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. RESUMEN

— Introduccién. En México existe una escasa informacion relacionada con la
epidemiologia de la lesion medular (LM), lo que dificulta la prevencion de
lesiones, la atencion médica y la planificacion social. Objetivo. El objetivo del
presente trabajo fue describir la epidemiologia de la LM en el INR LGII.
Métodos. Se estudiaron todos los casos admitidos con el diagnéstico de LM
del 2011 al 2021 del INR LGII. Se realizé estadistica descriptiva. Resultados.
Se analizaron 1287 casos, 64.7% fueron traumaticos (LMT) y 35.3% fueron no
traumaticos (LMNT). La etiologia en LMT fueron accidentes de transito en
36.7%, caidas en 33.3%, heridas por armas 24.2% y accidentes de trabajo en
5.4%; para la LMNT las neoplasias en 53%, degenerativas en 21.5% e
infecciosas 16%. El rango de edad para la LMT fue de 16 a 30 afios mientras
que en la LMNT de 46 a 60 afios. Un 66.1% de los sujetos con lesién medular
fueron hombres. La mayoria fue de nivel socioecondémico bajo, en un 83% para
LMT y 80% LMNT. Como consecuencia de la lesion medular, la mayoria de los
sujetos en un 73% no tenian empleo. En cuanto a la clasificacion segun la
American Spinal Cord Injury Association (ASIA) el 42.8% fueron escala A,
11.1% B, 14.5% C, 28.8% Dy 2.8% E.

El nivel neurologico cervical alto fue de 15.9%, cervical bajo 16.9%, toracico
alto 26.9%, toracico bajo 29.8% y lumbar 10.3%. El 45.5% presentaron
complicaciones. Con relacion al grado de independencia y satisfaccion con la
vida, se obtuvo una puntuacién promedio del SCIM-IlIl (Spinal Cord
Independence Measure) y LISAT-9 (Life Satisfaction Questionnaire) de 76.7
(DS28.83) y 38.3 (DS8.23) respectivamente. Conclusiones. Los datos
encontrados son similares a la bibliografia internacional. Palabras clave—
Lesiéon Medular, Epidemiologia.



Il. ANTECEDENTES

La lesion medular (LM) es una entidad catastrofica que afecta biosicosocialmente
al individuo, quien habitualmente se encuentra en una etapa de vida productiva y
en muchas ocasiones, también resulta en una demanda extraordinaria de apoyo
por parte de la familia y la sociedad.’

El conocimiento de la incidencia y prevalencia de la LM resulta importante tanto
por el gran impacto personal y social de la LM como por sus consecuencias
socioeconomicas. Las tasas de incidencia reflejan el control sobre la patologia y la
posible necesidad de mejorar las medidas preventivas. La prevalencia repercute
de forma directa sobre los recursos econémicos sanitarios y sociales.?

La LM es causada principalmente por accidentes de trafico, heridas por arma de
fuego, caidas y accidentes deportivos, pero las causas varian de pais a pais,
dependiendo de factores sociales y econdmicos. Es un evento catastroéfico,
repentino e inesperado y puede ser devastador y costoso en términos humanos y
sociales. Los hombres son universalmente mas propensos a sufrir lesiones que las
mujeres. La esperanza de vida después de la lesion medular depende de la
gravedad de la discapacidad y el nivel de la lesion. A nivel mundial, la informacion
de prevalencia e incidencia del lesionado medular es variable segun el lugar, lo
que dificulta la prevencion de lesiones, la atencion médica y la planificacion social.
En los paises con ingresos altos, medios y bajos se ven afectados principalmente
los varones de 18 a 32 afos y en los paises desarrollados debido al
envejecimiento de la poblacidon, es comun en hombres y mujeres mayores de 65
afnos. El impacto economico del lesionado medular en los paises desarrollados, la
alta tasa de mortalidad en los paises en desarrollo y la etiologia de relieve revela
la importancia de los programas de prevencion primaria y secundaria de
orientacion regional®

En la literatura internacional, Wyndaele et al. compara tres importantes revisiones
sistematicas publicadas en los ultimos 30 afos para valorar la tendencia evolutiva
de las cifras de incidencia y prevalencia de la lesion medular traumatica (LMT) en
los paises con ingresos altos. Encontraron que esta informacioén en las distintas
revisiones se repite desde 1959 al 2011.% Por lo que teniendo en cuenta los datos
disponibles, no es posible derivar estimaciones significativas de la incidencia de la
lesion medular, ya que existe poca informacion.

Los datos sobre la prevalencia de LM son importantes para medir la demanda de
atencion de salud y apoyo social, y para evaluar el impacto de las medidas de
prevencion secundaria. Desafortunadamente, los datos sobre la prevalencia de LM
son escasos. Actualmente no hay estimaciones globales o regionales fiables de
prevalencia de LM.>

Una excepcion es Canada, en donde se ha reportado una tasa global de
prevalencia de LM (traumatica y no traumatica) de 2,525 por millén de habitantes.
i.e., 85,000 personas, en 2010. Los calculos de prevalencia por edad de LM en
este pais indican que la lesidon medular traumatica (LMT) se concentra en las
poblaciones mas jovenes, mientras que la lesion medular no traumatica (LMNT) se



concentra en los grupos de mayor edad.®

La incidencia global de LM estimada es de 40 a 80 nuevos casos por millén de
habitantes por afno, basado en estudios de paises con ingresos altos
independientemente de la etiologia. Esto significa que cada afo, entre 250,000 y
500,000 personas sufren de una LM®

