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I. RESUMEN 
Antecedentes: En México existe escasa información relacionada a las complicaciones 

crónicas que presentan los pacientes con lesión medular (LM). Dichas complicaciones son 

causa frecuente de morbilidad y mortalidad que conducen a un aumento de las tasas de re 

hospitalización, pérdida de empleabilidad y disminución de la calidad de vida. Objetivo: 

Describir las principales complicaciones crónicas que se presentan en los pacientes con LM 

del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” (INR LGII) del 2015 al 

2021. Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, 

comparativo y descriptivo en  los pacientes admitidos con LM del 2015 al 2021 del INR LGII. 

Resultados: Se estudiaron 1284 pacientes, de los cuales el 54.5% presentaron 

complicaciones crónicas, las cinco complicaciones más predominantes por orden de 

frecuencia fueron lesiones por presión (LPP), espasticidad, dolor, complicaciones 

respiratorias e infecciones. En relación con el grado de independencia y satisfacción con la 

vida, los pacientes con complicaciones obtuvieron una puntuación promedio menor en las 

escalas del SCIM-III (Spinal Cord Independence Measure) y LISAT-9 (Life Satisfaction 

Questionnaire). Se encontró la asociación entre la presencia de complicaciones con una 

mayor gravedad de la lesión, el sexo femenino y en las lesiones de niveles bajos (lumbar y 

sacro). Conclusiones. Este estudio tiene implicaciones clínicas importantes en el sentido de 

que el aumento de la carga de complicaciones crónicas en pacientes con LM  debería 

alarmar a los responsables de la formulación de políticas y al médico para mejorar la 

conciencia del paciente sobre el impacto de las mismas, adherirse a las medidas 

preventivas, mejorar la seguridad del paciente, minimizar el costo del tratamiento y diseñar 

estrategias de tratamiento para las complicaciones crónicas de los pacientes con LM. 

Palabras clave: Complicaciones crónicas, Lesión medular, Lesión por presión, Dolor, 

Espasticidad. 
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II. INTRODUCCIÓN. 

La lesión medular (LM) es una condición médica grave que causa trastornos funcionales, 

psicológicos y socioeconómicos (1).  Produce una amplia variedad de cambios fisiológicos 

que pueden conducir a una serie de complicaciones, que rivalizan con los déficits 

neurológicos en su impacto sobre la función y la calidad de vida (2). Las complicaciones 

médicas secundarias a largo plazo de la LM son comúnes y son causa frecuente de 

morbilidad, mortalidad y conducen a mayores tasas de re-hospitalización, pérdida de 

empleabilidad y disminución de la calidad de vida (1). 

Se estima que en los Estados Unidos de América (EUA), la incidencia de pacientes con LM 

de origen traumático es de aproximadamente 54 por millón de personas por año, con 

aproximadamente 282 000 supervivientes vivos que podrán evolucionar a complicaciones 

médicas a largo plazo y requerirán atención médica y re-hospitalización(3).  

En el Model Spinal Cord Injury Systems Database, las re-hospitalizaciones ocurrieron en el 

55% de los pacientes en el primer año después de ocurrida la LM y continuaron a una tasa 

estable de aproximadamente el 37 % por año durante los siguientes 20 años. Las 

complicaciones genitourinarias, respiratorias y las lesiones por presión (LPP) fueron los 

motivos más frecuentes de hospitalización (4).   

Una revisión sistemática de Azarhomayoun Amir et al (2018) evaluó los factores 

contribuyentes que afectan la mortalidad en pacientes con LM; la tasa de mortalidad 

informada oscilaba hasta el 37.7%, y los trastornos cardiovasculares, infecciosos y 

respiratorios tuvieron un papel importante en la mortalidad de los pacientes, de ahí la 

importancia de conocer las complicaciones que se presentan en nuestro medio. La tasa de 

mortalidad asociada a la presencia de LM en diferentes países es un tema importante. Sin 

embargo, no existe un estudio exhaustivo que muestre el panorama global de la mortalidad 

y mucho menos, alguno que hable detalladamente de las complicaciones que se presentan 

en los pacientes  de América latina y especialmente de mexicanos con LM (5).   
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Las investigaciones sobre las características demográficas y clínicas de la LM proporcionan 

una mejor comprensión de los factores de riesgo, las consecuencias clínicas y  las 

complicaciones derivadas de la misma, lo que conduce a la mejora de las estrategias 

preventivas (6).  En la literatura existen estudios obsoletos de México y países de 

Latinoamérica que hablen de las complicaciones crónicas que se presentan en los pacientes 

de dicha población .Por lo cual, el propósito del siguiente estudio es brindar una descripción 

general de las complicaciones crónicas así como las relaciones entre la presencia de 

complicaciones y su asociación con las variables cuantitativas mediante la comparación de 

las medias de los grupos definidos por la presencia o ausencia de complicaciones en los 

pacientes con LM del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 

(INRLGII) del 2015 al 2021. 

III. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

-Describir las principales complicaciones que se presentan en los pacientes con lesión 

medular del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” del 2015 al 

2021. 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

-Determinar si las complicaciones descritas se asemejan a las reportadas a nivel mundial. 

-Describir si existe la asociación entre la presencia y tipo de complicaciones dependiendo 

sexo, tipo de lesión y nivel neurológico. 

-Describir la asociación entre la presencia de complicaciones y la satisfacción de vida 

mediante la escala de LISAT-9 (Life Satisfaction Questionnaire). 

-Describir la asociación entre la presencia de complicaciones y el grado de independencia 

funcional de acuerdo a escala de SCIM-III. 
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las complicaciones crónicas que presentan los pacientes con lesión medular 

del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” en el periodo 2015-

2021?. 

V. MARCO TEÓRICO  

La expectativa de vida para las personas con LM ha aumentado dramáticamente en la 

primera mitad del siglo pasado, las tasas de muerte dentro de las pocas semanas desde la 

lesión se estimaban de hasta 90% (7). 

La incidencia anual de LM traumática varía según la región y oscila entre 10 y 85 casos por 

millón de personas en EUA, la incidencia más alta se reporta en Nueva Zelanda con 49 casos 

por millón y la más baja en España con 8 casos por millón. Hay más de 1 millón de personas 

que viven con LM solo en América del Norte; con respecto a EUA, esta cifra es de 

aproximadamente de 296,000 con un rango de 252 000 a 373 000, con costos directos 

agregados para el tratamiento agudo y la atención crónica que superan los 7 mil millones 

de dólares por año(9).  

La LM suele ir seguida de un riesgo significativo de complicaciones médicas durante el resto 

de la vida (10), que se suman al efecto perjudicial que la pérdida de la función motora, 

sensorial y autonómica tiene sobre la salud, la participación social y la calidad de vida de 

una persona. Una condición solo puede definirse como una complicación si tiene una 

relación cronológica con la LM, es decir, la LM debe preceder a la condición. Además, 

aunque esta afección también puede ocurrir en la población general, se supone que las 

personas con LM tienen un mayor riesgo de presentarla (8).  Dichas complicaciones son 

causa frecuente de morbilidad y mortalidad que conducen a un aumento de las tasas de re-

hospitalización, pérdida de empleabilidad y disminución de la calidad de vida (1). 

Si bien existen artículos que mencionan las complicaciones agudas de la LM, un número 

limitado de estudios ha documentado la prevalencia de complicaciones crónicas 
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secundarias a la LM y mucho menos los que hablan de dicha prevalencia en Latinoamérica 

y en especial México. 

