con lo descrito en la literatura. Al tratarse de
pacientes pertenecientes al sistema privado de salud
donde no existe cobertura total de los gastos aso-
ciados, sélo se cuenta con un tiempo limitado por
presupuesto para realizar rehabilitacién, por tanto,
estos datos son importantes para demostrar el traba-
jo realizado en un corto tiempo en nuestro servicio.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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