La literatura reporta que los datos de incidencia de ambas causas, traumaticas y
no traumaticas, de LM proporcionan informacién acerca de la demografia de las
poblaciones. Esta informacion es importante debido a que las necesidades,
recursos y caracteristicas de las poblaciones con lesiones medulares traumaticas
y no traumaticas, son diferentes. La proporcion de LMT varia dentro de un amplio
intervalo y parece diferir entre las regiones. Histéricamente, hasta el 90% de las
LM han sido traumaticas en su origen, pero los datos de los estudios mas
recientes indican una ligera tendencia en los ultimos afios hacia un aumento de la
proporcion de LMNT. La poblacién con LMNT es generalmente de mayor edad,
con enfermedades progresivas que requieren una atencion mas costosa, aunque
por un periodo mas corto.®

Las tasas de incidencia LMT tienden a ser mas altas en América del Norte que en
Europa, posiblemente debido a las tasas mas altas de violencia en los EUA. La
incidencia fluctua entre los paises por lo que es dificil proporcionar estadisticas de
otras regiones o bien no existen datos.®

La incidencia de LMT esta en aumento en algunos paises, pero en otros se
encuentra estable. Los estudios realizados en los EUA, Finlandia y Australia han
reflejado una disminucion en la incidencia LMT resultante de accidentes de
transito, sin embargo, este resultado no es evidente en todos los paises
desarrollados.®

Brasil reportdé de 1986 a 2007 un total 17 a 72 casos por millon de habitantes.
Australia reporta 14 casos por millon. Taiwan mostré entre 14.6 y 63.2 casos por
millén en incidencia reportada. Pakistan e Iran consideraron 5.1 a 72.4 casos por
millon de habitantes principalmente debido a accidentes de trafico.”

Los datos en Noruega mostraron una incidencia constante de LMT por década
entre 1952 y 2001 de 9,9 a 34,5 por millébn en los hombres y de 1,9 a 8,2 por
millén en las mujeres.® Aunque Francia ha mostrado una marcada disminucion en
la incidencia de victimas de accidentes de trafico, la incidencia de LM se ha
mantenido estable.® Esto refleja un perfii cambiante, con un cambio de
automovilistas a motociclistas, peatones y ciclistas. Ademas, se ha visto un
aumento en la incidencia en adultos hombres y es mas comun en jovenes que en
ancianos.®

La etiologia principal de la LMT son los accidentes de trafico: en la regién de Africa
con un 70% de los casos; en la region Suroriental de Asia con un 40%; y en el
pacifico occidental de Asia con un 55%.% En EUA, un estudio demostré que el 75%
de las personas con LM no usaba el cinturon de seguridad.’® Un estudio similar en
Nigeria lo reporta en un 63%.'"" Las caidas son la segunda causa de LMT
aproximadamente en un 40% en el Mediterraneo y regiones del sureste de Asia.



La regién de Africa reporta un 14% de lesiones secundarias a caidas. La violencia
es la tercera causa reportada en América con un 14%, en Africa con 12% y en la
Region Mediterranea con 11% ° En EUA se reporta que el 11.7% es causado por
armas de fuego.'?

En todas las regiones, el deporte y las actividades recreativas contribuyen menos
del 10% de todos los casos de LMT, América tiene el porcentaje mas alto con un
8%. La etiologia de la LMT también puede estar relacionada con actividades,
lugares y circunstancias especificos.® Los accidentes de trabajo contribuyen a por
lo menos al 15% de todos los casos.' El alcohol o el consumo de drogas se ha
identificado como un factor que contribuye a la LM en el 34% de todos los casos
en Inglaterra, Canada y EUA."°

La incidencia de LMNT varia segun el sexo y la edad, siendo mas comun en
hombres y ancianos principalmente ya que se encuentra asociada con
enfermedades propias de la edad. Una de las principales causas son tumores
neoplasicos y condiciones degenerativas de la columna vertebral seguidos de
problemas vasculares y autoinmunes.'# 1516

En Japon la incidencia se reporta en 20 casos por millén de habitantes donde los
padecimientos degenerativos representaron el 59% y los tumores el 19%. En
Bangalore, Karnataka y Cachemira los casos de tuberculosis fueron del 26%, 25%
y 38% respectivamente, y para tumores el 29% de los casos en Bangalore con el
27% para Karnataka. Canada reporta una incidencia de 68 casos por millon de
habitantes. Los EUA han reportado entre 52% y 80% casos por millon de
habitantes al afio, resultando los padecimientos degenerativos de la columna
vertebral la causa de un 54% y los casos relacionados a tumores un 26 %.
Australasia reporta 26 casos por millon de habitantes al afo donde las causas mas
comunes son tumores, condiciones degenerativas y vasculares. En Etiopia se
reporta que la tuberculosis es la causa mas importante. Registros disponibles en
Zimbawe tumores y casos relacionados con tuberculosis fueron el 28% y 27%
respectivamente. Gahaba y Nigeria reportaron la tuberculosis represent6 el 30 y
25%, de los casos de neoplasias y mielitis transversa se estimaron en un 15% y
21%. En Europa Occidental (Dinamarca, Francia, Alemania, Israel, ltalia, Paises
Bajos, Escocia y Espafia) se reportan 6 casos por millén de habitantes estimando
los tumores Oseos y condiciones degenerativas en un 25% y 32% de los casos,
datos muy probablemente influenciados por el perfil de edad en la poblacion de
esta region. 7

En México, Rodriguez et al. reportan que en LMT la causa mas frecuente en su
estudio fueron caidas, seguidos por accidentes de trafico, la edad media resulté en
37.9 anos y la relacion hombre - mujer se establecié de 3 a 5 respectivamente,
similar a la edad reportada previamente en México y en otros paises.” '8 Sin
embargo, esto difiere con la tendencia global que favorece una reduccion en la
proporcion hombre - mujer. En el sexo masculino los casos de violencia y lesiones
durante la practica deportiva predominaron, siendo para el femenino los
accidentes de trafico la causa principal de la lesion. Las lesiones mas frecuentes



fueron las localizadas en regiones toracicas. El nivel neurolégico mas afectado fue
el nivel C4, seguido de C5 y T12, predominando las lesiones escala A, segun la
clasificacion de ASIA. La paraplejia completa con 43.3% de los casos fue superior
a la tetraplejia incompleta con 22.2% en los casos estudiados.®