En la literatura internacional, de acuerdo al National Spinal Cord Injury Statistical Center de 

Estados Unidos de América, se reportó la presencia de infección del tracto urinario del 40% 

al primer año, 33% al quinto año y 34.6% a los 10 años posteriores a la LM. La presencia de 

LPP al primer año fue de 26.4%, 27.1% a los 5 años y 28.5% a los 10 años posteriores a la 

LM. Con relación al síndrome depresivo mayor y otros síndromes depresivos se presentaron  

en un porcentaje del 13% al primer año, 10.6% al quinto año y décimo año posteriores a la 

LM. Con respecto al dolor, de acuerdo a la escala numérica análoga, la puntuación media 

habitual total de dolor no varió entre los años posteriores a la LM hasta el año 40, 

manteniéndose entre 4.2 y 4.5 (11). 

Aunque más del 80% de la población mundial vive en más de 100 países en desarrollo, hay 

poca información disponible sobre la prevalencia de complicaciones de la LM en estos 

países. Por lo cual Rahimi-Movaghar y colaboradores (2013) realizaron una revisión 

sistemática de 64 estudios de 28 países, de los cuales no se incluía a México, agruparon los 

datos disponibles para dilucidar los patrones epidemiológicos de la LM en estos países. En 

cuanto a las complicaciones secundarias, las lesiones por presión (LPP) fueron 

relativamente comunes después de la LM, todos excepto 3 estudios (Bangladesh, Kuwait y 

Zimbabue) reportaron a las LPP fueron la complicación más común después de LM. En Irán, 

la prevalencia de LPP fue del 71,8 %. Otra complicación común mencionada en esta revisión 

fue la infección del tracto urinario. También compararon los resultados de los países 

desarrollados con los países en desarrollo mostró que las LPP y las infecciones del tracto 

urinario son complicaciones secundarias importantes en todas las regiones (15). 

Con respecto a  estudios realizados en América Latina, Pérez Parra reportó en una población 

colombiana con LM las complicaciones más frecuentes en su orden fueron: infecciones 

urinarias, espasticidad, parestesias y disestesias, estrés psicológico, dolor crónico, 

problemas intestinales y depresión, con una prevalencia por encima del 40 %, seguidas de 

LPP, hombro doloroso, contracturas musculares, aumento de peso y edema, con una 
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prevalencia por encima del 30 %. Las complicaciones menos frecuentes en orden 

descendente fueron: osteomielitis, trombosis, osificación heterotópica, complicaciones 

cardíacas, adicción a drogas o a alcohol y fracturas, con una prevalencia por debajo del 6 % 

(16). Otro estudio en éste mismo país, reportó que la LM completa  (AIS grado A) se asoció 

con más complicaciones posteriores a la LM (p  < 0,05); el 11.20% desarrolló LPP, el 11% 

infecciones urinarias, el 10.39% dolor neuropático, el 1.22% disreflexia autonómica y el 

1.02% deformidades (17). En un estudio realizado en una comunidad en Venezuela se 

encontró que las complicaciones más frecuentes en pacientes con  LM son las  LPP con el 

43.7 %, las somáticas 35.9 % y del tracto urinario con 29.7 %, y en menor grado las 

psiquiátricas con el 28,1 % (18). En un estudio de Uruguay las complicaciones más 

frecuentes fueron las infecciones urinarias y las LPP (19).  

No se encontró algún estudio de pacientes mexicanos en donde se reportaran 

específicamente las complicaciones crónicas que se presentan en los pacientes con LM. En 

un estudio de Almendárez-Sánchez et al (2020) reportaron que el 19 % de los pacientes con 

LM de su población de 147 casos sufrieron complicaciones intrahospitalarias: pulmonares 

(14 %), infecciones del tracto urinario (2 %), úlcera por decúbito (2 %) y trombosis venosa 

profunda (dos casos); sin embargo, no especifica la cronicidad de la lesión en dichos 

pacientes (20). 

Como vemos, la gama de condiciones que siguen a la LM son múltiples y muy variadas, están 

relacionadas con casi todos los sistemas del cuerpo humano (15) y se puede clasificar en 

consecuencias neurológicas y complicaciones secundarias. Las consecuencias neurológicas 

resultan de la propia lesión, tras la interrupción y descentralización del sistema nervioso, y 

pueden considerarse secuelas de la lesión por ejemplo el dolor neurogénico o la 

espasticidad. Las complicaciones secundarias proceden a la consiguiente pérdida de la 

función pulmonar, pérdida del control de la vejiga o movilidad reducida como por ejemplo  

las infecciones pulmonares y las LPP. Las consecuencias neurológicas y las complicaciones 

secundarias se comportan de manera similar; por lo tanto, en el presente estudio se refirió 
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a todas ellas como complicaciones crónicas de la LM (8). A continuación desglosaremos los 

sistemas corporales y sus complicaciones en la LM. 

Complicaciones cardiovasculares: La LM por encima de T6 puede complicarse por un 

fenómeno conocido como disreflexia autonómica, una manifestación de la pérdida de 

respuestas autonómicas coordinadas a las demandas de frecuencia cardíaca y tono 

vascular. Las respuestas simpáticas desinhibidas o exageradas a estímulos nocivos por 

debajo del nivel de la lesión conducen a vasoconstricción difusa e hipertensión. Una 

respuesta parasimpática compensatoria produce bradicardia y vasodilatación por encima 

del nivel de la lesión, pero esto no es suficiente para reducir la presión arterial elevada. La 

LM inferior a T6 no producen esta complicación, porque la inervación esplácnica intacta 

permite la dilatación compensatoria del lecho vascular esplácnico. La frecuencia estimada 

de esta complicación es bastante variable, oscilando entre el 20 y el 70 % de los pacientes 

con LM por encima de T6 (21).  La hipotensión ortostática se encuentra en el 73.6 % de los 

pacientes con LM, y el 58.9% de ellos tiene síntomas, como mareos, es común después de 

una LM a nivel cervical y torácica alta, en pacientes con tetraplejía independientemente de 

si su lesión fue completa o incompleta. Se presenta en los primeros meses de ocurrida la 

lesión y tiende a disiparse con el desarrollo del tono muscular en las extremidades 

inferiores. Sin embargo, también puede ocurrir en los pacientes con LM crónica, 

especialmente en aquellos que se encuentran en reposo en cama excesivo y disminución 

de la ingesta de líquidos. (24).  

Complicaciones respiratorias: La extensión de dichas complicaciones depende del nivel de 

la lesión de la ME y del grado de deterioro motor, en especial la LM cervical y torácica alta, 

ya que afecta los músculos respiratorios (26).  La capacidad inspiratoria está disminuida en 

individuos con lesiones de mayor nivel, lo que contribuye a microatelectasias, disnea de 

esfuerzo y, en aquellos con deficiencias más graves a insuficiencia respiratoria. Los músculos 

de la espiración están dañados lo cual conlleva a deficiencias en la eficacia de la tos, la 

eliminación de secreciones y la susceptibilidad a infecciones de las vías respiratorias 
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inferiores (25).  Aunque la incidencia de neumonía es más alta en el primer año después de 

la LM, estos pacientes siguen teniendo un mayor riesgo a lo largo de su vida. La neumonía 

también se cita como la principal causa de muerte durante la LM crónica, con  las tasas de 

presentación de aproximadamente el 3% por año (1,26). 