Zarate et al. en un estudio realizado en un tercer nivel de atencion reportan una
edad media de 33.9 afos, accidentes de trafico fueron la causa principal para un
43.3% de los casos, seguidos de un 30.9% debido a caidas. Los niveles toracicos
fueron los mas afectados seguidos por niveles cervicales. Pacientes con
diagnostico de lesion medular escala A de ASIA representaron el 62.7% de estos
casos seguidos del 13.8% tanto para escala ASIABy C."®

Datos recientes en México reportan que pacientes con LMNT la edad media de la
poblacién estudiada era de 45.2 afios, la causa mas frecuente fue la compresion
tumoral representando los tumores metastasicos un 94% y los tumores primarios
un 6%. La segunda causa mas frecuente fueron padecimientos degenerativos de
la columna vertebral. El nivel toracico fue la regién afectada con mayor
frecuencia. La lesion medular escala D de ASIA represent6 un 41.3%, la A un
24.1% yla B un 19.5%."®

Los costos de LM - directos e indirectos - son importantes para evaluar el impacto
econdmico y social de la LM. Los costos directos pueden incluir servicios de salud
y rehabilitacion, transporte especial, dietas especiales y asistencia personal. Los
costos indirectos, tanto los costos econémicos y no econdmicos, pueden incluir la
pérdida de productividad debido a muerte prematura o discapacidad, aislamiento
social y el estrés. El nivel y la gravedad de la lesion tienen una influencia
importante en los costos, con mayores costos asociados con las lesiones mas
altas y completas en comparacion con LM incompletas.®

Los costos de LMNT tienden a ser mas bajos que los de LMT, en gran parte
debido a la edad de inicio. Los costos directos son mas altos en el primer ano
después del inicio de LM y luego disminuyen significativamente con el tiempo. Los
costos indirectos en particular la pérdida de productividad, pueden exceder los
costos directos.®

Las personas con lesiones medulares son entre dos y cinco veces mas propensas
a morir prematuramente que las que no los padecen; las tasas de supervivencia
mas bajas corresponden a los paises de ingresos bajos y medios.

Datos validos y fiables sobre LM son esenciales para tomar decisiones basadas
en evidencia acerca de los programas y politicas destinadas a prevenir la
aparicion de LM, para mejorar la vida de las personas con LM y anticipar las
necesidades de servicios futuros en pacientes de LM."

ll. JUSTIFICACION

La informacion obtenida en relacion con la epidemiologia de la lesion medular en
el INR puede ayudar a la prevencién de lesiones. En efecto, si se conocen las
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situaciones que acompanan a la lesion medular traumatica, por mencionar; tipo
de accidente de trafico (sitio del accidente, lugar en el automovil, velocidad, dia de
la semana, hora, estado de ebriedad...), caida (accidente laboral, deportivo,
recreativo, edad, altura...), se puede influir para la implementaciéon de campanas
de prevencion de accidentes (estados, dias y horas para alcoholimetros, uso de
cinturén de seguridad, salud laboral y deportiva, medidas de prevencion de caidas
en ciertos grupos etarios).

Para apreciar el impacto socioecondmico de LM, se requiere un cuadro
epidemiologico completo, tanto en términos de datos sobre el numero total de
personas que viven con LM (prevalencia), el numero de nuevos casos que se
presentan (incidencia), y las causas de LM. Esta informacion debe ser recopilada
a intervalos regulares para hacer predicciones sobre las tendencias futuras.
Politicas basadas en la evidencia y la programacion a nivel nacional también
requieren informacion sobre los factores ambientales que influyen en la
experiencia de vivir con LM, las circunstancias socioecondmicas de las personas
con LM, sus necesidades cubiertas y no cubiertas, y los costos de LM.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LM es un problema de salud importante por sus consecuencias fisicas,
psicoldgicas, sociales y economicas. Uno de los primeros pasos en la prevencion
primaria y secundaria es la recopilacidon y analisis de datos epidemioldgicos para
ayudar a definir el problema e identificar los factores de riesgo en varias
poblaciones.?

Estos cambios y los factores de riesgo que se acompafian siempre son
representativos de las tendencias contemporaneas de las caracteristicas
epidemiologicas de LMT y se deben tener en cuenta en la planificacion de las
medidas preventivas.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son los datos epidemiologicos sobre la lesion medular en el instituto
nacional de rehabilitacion LGII?

VI. OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue describir la epidemiologia de la lesion medular
en el INR.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio.

Se llevo a cabo un estudio observacional, transversal y descriptivo en el servicio
de Lesionados Medulares, del Instituto Nacional de Rehabilitacion, a partir de la
incorporacion de pacientes con el diagnéstico de lesion medular del 1 de enero del
2011 al 31 de agosto del 2021. Se cre6 una base de datos para el manejo de la
informacion.

Descripcion del universo de trabajo.

Pacientes con el diagnodstico de lesion medular del 1 de enero del 2011 al 31 de
agosto del 2021 del INR.

Criterios de inclusion.

Pacientes del INR.

Pacientes de cualquier género, mayores de 16 afios.

Diagndstico de lesion medular de cualquier tipo y nivel neurologico.
Diagndstico entre el 1 de enero del 2011 al 31 de agosto del 2021.

Criterios de eliminacion.
e Paciente que teniendo lesion medular tenga menos del 80% de las
variables a evaluar
¢ Que no se tengan datos con relacion al nivel de la lesion o como sucedio.

Criterios de exclusion.

¢ Que se descarte la patologia.

Operacionalizacion de las variables.

Descripcidn de las variables y escalas de medicion:
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Variable Definicion Definicién Escala de | Unidad/ Valores
Conceptual Operacional medicidén
Edad Afos que transcurren Anos cumplidos al Cuantitativa Afos
a partir de la fecha de | momento del registro discreta
nacimiento de los datos
Sexo Condicion biolégica Diferenciar la Cualitativa Femenino
que distingue a las identidad femenina Masculino
personas en mujeres del masculino
y hombres
Escolaridad Divisién de los niveles | Nivel de educacion Cualitativa 1=Primaria
que conforman el referida por el nominal 2=Secundaria
Sist Educat onto al ) 3=Preparatoria
istema Educativo paciente al momento 4=Licenciatura
Nacional de la atencion meédica 5=Posgrado
Estado civil Condicion de union o | Condicion de uniéon o | Cualitativa 1=Soltero
matrimonio de las matrimonio en el nominal 2=Union libre
d d to del regist 3=Casado
personas de acuerdo | momento del registro 4=Divorciado
con las leyes del pais de los datos 5=Viudo
Actividad Situacion que Ocupacion referida Cualitativa 1=Ninguna
laboral distingue a la por el paciente al nominal 2=?I)Es|:udiante
. =Hogar
poblacién momento de la 4=0Oficio
econdémicamente atencion 5=Profesion
activa, seguin haya 6= Empleo formal
_ 7= Empleo
desempefiado una )
informal
actividad econoémica
en la semana de
referencia
Lugar de Lugar de residencia Designar entidad Cualitativa Entidad

procedencia

con localizacion
segun la unidad
geogréfica de la
division politico-
administrativa del
pais, que es parte

integrante de la

federativa a la que
pertenece el paciente
al momento del

registro de los datos

federativa de los
Estados Unidos

Mexicanos
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federacion

Nivel Conjunto de variables Medida total que Cualitativa | 0, 1, 2= Ingreso
socioeconomico | econdmicas, sociales, | combina la posiciéon nominal bajo
: - . 3, 4, 5= Ingreso
educativas y econdémica y social, medio
laborales por las que | individual o familiar. 6, 7= Ingreso alto
se califica a un Basada en sus
individuo o un ingresos, educacion y
colectivo dentro de empleo
una jerarquia social
Tipo de LM Segun ASIA, con las A B,C,DE Cualitativa 0=A
modificaciones de la nominal 1=B
ISNCSCI: A: 2=C
completa, B: 3=D
incompleta, 4=E
preservacion de la
funcion unicamente
sensitiva, C:
incompleta,
contraccion anal
voluntaria o mas de la
mitad de los
musculos clave en
<3, D: incompleta,
mas de la mitad de
los musculos clave en
>3, E: recuperacion
total
Nivel Segmento mas Cervical alta: C1-C4, | Cualitativa 1=Cervical alta
neurolégico de | caudal de la médula | Cervicalbaja: C5-C8 | qming 2=Cervical baja
i fInGic Toracica alta: T1-T6 3=Tor4cica alta
LM espinal con funcion | 144 cica baja: T7-T12 4=Toracica baja
normal Lumbar 5=Lumbar
Sacra 6=Sacra
Tiempo de Tiempo en Numero en Cuantitativa Meses/Afos
evolucion de LM | meses/afos desde meses/anos continua

que se produjo la
lesion medular al
momento del registro

de los datos
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Etiologia de la Término centrado en Diferenciar la causa Cualitativa Traumatica
LM determinar la que provocd la lesion No Traumatica
causalidad de la medular
lesién
Complicaciones | Dafio imprevisto que Identificar el tipo de Cualitativa 0=Ninguna
médicas de la padece un paciente | complicacién médica nominal 1=D°|_°r
) ) 2=Espasticidad
LM como consecuencia posterior y como 3=Hipotension
de la evolucion consecuencia de ortostatica
natural de la padecer lesién 4=Lesior.1es por
presion
enfermedad y/o de la medular 5=Osificacion
atencion médica heterotdpica
6=Trombosis
venosa profunda
7=Infecciones
8=Espasmos
9=Respiratorias
10=Litiasis
vesical
11=0steopenia
12=Siringomielia
13=Otras
Independencia Grado de Medicion de la SCIM | Cuantitativa | Puntuacion del
funcional en independencia para [l (Spinal Cord discreta nivel de
lesionados realizar las Independence independencia de
medulares actividades de Measure) 0-100 puntos
autocuidado, control
de esfinteres,
transferencias y
locomocion
Satisfaccion Grado de satisfaccion Medicion de la Cuantitativa Puntuacion de
discreta nivel de

con la vida

con la vida en general

satisfaccion con la
vida segun la LISAT-9
(Life Satisfaction
Questionnaire —

version 9 items)

satisfaccion (1-6)

Puntuacién total

min y max 9/54
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva con promedios y medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas. Con la finalidad de estudiar las asociaciones entre variables se aplico
correlacion de Pearson para las variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucién,
tiempo trascurrido entre el inicio del padecimiento y la atencion médica). Con la
finalidad de estimar la relacién entre las variables cualitativas se utilizé la Chi
cuadrada (dicotomicas) o U de Mantel y Haenszel (politdmicas). Finalmente, para
determinar la asociacion entre las variables cualitativas y las cuantitativas se utilizé
ANOVA (politdmicas) o t Student (dicotomicas) para comparar los promedios de
las variables cuantitativas entre los grupos definidos por las variables cualitativas.
Se considerd un indice de confidencialidad del 95% y un p significativa <0.05. Se
utilizo el programa SPSS 21.

IX. RESULTADOS Y ANALISIS

Se revisaron y analizaron 1287 expedientes de sujetos con lesion medular
atendidos en el INRLGII.

Como se puede observar, en el grafico 1, la mayoria de los individuos lesionados
medulares atendidos fueron del sexo masculino en un 66.1% (n=851) y del sexo
femenino en un 33.9% (n=436).