La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar siguen siendo complicaciones 

tempranas comunes de la LM a pesar de los avances en la concientización en su prevención 

(27). Si bien la mayoría de los estudios se han concentrado en la incidencia de la 

tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombosis venosa profunda (TVP) en la fase aguda de 

la LM, faltan investigaciones sobre las fases de subaguda y crónica. 

De acuerdo a una revisión sistemática realizada por Alabed S et al, la edad avanzada se 

identificó como uno de los factores de riesgo de TVP después de una LM. Otros factores de 

riesgo aparentemente asociados con mayores tasas de TVP incluyen paraplejía (frente a 

tetraplejía), lesiones motoras completas (frente a incompletas), fracturas concomitantes de 

las extremidades inferiores y presencia de comorbilidades; la incidencia de TEP y TVP en la 

fase subaguda después de la LM, es decir, entre tres y seis meses después de la lesión, 

oscilaron entre el 0,5 % y el 6,0 % y entre el 2,0 % y el 8,0 % respectivamente (28). 

Varios estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño ocurre en el 25 a 45 % de los pacientes con LM . En un estudio 

longitudinal de pacientes con LM por arriba del nivel neurológico T12, éste síndrome fue 

diagnosticado en el 75 % .  No se ha determinado el motivo de la mayor prevalencia del 

SAOS en pacientes con LM. Las posibles explicaciones son el sobrepeso como resultado de 

la inmovilización, la posición supina al dormir, el uso de sedantes y espasmolíticos y los 

cambios en la resistencia de las vías respiratorias superiores como resultado de la reducción 

del volumen pulmonar (26). 

Complicaciones urológicas: Aproximadamente el 74-80% de las personas con LM informan 

algún grado de disfunción de la vejiga dentro del año posterior a la lesión. La disfunción 

vesical tiene una carga clínica, física y de calidad de vida  significativa en estos pacientes. El 
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manejo inapropiado de la vejiga neurogénica puede causar complicaciones importantes, 

como infecciones recurrentes del tracto urinario, urosepsis e insuficiencia renal progresiva 

debido a las altas presiones dentro de la vejiga (29).  

La tasa general de infección urinaria en pacientes con LM es de aproximadamente 2.5 

episodios por paciente por año. El tracto urinario es la fuente más frecuente de septicemia, 

con una  tasa de mortalidad del 15 %  que lo coloca como la segunda causa principal de 

muerte en los pacientes con LM (30). 

El riesgo de enfermedad litiásica del tracto superior en pacientes con LM es 

significativamente mayor que en la población general. Los cálculos en el riñón, el uréter o 

la vejiga aumentan después de una LM, especialmente en pacientes que tienen infecciones 

urinarias recurrentes, catéteres permanentes e hipercalciuria por inmovilización (32), 

además de presentar un tienen una alta incidencia de cálculos bilaterales (23%-74%). Un 

estudio de seguimiento a 45 años encontró que la proporción acumulada de cálculos 

renales del 38% (33). Donnellan y Bolton (1999) informaron que el 30 % de los pacientes 

con LM tenían cálculos coraliformes parciales o completos. Estos cálculos están asociados 

con el riesgo de insuficiencia renal, pérdida renal y mortalidad, especialmente si no se tratan 

(33).  

La incidencia acumulada de insuficiencia renal aumenta con el tiempo desde la LM y alcanza 

el 25 % a los 20 años,  los factores de riesgo asociados a su desarrollo son los catéteres 

uretrales permanentes, la edad avanzada y reflujo vesicouretral, éste último con una 

incidencia del 33% en ésta misma población de pacientes (35). 

Complicaciones gastrointestinales: Las complicaciones gastrointestinales se observan desde 

un 6.2% de acuerdo a Albert, T. et al y hasta en un 11% referido por Segal et al e incluyen 

íleo, atonía gástrica, obstrucción intestinal, estreñimiento, distensión abdominal, 

incontinencia fecal, pancreatitis y colecistitis acalculosa (37,38). El intestino neurogénico se 

refiere a los cambios en la motilidad gástrica e intestinal que a menudo ocurren en 

pacientes después de LM. La pérdida temporal de la actividad refleja del intestino, el 

aumento del tiempo de tránsito colónico y las alteraciones en el tono del esfínter anal que 
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se producen, combinados con el uso de narcóticos y la inmovilidad, contribuyen su 

aparición (39).  Tienen un grave impacto en la salud física y mental, la calidad de vida y la 

participación social (36).  

Metabolismo óseo: La baja masa ósea y el deterioro de la arquitectura esquelética es una 

consecuencia bien conocida de la LM, afecta los huesos por debajo del nivel de la LM y 

aumenta el riesgo de fracturas en las extremidades inferiores. Los datos de seguimiento a 

largo plazo sugieren que hasta el 50 % de los pacientes con LM sufrirán una fractura de bajo 

impacto o una fractura osteoporótica en algún momento. Estas fracturas de bajo impacto a 

menudo ocurren espontáneamente y en ausencia de trauma. Las fracturas tienen serias 

implicaciones para la salud de éstos pacientes, ya que reducen gravemente la 

independencia y la movilidad y provocan complicaciones médicas significativas (40). Dentro 

del sistema de Atención de la Salud de Asuntos de Veteranos, las hospitalizaciones por 

fracturas resultan en estadías 7 veces más largas que las hospitalizaciones no relacionadas 

con fracturas . Durante el manejo de la fractura, pueden desarrollarse LPP concurrentes que 

a veces resultan en la amputación de las extremidades inferiores (41). 

De acuerdo a Abdelrahman, Shima et al. existe una relación inversa entre la densidad 

mineral ósea y el tiempo desde la lesión; también encontró que la pérdida ósea está 

influenciada por el tipo, el nivel y la integridad de la lesión (y la función resultante) y por lo 

tanto existe menor densidad mineral ósea en las extremidades superiores y en la columna 

lumbar en personas con tetraplejia, en comparación con aquellas con paraplejia; así como 

tienden a presentar una densidad mineral ósea (DMO) significativamente más baja que 

aquellos con lesiones incompletas (DMO = -2.29±0.51 en completa versus -0.12 ± 0.22 en 

incompleta, P<0.05). No se ha encontrado que la edad ni el sexo tengan un efecto sobre los 

parámetros óseos después de la LM (42).  

La osificación heterotópica se refiere a la deposición de hueso dentro del tejido blando 

alrededor de las articulaciones periféricas, esto puede conllevar a desarrollar anquilosis, 

dolor, linfedema, disminución de la función y la movilidad. Además, el efecto de masa 
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localizado del edema y la formación de hueso puede provocar atrapamiento de nervios 

periféricos, compresión vascular y linfedema y esto puede contribuir a la formación de LPP. 

Su incidencia se informa de forma variable, oscilando entre el 10 y el 50 % aunque los 

estudios más grandes y recientes se aproximan a 6-10% (44). 

Complicaciones musculoesqueléticas: Las contracturas articulares afectan hasta al 85% de 

las personas con LM y son una complicación común en éstos pacientes. Las contracturas 

articulares son una comorbilidad insidiosa de la lesión de la ME que puede provocar dolor, 

deformidad, pérdida de la función, dolor crónico, ruptura de la piel, trastornos del sueño, 

mayores necesidades de cuidadores, dificultad con el control de la vejiga y los intestinos y, 

en última instancia, contribuir a niveles reducidos de independencia y una calidad de vida 

más baja en general (45). Las lesiones por uso excesivo repetitivo en las extremidades 

superiores son comunes en los pacientes con LM, relacionadas con las transferencias y el 

uso de sillas de ruedas. Las lesiones del manguito rotador y de otros tendones, el síndrome 

del túnel carpiano, la bursitis y la osteoartritis son secuelas frecuentes. Los hombros son los 

más afectados (75 %), seguidos de las muñecas (53%), las manos (43%) y los codos (35%) 

(46).  