Grafico 1. Sexo

Sexo

66.1%

33.9%

Femenino Masculino

La edad promedio del total de los sujetos fue de 42.23 (DS16.28) afos, con un
rango entre 16 y 88 afos.
El rango de edad para la LMT fue de 16 a 30 afios, teniendo una media de 33
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afnos, una mediana de 30 afos y una moda 21 afos. Mientras que en la LMNT el
rango fue de 46 a 60 afos, teniendo una media de 47 afios, una mediana de 49
afnos y una moda 41 anos. Grafico 2.

Grafico 2. Grupos de Edad
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En el grafico 3 se puede observar el nivel de escolaridad que presentan los
sujetos. En el caso de la LMT el 30.9% cursaron secundaria, seguido de
preparatoria en un 27.7%, primaria completa en el 15.6%, posgrado en el 16.5%,
primaria incompleta en el 6.4% y sin escolaridad en un 2.8%. En la LMNT cursaron
secundaria el 25.7%, primaria completa el 22.7%, preparatoria el 20.7%, posgrado
el 14.6%, primaria incompleta el 9.9% y sin escolaridad el 6.4%. En ambos grupos
la mayoria se encuentra con una escolaridad basica.

Grafico 3. Escolaridad

B LMT LMNT
30.9% 27.7%
22.7% 25.7%
20.7%  16.5%
9.9% 15.6% 14.6%
6.4%
6.4%
2.8%
=0 N
Sin escolaridad Primaria Primaria Secundaria Preparatoria Posgrado
incompleta Completa

En cuanto al estado civil la mayoria se encontraban solteros al momento del
diagnostico 45.3% para LMT, seguido de casados en un 34.9%, unién libre 11.8%,
divorciados 6.3% y viudos 1.6%. En cambio, en la LMNT el 40.6 % estaban
casados, 29.6% solteros, 12.2% en union libre, 8.8% viudos y 8.8% divorciados.
Grafico 4.
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Grafico 4. Estado civil
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En relacién con el lugar de procedencia, se muestra en el grafico 5 que la mayoria
de los sujetos provenian de la Ciudad de México 47.2%, seguido por el Estado de

México 14.6%, Guerrero 7.6%, Oaxaca 4.3%, Puebla y Michoacan ambos con
3.8%.

Grafico 5.
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Como consecuencia de la lesion medular, se encontré que la mayoria de los
sujetos en un 73% (939) no tenian empleo. Por otro lado, la principal actividad
laboral fue el empleo formal 8.9% (114), en segundo lugar el empleo informal 8.3%
(107), el 3.3% (43) trabajaban en un oficio, el 2.4% (31) eran estudiantes, como
profesionistas el 2.3% (30), y labores del hogar el 1.8% (23). Grafico 6.
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Grafico 6. Actividad Laboral
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El nivel socioecondmico mas comun fue de ingreso bajo tanto en LMT como en
LMNT. En cuanto a la LMT el 83.2% tuvo un ingreso bajo, de ingreso medio fue
14.9% y por ultimo, un ingreso alto se encontré en el 1.9%. En la LMNT el 79.8%
tuvo un ingreso bajo, el 17.1% tuvo un ingreso medio, finalmente el 3% tuvo
ingreso alto. Grafico 7.

Grafico 7. Nivel Socioecondmico
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Como se puede observar, en el grafico 8 se describe la etiologia de la LM. De los
expedientes revisados se encontré que la principal causa de LM en los sujetos fue
traumatica en un 64.7% (833) y no traumatica en un 35.3% (454).
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Grafico 8. Etiologia Lesion
Medular
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La etiologia de la LMT, se resumen en el grafico 9. Donde la principal causa
fueron las caidas en un 29.8%, seguido de accidente automovilistico en un 27.8%
y en tercer lugar las heridas por arma de fuego 23.2%. Pero si agrupamos como
accidentes de transito: los accidentes automovilisticos, los accidentes en bicicleta,
los accidentes en motocicleta y atropellamiento suman 36.7%. Si agrupamos las
caidas en: caida y contusion suman 33.3%. Si agrupamos las heridas por arma de
fuego y heridas por arma blanca suman un 24.2%, y por ultimo el resto de las
etiologias en otras suman 5.8%. Siendo la principal causa de lesién los accidentes
de transito 36.7%, seguido de caidas 33.3% y en tercer lugar heridas por armas
24.2%, como se resume en el grafico 10.

Grafico 9. Etiologia Lesion Grafico 10. Etiologia Lesidn
Medular Traumatica Medular Traumatica por
grupos
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Se encontré que el 5.4% (40) fueron accidentes de trabajo de las LMT. Se revisé
el uso de casco en accidentes de motocicleta y bicicleta encontrando que el 35%
(7) si utilizaban casco al momento del accidente y el 65% (13) no utilizé. Se
desconoce los datos de 50 pacientes. EI uso de cinturon en accidente
automouvilistico, el 28.2% (37) si utilizaban el cinturén al momento del accidente y
el 71.8% (94) no, se desconoce de 75 pacientes. En cuanto al lugar de asiento, el
33.1% (49) fue el asiento del conductor, el 34.5% (51) fue el de copiloto y el 32.4%
(48) el asiento de atras, se desconoce la informacion de 58 pacientes. Del efecto
toxicoldgico en accidentes de transito, el 25.9% (42) estaba bajo efecto téxico, del
cual el 95.2% fue el alcohol y el resto marihuana, aunque se desconoce la
informacion de 94 pacientes. Tabla 1,2y 3.

Tabla 1.
Lugar de asiento
Conductor 33.1% (49)
Copiloto 34.5% (51)
Atras 32.4% (48)
Tabla 2.
Uso de casco  Uso de cinturon @ Efecto Toxico
B/M*
Si | 35% (7) 28.2% (37) 25.9% (42)
No | 65% (13) 71.8% (94) 74.1% (120)
*B/M Bicicleta/motocicleta
Tabla 3.
Tipo de efecto téxico
Alcohol 95.2% (40)
Marihuana 7.1% (3)

Para la LMNT la etiologia principal fue neoplasica en un 53% (192), seguido de
condiciones degenerativas en un 21.5% (78) y en tercer lugar por causas
infecciosas 16% (58). Grafico 11.
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Grafico 11. Etiologia Lesion Medular
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En relacion con el tipo de lesidn medular, la mayoria de los casos presentaron
lesiones completas A de AIS 42.8% (551), seguido por lesiones escala D de AIS
28.8% (371), escala C 14.5% (186), escala B 11.1% (143) y escala E 2.8% (36).
Grafico 12.

Grafico 12. ASIA
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Se encontr6 que el nivel neurolégico mas frecuente fue el toracico bajo que
corresponde a un 29.8% (384), seguido por el toracico alto 26.9% (346), el cervical
bajo 16.9% (218), el cervical alto 15.9% (205), el lumbar 10.3% (132) y el sacro
0.2% (2). Grafico 13.
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Grafico 13. Nivel neurolégico
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El 45.3% de los sujetos presentdé complicaciones. De éstas, las mas
frecuentemente reportadas como se observa en el grafico 14, fueron las lesiones
por presion con un 33.3% (429), espasticidad 8.4% (108), dolor 7.8% (100),
complicaciones respiratorias 3.8% (49), infecciones 3.1% (40), trombosis venosa
profunda 1.8% (23), hipotensiéon ortostatica 1.3% (18), espasmos 1.2% (16),
osteopenia 1.1% (14), osificacion heterotépica 0.8% (10), litiasis vesical 0.4% (5),
siringomielia 0.3% (4). Se encontré un porcentaje de 10.2% (131) que engloba
otras complicaciones (entre ellas fracturas, lesibn de plexo braquial, lesién
visceral, quemaduras, entre otras).

Grafico 14. Complicaciones
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Se buscaron asociaciones entre las diferentes variables, como se muestra a

continuacion:

ASOCIACIONES
Tabla 1. Correlaciones

EDAD CALIDAD VIDA SCIM TOTAL

Pearson Correlation 1 -.046 -.103"
EDAD Sig. (2-tailed) 102 .000

N 1285 1270 1285

Pearson Correlation -.046 1 4017
CALIDAD VIDA  Sig. (2-tailed) 102 .000

N 1270 1271 1271

Pearson Correlation -.103" 4017 1
SCIM Il Sig. (2-tailed) .000 .000

N 1285 1271 1287

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Como se observa en la Tabla 1, se encontré una correlacion negativa, muy baja y

estadisticamente significativa entre la satisfaccion con la vida y la edad; y una

correlacion muy baja y estadisticamente significativa entre la satisfaccion con la

vida y la edad.

Para las variables cualitativas

Tabla 2. Etiologia * Tipo Lesién crosstabulation

TIPO LESION TOTAL
A B C D E
ETIOLOGIA NO TRAUMATICA 158 43 79 159 15 454
TRAUMATICA 393 100 107 212 21 833
TOTAL 551 143 186 371 36 1287
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Como se observa en la Tabla 2 las lesiones no traumaticas son incompletas con
mas frecuencia a diferencia de las traumaticas que en su mayoria son completas.
Estas diferencias son estadisticamente significativas (p=0.001).

No se encontraron asociaciones entre el nivel neurologico ni el tipo de lesion
medular con el empleo. De igual forma no se encontré asociacion entre el nivel
neurologico y la presencia de complicaciones, pero si entre la presencia de
complicaciones y el tipo de lesion como se observa en la Tabla 3 (p=0.002):

Tabla 3. Complicaciones * Tipo Lesién crosstabulation
TIPO LESION TOTAL
A B C D E
231 50 95 184 21 581
COMPLICACIONES
318 92 90 185 15 700
TOTAL 549 142 185 369 36 1281

Al asociar las variables cuantitativas con el tipo de lesién, observamos que las
lesiones completas, es decir las mas graves, se presentan en pacientes mas
jovenes; de igual manera, encontramos que aquéllos con lesiones mas graves
tuvieron menor puntuacién en calidad de vida (LISAT-9) y son mas dependientes.
(Tabla 4).

Tabla 4. Asociacion entre el tipo de lesién y las variables cuantitativas

VARIABLE TIPO LESION N MEDIA DS p
EDAD A 549 37.56 13.656 <0.001
B 143 38.94 15.336
Cc 186 46.20 18.840
D 371 48.12 16.572
E 25 47.48 14.503
Total 1274 42.24 16.293 <0.001
CALIDAD VIDA A 542 37.51 8.433
B 137 37.35 8.307
C 185 36.38 7.773
D 370 40.27 7.622
E 25 42.60 7.714
Total 1259 38.24 8.213 <0.001
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SCIM Il

o 0w >

Total

549
143
186
371
25

1274

70.75
71.72
66.66
89.52
108.78
76.48

25.854
27.248
26.628
29.260
19.347
28.815

Con relacién al sexo, encontramos que las mujeres eran mayores a los hombres y
que tenian una mejor calidad de vida, también observamos que no hubo diferencia
estadisticamente significativa para el puntaje SCIM entre hombres y mujeres, sin
embargo, hay una ligera tendencia a mayores puntajes de independencia en las
mujeres. (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacion entre el sexo y las variables cuantitativas

VARIABLE SEXO N MEDIA DS p
EDAD F 434 44.92 17.161
M 851 40.86 15.653
CALIDAD VIDA F 434 38.59 8.637 0.038
M 836 38.14 8.016
SCIM Il F 434 77.50 26.847 0.374
M 851 76.28 29.784

Al asociar empleo con calidad de vida e independencia no encontramos
asociacion estadisticamente significativa, aunque si observamos una tendencia en
que los sujetos que son mas independientes se encuentren trabajando. (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion entre el empleo y las variables cuantitativas
VARIABLE