Lesiones por presión (LPP): Son una de las complicaciones que se presentan con más 

frecuencia después de una LM y que puede provocar una morbilidad / mortalidad 

significativa, hospitalización prolongada e incluso actuar como desencadenante de 

disreflexia autonómica. Las localizaciones más frecuentes que se han reportado son en 

glúteos (31%), sobre el trocánter mayor (26%) y en el sacro (18%) (47).  Aunque estas 

personas suelen recibir formación sobre las prácticas de prevención de las LPP durante la 

atención aguda inmediatamente después de la lesión y la rehabilitación inicial, se sigue 

informando en la literatura una alta prevalencia de LPP (48). Esta devastadora condición de 

salud puede llegar a afectar al 95% de las personas con LM a lo largo de su vida; de acuerdo 

a Hitzig, Sander L et al. las LPP menos graves (Estadios I y II) se presentaron en alrededor 

del 75%, mientras que las LPP más graves (Estadios III y IV) tienen una prevalencia de 

alrededor del 25% (56).  Las LPP pueden provocar complicaciones adicionales, como 
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infecciones y amputaciones, disminuyen la calidad de vida ya que a menudo se prescribe el 

reposo en cama. El tratamiento quirúrgico de las LPP  graves (estadios III y IV) suele ser 

costosa (48).  

Espasticidad: Es otra complicación común presente en alrededor del 70 % de todos los 

pacientes con LM después del primer año (49). La definición más inclusiva describe la 

espasticidad como “control sensoriomotor desordenado, resultante de una lesión de la 

neurona motora superior, que se presenta como una activación involuntaria intermitente o 

sostenida de los músculos”,  una definición adoptada por los consorcios internacionales de 

espasticidad (50).  Su incidencia es mayor en personas con lesiones cervicales y torácicas 

superiores, con tetraplejía y LM incompleta. La espasticidad problemática (es decir, 

espasticidad que requiere tratamiento o causa limitación funcional) es más frecuente en 

aquellos con LM motora incompleta AIS C (57).  Ésta complicación puede representar un 

problema importante para las personas con LM que limitan su capacidad para moverse y 

realizar AVD, provocando dolor, insomnio, LPP y contracturas (51).  

Dolor: La prevalencia informada de dolor crónico después de una lesión de la médula 

espinal (ME) varía ampliamente debido, en parte, a las diferencias en la taxonomía del dolor 

crónico. Dijkers et al. realizó una revisión sistemática sobre la prevalencia del dolor crónico 

después de una LM traumática y encontró un rango del 26% al 96% (12). Se encuentra 

disponible la Clasificación Internacional del Dolor por Lesiones de la Médula Espinal (ISCIP, 

por sus siglas en inglés) para describir las subcategorías de dolor crónico en SCI, lo que 

reduce la heterogeneidad clínica al informar la prevalencia del dolor relacionado con la LM. 

(13). Hunt, Christine et al. (2021) realizaron una revisión sistemática y metaanálisis para 

determinar la prevalencia del dolor crónico basado en este sistema. Se informó que la 

prevalencia combinada del dolor crónico general fue 68 %, dolor neuropático 58%, dolor 

musculoesquelético 56%, dolor visceral 20% y dolor nociceptivo 45%.(14). El dolor crónico 

se asocia con un peor funcionamiento psicológico y una menor calidad de vida pero pocos 

estudios han investigado el papel de tipos específicos de dolor con dichas asociaciones (49).  
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Deterioro Neurológico: La siringomielia postraumática ocurre en aproximadamente el 3 % 

de los pacientes con LM y se caracteriza por una cavidad longitudinal llena de líquido que 

puede abarcar muchos segmentos de la médula espinal y puede conducir a una mielopatía 

progresiva que ocurre meses o años después de la LM, su fisiopatología aún se 

desconoce(52).  

 Las complicaciones psiquiátricas: La depresión es una condición bien establecida que afecta 

a adultos con LM, la OMS estiman su prevalencia entre el 20% y un 30% (53). Un 

metaanálisis reciente estima que las tasas de prevalencia de la depresión en la población 

con LM oscilan entre el 19 % y el 26 % (54). Este síntoma a menudo surge temprano, dentro 

del primer mes después de la LM, y no está estrechamente relacionado con la gravedad de 

la lesión (55). 

Conocer de las complicaciones crónicas que presentan los pacientes con LM es primordial 

ya que nos orienta a predecirlas, reconocerlas y tratarlas. Lo anterior nos guiará a tomar 

mejores decisiones, ya que están basadas en la evidencia y en el sustento estadístico, para 

aplicar medidas orientadas a prevenir la aparición de las mismas y potenciar al máximo la 

autonomía del paciente.  

VI JUSTIFICACIÓN 

Las complicaciones crónicas que presentan los pacientes con LM son una causa frecuente 

de morbilidad y mortalidad que conducen a altas tasas de re-hospitalización, pérdida de 

empleabilidad y disminución de la calidad de vida. Además, la autonomía del paciente, que 

es  uno de los objetivos primordiales en la rehabilitación, se ve mermada por dichas 

complicaciones.  

Por lo anterior, la información obtenida de los pacientes con LM del INR LGII nos ayudará a 

formular políticas que se enfoquen a la prevención, a mejorar la seguridad del paciente, 

minimizar el costo del tratamiento y diseñar estrategias para el manejo integral de las 

complicaciones crónicas de los pacientes con LM. 
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VII PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las complicaciones tienen un impacto considerable en las personas con LM. Una alta 

incidencia de complicaciones se asocia con un nivel más bajo de aspectos relacionados con 

la salud, la capacidad física y el resultado funcional. Además, las complicaciones son una 

causa importante de mortalidad después de una LM.  

Las complicaciones secundarias después de la LM son potencialmente peligrosas,  los datos 

de las complicaciones crónicas varía en diferentes países y los resultados de los estudios de 

los países desarrollados no son aplicables a los países en desarrollo. Por lo anterior, es de 

gran importancia predecir, reconocer, prevenir y tratar las complicaciones que se presentan 

en los pacientes con LM en México para optimizar el proceso y el resultado de su 

rehabilitación individual. 

VIII OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

Descripción de las variables y escalas de medición 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Unidades 

Sexo Condición 
biológica que 
distingue a las 
personas en 
mujeres y 
hombres.  

Diferenciar la 
identidad 
femenina del 
masculino 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

1: Hombre 

2: Mujer 

Edad Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento del 
individuo. 

Años cumplidos 
al momento del 
registro de los 
datos. 

Cuantitativa 
discreta 

Años 
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Etiología Causa de la 
enfermedad. 

 

Si fue de origen 
traumático  o no 
traumático 

Cualitativa 
dicotómica 

 

1: Traumática 

2: No 
traumática 

Tipo de LM   Interrupción de 
las vías nerviosas 
que conectan el 
cerebro con el 
resto del 
organismo que da 
como resultado el 
desarrollo de 
déficits motores, 
sensoriales y 
autonómicos, en 
el momento del 
diagnóstico. 