EMPLEO N MEDIA DS P
EDAD NO 940 42.15 16.365
SI 345 42.44 16.088 .785
CALIDAD VIDA NO 929 38.09 8.342
SI 342 38.90 7.922 .300
SCIM Il NO 940 75.97 27.504
SI 346 78.70 32.058 .943

Las complicaciones no tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con
la edad, calidad de vida o SCIM, sin embargo, hay una tendencia ligera de mayor
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nivel de independencia en los pacientes sin complicaciones. (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion entre la presencia de complicaciones y las variables
cuantitativas

VARIABLE COMPLICACIONES N MEDIA DS P
EDAD NO 581 41.75 16.518
S| 698 42.68 16.113 279
CALIDAD VIDA NO 577 37.87 8.122
S| 688 38.76 8.287 967
SCIM Il NO 581 77.91 28.300
SI 699 75.87 29.248 446
X. DISCUSION

Se estudiaron las variables sociodemograficas de los pacientes atendidos por
lesion medular entre el 2011 y el 2021. La principal etiologia fue LMT en un 64.7%
igual que en el resto del mundo.?°

Discutiremos la LMT. Se encontr6 una afectacion hombre-mujer de 2 a 1
respectivamente para LMT, lo cual coincide con lo reportado por Zarate et al
(4.7:1)'® y Rodriguez-Meza 2016'° pero difiere con la tendencia mundial en
disminucion para género masculino.?35 La edad promedio fue de 16 a 30 afios.
Teniendo una media de 42.23 afos y una mediana de 30 afos, lo cual coincide
con lo reportado por Zarate et al.'® pero difiere con Rodriguez-Meza 2016"° quien
lo encuentra en 37.9 afios. Siendo una etapa altamente productiva. A nivel
mundial varia la edad segun region presentandose picos tanto para LMT y LMNT.®
El estatus economico sigue prevaleciendo mas en un estatus bajo con un 83.2% lo
cual coincide con los datos encontrados en México en estudios anteriores. El
estado civil soltero 45.3% esto puede deberse al pico de presentacién de edad. La
escolaridad la mayoria presenta una educacién basica (menos de 9 afos), el
mayor porcentaje se encontro en secundaria con un 30.9%, lo cual se ha asociado
con el retorno al trabajo.?'

La gran mayoria de los sujetos con lesion medular no tienen un empleo. Una
menor educacion se asocia con trabajos que exigen un exceso de actividad fisica,
y cuando se trata de pacientes con LM su capacidad fisica es limitada y se hace
evidente con el envejecimiento, en comparacion con el resto de la poblacién.??

La mayoria tiene una procedencia de la Ciudad de México, lo cual es esperado ya
que el instituto se encuentra en esta ciudad, ademas es un centro de referencia
nacional, por lo que se tiene una poblacion alta del Estado de México, seguidos de
los estados de Guerrero y Oaxaca.

En cuanto a la etiologia, se encontré que la principal son los accidentes de transito
36.7%, seguido de caida 33.3%, la cual va en aumento y posteriormente herida
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por arma de fuego o arma blanca 24.2%. Encontrandose a nivel mundial que la
principal causa es accidentes de transito, el cual es estable o disminuye en los
paises desarrollados, pero en aumento en los paises en desarrollo.® El informe
sobre la situacion mundial de la seguridad mundial expuso que el 90% de los
accidentes fatales de transito en el 2004 se producen en paises de bajos y
medianos ingresos, lo que representa solo el 48% de los vehiculos de mundo, y
son la principal causa de muerte en personas de 15-29 afios.?® Los paises
desarrollados tienen vehiculos mas seguros para absorcion de energia, mejor
disefio de la carretera, concesion de licencias obligatorias y la formacion, asi como
implementacion de transporte alternativo como el transito ferroviario. Los paises
en desarrollo, en contraste tienen una pobre infraestructura, muchos vehiculos no
estandar, menos regulacién y la ejecucion debido a los costos, falta de recursos y
una mala cultura de seguridad.® 22 Las caidas bajas (1 metro o menos), o en el
mismo nivel (resbalones y tropiezos) en ancianos estan en aumento en los paises
desarrollados con el envejecimiento de la poblacion.?* En los paises en desarrollo,
las caidas se producen al cargar objetos pesados en los jovenes.® La violencia
relacionada con LMT se produce en las regiones de conflicto o de alta
disponibilidad de armas. Se ha visto una banda de violencia a través de América y
el sur de Africa. Las altas tasas de lesiones por arma de fuego estan presentes en
los EUA 14% vy Brasil 16%. Proporcion mas alta del mundo en el pais del sur
Africa 61%.3 Se encuentra similitud con el estudio de Pérez 2008", pero no con el
de Rodriguez-Meza 2016"'°® donde comentan que las caidas son la principal causa
en los mexicanos, aunque esta ha ido en aumento con respecto a los afios
anteriores. En cuanto a los accidentes de bicicleta o motocicleta que utilizan casco
el 35% si lo utilizé. El uso de cinturon en accidentes de transito fue de 28.2%, en
cuanto el lugar de asiento el conductor, copiloto y trasero fueron muy similares. Y
bajo efecto toxicolégico fue el 25.2%, de este el principal fue el alcohol en un
95.2%. En EUA se ha demostrado que el 75% de las personas no usan el cinturén
de seguridad ?° y en Nigeria el 63%." El alcohol o el consumo de drogas se ha
identificado como un factor que contribuye a la LM en el 34% de todos los casos
en Inglaterra, Canada y EUA."™ Aunque en nuestro estudio tuvimos problemas
para encontrar este tipo de datos. A nivel mundial los accidentes de trabajo
contribuyen a por lo menos el 15% de todos los casos.'? Nosotros encontramos
que el 5.4% fueron accidentes de trabajo de las LMT.

La principal atencién fue por consulta externa en un 52%, muy similar a los
pacientes hospitalizados en un 48%, en una proporcién de 1:1.1.

El principal nivel neurolégico fue toracico bajo, seguido de los toracico alto y
cervical bajo con un 29.8%, 26.9% y 16.9% respectivamente. Aunque podemos
observar que principalmente se afectan en mayor proporcion los cervicales,
toracicos altos y bajos. La afeccion mas frecuente fue la lesion completa, que
concuerda con publicaciones anteriores’'® En México el nivel de lesion mas
comunmente afectado es el toracico, y el tipo de lesidon mas frecuente son
parapléjicos completos reportado por Pérez 2008'" encontrando resultados
similares. En EUA se ha reportado un 53% de tetraplejia y un 47% paraplejia.®
Esto puede explicarse por la calidad de la atencién de pacientes politraumatizados
en otros paises, lo que permite la supervivencia de los pacientes con LMT mas
severa.
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Para la LMNT se encontro una relacion hombre mujer de 1.2:1 respectivamente, la
cual coincide con la tendencia mundial, de un aumento progresivo con la edad.® La
edad promedio fue de 46 a 60 anos. A nivel mundial se ha visto un incremento en
la LM en mayores de 60 afios debido a diversas enfermedades degenerativas®, en
Australia ha aumentado de un 4% a un 12% en los ultimos 4 afos.

Una de las principales causas son tumores neoplasicos y condiciones
degenerativas de la columna vertebral seguido de problemas vasculares y
autoinmunes.’ Encontramos que la principal fue neoplasica, seguido de
condiciones degenerativas e infecciosas, dejando la vascular en quinto lugar.

El nivel de lesion mas comun fue toracico alto y bajo, siendo las lesiones
incompletas las que predominan. Esto puede deberse a que las causas no
traumaticas tienden a comportarse de forma mas benigna.

dias. El tiempo de evolucion de la lesibn medular con un promedio de 5 anos.

En la actualidad, algunos estudios estan analizando la calidad de vida y
funcionalidad en los paises en desarrollo. Sin embargo, se ha demostrado que la
situacion economica y el nivel de educacion son factores importantes asociados
con el aumento de la calidad de vida, la participacién social, una mejor salud
mental, menos dolor y menos comorbilidades. Esto es debido a que las
dificultades econdmicas empeoran la percepcion de la salud de los individuos, la
generacion de estrés psicoldgico y limitan el acceso a los servicios.?% 2’

En nuestro estudio observamos que las lesiones completas se presentaron en
sujetos mas jovenes; esto repercutio de forma importante en la calidad de vida de
dichos pacientes, ya que obtuvieron menor puntuacién en calidad de vida (LISAT-
9) y fueron mas dependientes.

Con relacion al sexo, las mujeres fueron mayores a los hombres y tenian una
mejor calidad de vida, lo cual pudiera estar relacionado con el hecho de que
tuvieron lesiones mas bajas o incompletas; esto se reflej6 como una ligera
tendencia a un mayor nivel independencia en las mujeres con mayores puntajes
obtenidos en el SCIM. Esto es importante ya que notamos que los sujetos que
fueron mas independientes mostraron una ligera tendencia a encontrarse
trabajando.

Por dltimo, en este trabajo las complicaciones no tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa con la edad, calidad de vida o SCIM, sin embargo,
hay una tendencia ligera de mayor nivel de independencia en los pacientes sin
complicaciones, lo cual podria condicionar una mayor calidad de vida y por lo tanto
aumentar las posibilidades de integrarse a actividades laborales; coincidimos, por
los resultados obtenidos en esta investigacién con lo mencionado por Tate?®, en
que la calidad de vida como medida para el impacto de una enfermedad en un
individuo tiene un valor predictivo para la funcion y bienestar fisico; y de forma
indirecta afectaria las posibilidades de incorporarse como miembros activos de
una sociedad.
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XI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y RECOMENDACIONES

Una de las principales limitaciones fue que, al tratarse de un estudio de naturaleza
tranversal, fue encontrar datos para esta investigacion los cuales no se
recopilaban anteriormente. Ademas, que es el estudio de un solo centro de
rehabilitacion en nuestro pais, por lo tanto, hace falta realizar mas estudios en
diferentes centros para poder tener una perspectiva mas global de como se
comporta la lesion medular en México. Sélo se revisaron los expedientes de los
pacientes que fueron interconsultados o enviados al servicio en el instituto.

Al existir pocos reportes que analicen la lesidn medular es interesante obervar los
resultados que arroja esta investigacion, ya que en el futuro podria ser importante
tomar en cuenta estas diferencias en la prevencion, el manejo y los programas de
rehabilitacion. Se propone la creacion de un registro nacional de lesién medular
por cada institucion que se dedica a la atencion de dicha patologia, con la finalidad
de contar con informes epidemiologicos nacionales, y de esta manera lograr
establecer medidas para la atencion aguda, la prevencion primaria y secundaria,
asi como optimizar los programas de manejo y rehabilitacion.

XIl. CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemioldgicas resultaron ser similares a las reportadas a
nivel mundial y las encontradas en la literatura mexicana.

Para la LMT es mas comun en jévenes con una edad promedio de 33 afos, la
principal causa fue accidentes de transito, seguido de caidas y violencia por
heridas por armas, siendo el nivel toracico el mas afectado, con una lesion
completa, el 90% presenta complicaciones, la mayoria no se reincorporan a sus
actividades laborales, tienen un mayor grado de dependencia funcional y menor
grado de satisfaccion con la vida.

En la LMNT varia segun el sexo y la edad, siendo mas comun en personas
mayores ya que se encuentra asociada con enfermedades propias de la edad.
Una de las principales causas son tumores neoplasicos y condiciones
degenerativas de la columna vertebral, seguido de problemas infecciosos,
inflamatorios o autoinmunes y finalmente vasculares.
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