Escala 
deficiencia de 
ASIA (AIS): 

A: Completa (No 
hay 
preservación de 
función motora 
ni sensitiva en 
los segmentos 
sacros S4-S5). 

B: Sensitiva 
incompleta (Hay 
preservación de 
la función 
sensitiva pero 
no de la motora 
en los 
segmentos 
sacros más 
distales S4-5, y 
no hay 
preservación de 
función motora 
en más de tres 
niveles por 
debajo del nivel 
motor en uno u 
otro lado del 
cuerpo). 

C: Motora 
incompleta (Se 
preserva la 
función motora 
en los 

Cualitativa 
nominal 

1: A 

2: B 

3: C 

4: D 

5: E 
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segmentos 
sacros más 
caudales 
durante la 
contracción anal 
voluntaria, o el 
paciente cumple 
con los criterios 
de lesión 
sensitiva 
incompleta, con 
preservación de 
función motora 
en más de tres 
segmentos por 
debajo del nivel 
motor en 
cualquiera de 
los dos lados del 
cuerpo y menos 
de la mitad de 
las funciones de 
músculos clave 
por debajo del 
nivel 
neurológico 
tienen una 
clasificación 
mayor o igual a 
3). 

D: Motor 
incompleta (El 
estado motor 
incompleto con 
al menos la 
mitad o más de 
la función de los 
músculos clave 
por debajo del 
nivel 
neurológico con 
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una clasificación 
de 3 o más). 

E: Normal (La 
función motora 
y sensitiva es 
normal en todos 
los segmentos; y 
el paciente tenía 
déficits previos).  

Nivel 
neurológico de 
LM 

 

 

 

Segmento más 
caudal de la 
médula con 
sensibilidad 
intacta y fuerza 
en músculos anti 
gravitatorios (3 o 
más) siempre y 
cuando la función 
sensitiva y 
motora 
rostralmente es 
normal (intacta) 
respectivamente. 

Evaluado con las 
Normas 
Internacionales 
para la 
Clasificación 
Neurológica de 
las Lesiones de 
la Médula 
Espinal 
(ISNCSCI, por 
sus siglas en 
inglés) 

Tetraplegia alta: 
C1, C2, C3, C4. 

Tetraplegia 
baja: C5, C6, C7, 
C8. 

Paraplegia alta: 
T1, T2, T3, T4, 
T5, T6. 

Paraplegia baja: 
T7, T8, T9, T10, 
T11, T12 

Lumbar: L1, L2, 
L3, L4, L5. 

Cualitativa 
nominal 

1= Cervical alta 

2=Cervical baja 

3=Torácica alta 

4=Torácica 
baja 

5=Lumbar 

6=Sacra 
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Sacro: S1, S2, 
S3, S4, S5. 

Complicaciones  Fenómeno que 
sobreviene en el 
curso habitual de 
una enfermedad 
y que la agrava. 

Identificar el 
tipo de 
complicación 
médica 
posterior y 
como 
consecuencia de 
padecer LM. 

Cualitativa 
Nominal  

1= Ninguna 

2=Dolor 

3=Espasticidad 

4=Hipotensión 
ortostática 

5=Lesión por 
presión 

6=Trombosis 
venosa 
profunda 

7= Infección 

8= Espasmos 

9=Complicacio
nes 
respiratorias  

10= Litiasis 
Vesical 

11= 
Osteopenia 

12= 
Siringomelia 

13=Osificación 
heterotrófica 

14=Otras 

 

 



	 24 

Independencia 
Funcional en 
lesionados 
medulares 

Grado de 
independencia 
para realizar las 
actividades de 
autocuidado, 
control de 
esfínteres, 
transferencias y 
locomoción. 

Medición de la 
SCIM III (Spinal 
Cord 
Independence 
Measure) 

Cuantitativa 
discreta 

Puntuación del 
nivel de 
independencia 
de 0-100 
puntos 

Satisfacción con 
la Vida 

Grado de 
bienestar auto 
percibido para 
hacer frente a la 
vida diaria. 

Medición de la 
satisfacción con 
la vida según la 
LISAT-9 (Life 
Satisfaction 
Questionnaire-
versión 9 ítems) 

Cuantitativa 
discreta 

Puntaje de 
nivel de 
satisfacción (1-
6) 

Puntuación 
total mínima y 
máxima 9/54. 

IX MATERIAL Y MÉTODOS  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, comparativo y descriptivo en el 

servicio de Lesionados Medulares del INR LGII, a partir de la incorporación de pacientes con 

el diagnóstico de LM del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021. Se creó una base 

de datos para el manejo de la información. 

DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes con el diagnóstico de LM del Instituto Nacional de Rehabilitación del 1 de enero 

del 2015 al 31 de diciembre del 2021. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes del INR. 

Pacientes de cualquier género, mayores de 16 años edad. 

Diagnóstico de LM de cualquier tipo y nivel neurológico. 

Diagnóstico entre el 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Paciente que teniendo lesión medular tenga menos del 80% de las variables a evaluar en 

el expediente. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Que se descarte el diagnóstico 

X ANÁLISIS ESTADÍSTICO PROPUESTO 

 

Se realizó estadística 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 variables entre variables se aplico correlación de Pearson para 

variables cuantitativas. Con la finalidad de estimar la relación entre las variables cualitativas 

se utilizó la Chi cuadrada. Finalmente, para determinar la asociación entre las variables 

cualitativas y las cuantitativas se utilizará t Student para comparar los promedios de las 

variables cuantitativas entre los grupos definidos por las variables cualitativas. Se consideró 

un índice de confidencialidad del 95% u un p significativa <0.05. Se utilizó el programa SPSS 

21. 

 

XI RESULTADOS 

 

Se estudiaron 1284 pacientes, en su mayoría hombres (66.2%), con edad promedio de 42.23 

años de edad (rango de 16 a 88).  
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En cuanto a las características clínicas de la LM, la mayoría tuvieron lesiones AIS A (42.7%), 

seguidas por D (28.9%), C (14.5%), B (11.1%) y E (2.8%).  

 
El nivel neurológico más frecuente fue el torácico bajo (29.8%), seguido por el torácico alto 

(26.9%), el cervical bajo (16.9%), cervical alto (15.8%), lumbar (10.3%) y sacro (0.2%). La 

mayoría de lesiones fueron de origen traumático (64.8%).  

Femenino, 850, 
66%

Masculino, 434, 
34%

Gráfico 1
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Características clínicas de la lesión medular 
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La mayoría de los pacientes presentaron complicaciones (54.5%), de las cuales las más 

frecuentes, por orden de frecuencia fueron: las lesiones por presión con un 33.4% (429), 

espasticidad 8.4% (108), dolor 7.6% (98), complicaciones respiratorias 3.7% (48),  

infecciones 3% (39), trombosis venosa profunda 1.8% (23), espasmos 1.1% (14), osteopenia 

0.9% (11), hipertensión ortostática 0.5% (6), litiasis vesical 0.4% (5) y siringomelia 0.3% (4).  

Se encontró un porcentaje del 10% que engloba a otras complicaciones entre ellas se 

mencionaron depresión, ansiedad, lesión de plexo braquial, lesión del túnel del carpo, 

lesión de manguito rotador,  etcétera. Lo anterior se  muestra y esquematiza  en la Tabla 1 

y en gráfico 6. 

Tabla 1. Complicaciones 

Complicación Casos Porcentaje 

Lesiones por presión 429 33.4% 

Otras 128 10.0% 

Espasticidad 108 8.4% 

Dolor 98 7.6% 

Respiratoria 48 3.7% 

Infección 39 3.0% 

Cervical alto Cervical bajo Torácico alto Torácico bajo Lumbar Sacro
Número de pacientes 203 217 346 383 132 3
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Trombosis venosa 
profunda 

23 1.8% 

Espasmos 14 1.1% 

Osteopenia 11 0.9% 

Hipotensión ortostática 6 0.5% 

Litiasis vesical 5 0.4% 
Siringomelia 4 0.3% 

 

 

 

Se buscó la asociación entre la presencia de complicaciones y las variables cuantitativas 

mediante la comparación de las medias de los grupos definidos por la presencia o ausencia 

de complicaciones, como se muestra a continuación:  
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En la tabla 2 se observa que el grupo de pacientes con complicaciones tiene un promedio 

de Lisat menor con respecto al grupo sin complicaciones, y esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.001). Los sujetos que presentan complicaciones tiene un 

promedio de la escala SCIM III menor al grupo de sujetos sin complicaciones. No se observan 

diferencias significativas con respecto a la edad. 

Se realizaron tablas de contingencia para buscar la asociación entre la presencia de 

complicaciones y las variables cualitativas. A continuación, se muestran las que presentaron 

asociación estadísticamente significativa. 
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En la tabla 3 se observa la asociación entre la presencia de complicaciones y el tipo de lesión, 

las lesiones con mayor gravedad tienen complicaciones con mas frecuencia y esto resultó 

estadísticamente significativo mediante la prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.01.   

La tabla de contingencia 4 nos muestra el grupo de sujetos de sexo femenino presentan 

mayor frecuencia de complicaciones en comparación con los hombres; lo anterior resultó 

estadísticamente significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.01.  

 
En el grupo de pacientes sin complicaciones son mas frecuentes las lesiones en niveles bajos 

(lumbar y sacro) en comparación con el grupo de pacientes con complicaciones donde es 

más frecuente el cervical alto y torácico alto en comparación con el grupo sin 

complicaciones ( x2 p=0.001). 

A continuacion se presentan los resultados con respecto a los diferentes tipos de 

complicaciones. 
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DOLOR 

Presencia de dolor y tipo de lesión. 
 

 
Como se observa en la tabla de contingencia 6 el grupo de pacientes que con más frecuencia 

presentan dolor son aquellos con LM escala D y el grupo de pacientes que con menos 

frecuencia presentan dolor son aquellos  con LM escala A, esto resultó estadísticamente 

significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.014.   

Presencia de dolor y sexo. 
 

 
En la tabla de contingencia 7 se aprecia que en el grupo con dolor, existe una mayor 

proporción de mujeres que en el grupo de sujetos sin dolor (47.9% vs 32.6%) (chi cuadrada 

(χ2):  p<0.002).   
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Presencia de dolor y nivel neurológico. 
 

 

En la tabla de contingencia 8 se aprecia que el grupo de pacientes que presentan dolor es 

más frecuente la lesión torácica baja y lumbar en comparación con el grupo de individuos 

sin dolor. En el grupo de sujetos sin dolor son más frecuentes los niveles cervical bajo y 

torácico alto en comparación con el grupo de individuos con dolor.(χ2):  p<0.018.   

ESPASTICIDAD 

Presencia de espasticidad y sexo 

Como se observa en la tabla de contingencia 9 la presencia de espasticidad se presenta con 

mayor frecuencia en los sujetos de sexo masculino y esto resultó estadísticamente 

significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.008.   
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LESIONES POR PRESIÓN. 

Presencia de lesiones por presión y tipo de lesión. 
 

 
Como se observa en la tabla de contingencia 10, el grupo de pacientes que con más 

frecuencia presentan lesiones por presión son aquellos con LM escala A y el grupo de 

pacientes que con menos frecuencia presentan lesiones por presión son aquellos  con LM 

escala E, esto resultó estadísticamente significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  

p<0.001.   

Presencia de Lesiones por presión y sexo. 
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Como se observa en la tabla de contingencia 11 la presencia de lesiones por presión se 

presenta con mayor frecuencia en los pacientes de sexo masculino y esto resultó 

estadísticamente significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.001.   

Presencia de Lesiones por presión y nivel neurológico. 
 

En la tabla de contingencia 12 se aprecia que el grupo de sujetos que presentan lesiones 

por presión es más frecuente en la lesión torácica alta en comparación con el grupo de 

sujetos que no presentan lesiones por presión. En el grupo de sujetos sin lesiones por 

presión son más frecuentes los niveles cervical bajo y lumbar en comparación con el grupo 

de sujetos con lesiones por presión.(χ2):  p<0.001.   

INFECCIÓN. 

Presencia de infección y nivel neurológico. 
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Como observamos en la tabla de contingencia 13, en el grupo de pacientes que presentaron 

algún tipo de infección es más frecuente en la lesión cervical alta y lumbar en comparación 

con el grupo de pacientes que no la presentaron. 

En el grupo de sujetos que no presentan infección son más frecuentes los niveles cervical 

bajo, torácico alto y sacro en comparación con el grupo de sujetos con infección, lo anterior 

resultó estadísticamente significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.041.   

ESPASMOS. 

Presencia de espasmos y sexo. 

 

Como se observa en la tabla de contingencia 14 la presencia de espasmos se presenta con 

mayor frecuencia en los pacientes de sexo masculino y esto resultó estadísticamente 

significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.007.   

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS. 

Presencia de complicaciones respiratorias y tipo de lesión. 
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En la tabla de contingencia 15 se reporta que el grupo de sujetos que presentan 

complicaciones respiratorias con mas frecuencia son aquellos con LM escala A y B en 

comparación con el grupo de sujetos sin complicaciones respiratorias, lo anterior es 

estadísticamente significativo de acuerdo a la prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.013.   

Presencia de complicaciones respiratorias y nivel neurológico. 
 

 
En la tabla de contingencia 16 podemos observar que en el grupo de sujetos que 

presentaron algún tipo de complicación respiratoria es más frecuente que se presente en 

los sujetos con lesión cervical alta y torácica alta en comparación con el grupo de sujetos 

que no presentaron dicha complicación, lo anterior es estadísticamente significativo 

mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.047.   

OSTEOPENIA. 

Presencia de osteopenia y sexo 
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El grupo de pacientes que presentan con mayor frecuencia osteopenia son del sexo 

femenino, como se reporta en la tabla de contingencia 17 y lo anterior resultó 

estadísticamente significativo mediante prueba de chi cuadrada (χ2):  p<0.001.   

 

XII DISCUSIÓN 

 

En éste análisis se describen las complicaciones reportadas en los pacientes con LM así 

como la asociación entre la presencia de dichas complicaciones y las variables clínicas y 

socio-demográficas. La población masculina representó la mayoría con un 66.2%, lo cual se 

asemeja a los datos de la revisión sistemática de la epidemiología de las lesiones 

traumáticas de la médula espinal en los países en desarrollo reportada por Rahimi-

Movaghar et al (15), sin embargo, en un estudio más reciente, se reporta que la proporción 

de casos masculinos puede llegar hasta el 80% de acuerdo al la revisión sistemática y 

metaanálisis realizado por Golestani et al (58). Esto también lo confirmo Krumar et al. (59) 

en una revisión sistemática y metaanálisis en la cual se investigó la carga global de la LM, 

confirmando que los hombres son los que con más frecuencia presentan dicha patología. 

Esta predilección universal de afectación a los hombres puede ser secundaria a riesgos 

ocupacionales únicos o comportamientos más riesgosos que los hacen vulnerables al 

trauma. 

Hablando del nivel neurológico, en éste estudio, el más frecuente fue el nivel torácico con 

una frecuencia del 56.78%, comparandolo con el estudio antes mencionado de Golestani, 

Ali et al. en el cual se evaluaron 47 estudios de 23 países en desarrollo, 37 de ellos 

mencionaban el nivel neurológico, de éstos 22 estudios referian a la lesión cervical como la 

más frecuente y 12 estudios a la lesión torácica como la más prevante como nos arroja el 

presente estudio, la frecuencia relativa más alta de lesiones cervicales, torácicas y 

lumbosacras fue del 76,3 % en China, del 60,5 % en Brasil y del 66 % en China, 

respectivamente (58). 
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En cuanto a la gravedad de la lesión, la mayoría de los individuos ( n : 548; 42.7%) fueron 

clasificados grado A de la Escala de deterioro de la Asociación Estadounidense de Lesiones 

de la Médula Espinal (AIS) (lesión completa). El número de individuos con LME completa 

motora (AIS A y B) alcanzó el 53.8% de los casos. Comparado con paises desarrollados como 

Estados Unidos contrasta ya que en dicho país el nivel neurológico más frecuente es el 

cervical (53.4%), seguido del torácico (39.4%), lumbar (10.3%) y con menor frecuencia a 

nivel sacro (0.4%). Hablando de la gravedad de la lesión es más frecuente los pacientes con 

AIS A (40.8%), seguido de AIS D (32%), el número de individuos con LME completa motora 

(AIS A y B) alcanzó el 50.8% de los casos, solo 3% más que lo reportado en éste estudio (11). 

En comparación con el estudio más reciente encontrado en un centro hospitalario en 

México (20), sus datos se asemejan a los encontrados en este estudio con respecto a la 

preferencia por el sexo masculino y el nivel neurológico torácico. 

Respecto a la frecuencia de complicaciones crónicas, éstas se desarrollaron en un 54.3 % de 

los pacientes de nuestra población. En la cual, las tres principales complicaciones que 

representan en conjunto casi la mitad de las causas de éstas (49.4%) son en orden 

descendente de frecuencia las lesiones por presión  33.4% (n 429), la espasticidad 8.4% (n 

108) y el dolor 7.5% (n 98). Éstos datos son congruentes con respecto a la literatura 

internacional (15) hablando solo a lo referente a las lesiones por presión como la 

complicacion crónica más frecuente presentada en pacientes con LM no solo en México, si 

no también a nivel internacional.  

Las LPP pueden provocar una morbilidad y mortalidad significativa, una hospitalización 

prolongada e incluso actuar como un desencadenante de la disreflexia autonómica (47). Los 

sitios más comunes son glúteos (31%), trocánter mayor (26%) y sacro (18%) (18). 

Desgraciadamente éste estudio solo se limitó a medir la frecuencia de presentación de ésta 

complicación y no se detallo acerca de los sitios más frecuentes de aparición de LPP en la 

problación aquí estudiada. 
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La segunda complicación más frecuente que se reportó en la literatura fueron las 

infecciones del tracto urinario, las cuales para fines de éste estudio se incluyeron dentro del 

grupo de infecciones generales y representó la sexta complicación más frecuente. 

Con respecto a la espasticidad y el dolor, éstos se han reportado que se presentan hasta en 

el 70% y 80% respectivamente (60). Sin embargo, en el presente estudio la frecuencia fue 

más baja, es posible que nuestro hallazgo se deba por un lado a que es un estudio 

transversal, por lo que no sabemos si en otro momento el paciente presentó dichas 

complicaciones. Por otro lado, los datos se obtuvieron mediante la revisión de expedientes, 

y es posible que no se halla descrito la presencia de esta complicación.  

El dolor como tercer lugar de frecuencia en complicaciones crónicas de LM también fuer 

reportado en un estudio en la población argentina de Gatti et al (60).  

La satisfacción con la vida puede verse afectada muchos años después de la LM, 

independientemente de la edad y el sexo. En este estudio se encontró que existe una 

asociación estadísticamente significativa en la que se observó que los pacientes con 

complicaciones presentaron un promedio de Lisat-9 menor con respecto al grupo sin 

complicaciones. Lo anterior se correlaciona a los hallazgos encontrados en la literatura (61), 

en donde además se ha mencionado que esta disminución en la satisfacción de vida con 

respecto a condiciones de salud secundarias se ha observado más en aquellos pacientes con 

problemas relacionados con el intestino y en los que presentan dolor nociceptivo moderado 

y severo.  Otro estudio menciona que el 73,5 % de los pacientes que desarrolló al menos 

una infección de vías urinarias, su calidad de vida general emperó con el aumento de la 

frecuencia de estos eventos ya que presentaron el doble de hospitalizaciones y visitas al 

médico, limitación en situaciones financieras, vocacionales, de ocio, salud física y capacidad 

para manejar el autocuidado en comparación con aquellos sin esta complicación (62). 

Uno de los principales objetivos de la medicina de rehabilitación es optimizar la calidad de 

vida de las personas con condiciones médicas debilitantes. El primer paso en una 

intervención de rehabilitación eficiente es evaluar la discapacidad, en el caso de los 

pacientes con LM, esto se realiza mediante la escala de SCIM III. En el presente estudio, los 



	 40 

pacientes que presentaron complicaciones obtuvieron un promedio de la escala SCIM III 

menor al grupo de sujetos sin complicaciones, la anterior asociación llega a ser lógica. Es 

decir, si no se presentan complicaciones el paciente es más independiente y/o no progresa 

su discapacidad. No se encontró algún estudio en la literatura que sustente lo anterior más 

que el reportado por Mingaila y colaboradores (63) en el cual observaron que el cambio del 

aumento de la independencia de los pacientes sin complicaciones durante la rehabilitación 

fue significativamente mayor desde el punto de vista estadístico en comparación con los 

pacientes que tuvieron complicaciones (p<0,05). 

Si bien no se encontraron diferencias significativas de la presencia de complicaciones con 

respecto a la edad, se ha reportado que las tasas de mortalidad son elevadas entre los 

pacientes mayores ya que tienen más probabilidades de desarrollar complicaciones y tienen 

un peor pronóstico general con menor potencial de rehabilitación que los pacientes más 

jóvenes (64). 

Hablando sobre la gravedad de la lesión y el nivel neurológico se encontró que el grupo de 

pacientes que tienen una lesión más severa y/o presentan LM a nivel cervical alto y torácico 

alto tienden a desarrollar con más frecuencia complicaciones. Lo anterior se explica por la 

propia fisiopatotología, es decir, por los músculos que se comprometen de acuerdo al nivel 

de la la LM, por poner un ejemplo, los pacientes con niveles neurológicos cervical y torácico 

alto tienen un mayor riesgo de desarrollar atelectasias y neumonía debido a la parálisis de 

los músculos respiratorios por debajo del nivel de la lesión (1). Esto mismo se asemeja a los 

datos reportados por Giraldo et al. (17) en un estudio en Colombia donde se encontró que 

el tipo de lesión AIS grado A se asoció con más complicaciones posteriores a la lesión ( p  < 

0,05). 

En nuestro estudio se encontró que el dolor tiene especial asociación por el sexo femenino, 

ésta tendencia de dominancia femenina también se informó realizado por Werhagen y su 

equipo (65), sin embargo, en dicho estudio éste hallazgo no resultó estadísticamente 

significativo, caso contrario a lo que sucedió en el presente estudio. 
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Además, existe una fuerte asociación en aquellos pacientes que presentan LM AIS D y fue 

menor en aquellos con AIS A. Este hallazgo está respaldado por investigaciones anteriores 

(61) que muestran que los veteranos con lesiones AIS D informaron más dolor, menor 

vitalidad y menor salud general en comparación con aquellos que no presentan el mismo 

tipo de LM. Existen varias explicaciones plausibles para estos hallazgos, como la fatiga 

relacionada con caminar, la frustración con la lentitud para realizar varias tareas y sentirse 

incomprendidos debido a déficits menos visibles (como dolor, problemas sexuales y los 

relacionados con el intestino y la vejiga). 

También los resultados arrojaron que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre la presencia de dolor con el nivel neurológico torácico bajo y lumbar; si bien no se 

especifica en el presente estudio el tipo y severidad del dolor, Margot-Duclot, A et al. (66) 

reportan que las lesiones a nivel cervical y torácica así como las lesiones en la cauda equina 

parecen estar más correlacionados con el dolor neuropático y en dicho estudio no se 

encontró una relación causal entre el nivel de lesión y la prevalencia del dolor. Estos 

resultados fortalecen aún más la noción de que el dolor y el manejo del dolor deben 

evaluarse de forma rutinaria en los programas de seguimiento a largo plazo para pacientes 

con LM.  

Las infecciones son una amenaza común para los pacientes después de la LM y los pacientes 

de éste estudio no fueron la excepción ante ellas. La frecuencia fue del 3% y el grupo de 

pacientes más susceptible fueron aquellos con nivel neurológico celvical alto y lumbar. 

Varios factores de riesgo contribuyen a una mayor susceptibilidad de estos pacientes a las 

infecciones (p. ej., neumonía: aspiración por somnolencia, alteración de los reflejos 

bulbares y disfagia en pacientes postrados en cama). La inmovilidad y el estado reflejo 

reducido aumentan el riesgo de aspiración en sí, pero no explican suficientemente el mayor 

riesgo de desarrollar infecciones. La búsqueda de razones subyacentes adicionales condujo 

al descubrimiento del síndrome de depresión inmunitaria inducido por LM, que puede 

allanar el camino para las infecciones. El síndrome de depresión inmunitaria inducido por 
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LM es un síndrome de inmunodeficiencia secundaria desencadenado neurogénicamente 

(parálisis inmunitaria) (67).  

Pocos estudios prospectivos han evaluado la espasticidad después de una LM. Se ha 

demostrado que la presencia de espasticidad interfiere con la función, calidad de vida, e 

integración comunitaria (68). Con respecto a nuestro estudio,  la espasticidad se presentó 

como la segunda complicación más frecuente y solo se encontró su asociación con el sexo 

masculino, sin embargo, en éste estudio no se diferencio con el impacto de la espasticidad 

problemática. 

Las personas con LM  tienen un mayor riesgo de sufrir LPP durante toda su vida debido a 

deficiencias motoras y sensoriales, inmovilidad, la actividad reducida, la humedad debido a 

la incontinencia urinaria y fecal, la atrofia muscular, la depresión, el tabaquismo y la mala 

nutrición. Como se comentó previamente, en nuestro estudio, la complicación que se 

presentó con mayor frecuencia fueron las LPP. Lo anterior contrasta con las cifras mundiales 

en donde se reporta la prevalencia más alta de hasta el 56% en Europa, mientras que la 

prevalencia más baja de 11% se informó en un estudio realizado en Estados Unidos. Sin 

embargo, de acuerdo a los hallazgos reportados en el metaanálisis realizado por Shiferaw y 

colaboradores (26), refieren que la magnitud combinada global de LPP en pacientes con LM 

fue del 32.36 %, muy similar a los resultados encontrados en el presente estudio (33.4%), 

es decir, aproximadamente uno de cada tres pacientes con lesión de la médula espinal tenía 

LPP. En el presente estudio, además observamos que los pacientes que con mayor 

frecuencia presentan LPP fueron aquellos con el tipo de lesión AIS A,  que presentaron lesión 

torácica alta y en aquellos sujetos del sexo masculino. Si bien no se encontraron estudios 

que sustenten las asociaciones anteriores, sí se ha reportado como factores de riesgo el tipo 

de lesión AIS A en otros estudios (23). Es importante remarcar, como en su momento lo 

reportó Guttmann, esta complicación no solo se puede curar, sino que también se puede 

prevenir, con un cuidadoso programa de cambios de posición en cama cada 2 horas (22).  

Aproximadamente el 80% de las personas con LM han experimentado contracciones 

musculares involuntarias (espasmos) en los músculos inervados al nivel de la lesión o por 
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debajo de este (31). En nuestro estudio, esta complicación se reporto en el 1.1% de los 

participantes. Esta cifra puede ser debido a que al momento de recabar dicho dato, el 

paciente no percibió en ese momento dicho síntoma. Además en nuestro estudio, a los 

pacientes que reportaron presentar espasmos no se recabó la información referente a la 

frecuencia y gravedad de los mismos. En el presente estudio se observó que el sexo 

masculino es el que presenta con mayor frecuencia la presencia de espasmos. No se 

encontró en la literatura información que asemeje a lo antes reportado.  

Hablando de a las complicaciones respiratorias, en nuestro grupo de estudio se encontró 

con un frecuencia del 3.7% y se observó una mayor frecuencia de las mismas en los 

pacientes con LM  AIS A y B, así como en aquellos cuyo nivel neurológico se encontraba a 

nivel cervical alto y torácico alto. De acuerdo a los datos reportados en el estudio de Vieri 

Failli et. al (67), sus datos se asemejan a los encontrados en el presente estudio con respecto 

a la gravedad de la lesión, ellos también observaron altas tasas de neumonía en pacientes 

con AIS A y B. Con respecto al nivel neurológico, en nuestro estudio se encontró una mayor 

frecuencia en aquellos pacientes con LM  a nivel cervical alto y torácico alto, lo anterior es 

probablemente debido a que se ha observado que en dichos niveles se presenta parálisis 

de los músculos respiratorios por debajo del nivel de la lesión, lo que resulta en un 

mecanismo de tos débil y dificultad para movilizar las secreciones pulmonares (1). 

Un hallazgo de complicación importante fue la osteopenia, la cual se encontro en el 0.9% 

de los pacientes, y a diferencia de las demás complicaciones que tienen una preferencia de 

frecuencia con el sexo masculino, la osteopenia fue la única complicación que se observó 

con mayor frecuencia en el sexo femenino. Si bien Abdelrahman, Shima et al. (43) no 

encontraron que la edad y el sexo tengan un efecto sobre los parámetros óseos después de 

la LM, lo encontrado en nuestro estudio sugiere que la osteopenia este influenciada por los 

cambios hormonales que sufre el hueso cortical en las mujeres posmenopáusicas que 

participaron en este estudio (42). 
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XIII LIMITACIONES 

 

De las principales limitaciones que se encontraron fue que al tratarse de un estudio 

transversal no fue posible recuperar datos que no se recopilaron anteriormente. Además 

éste estudio investigó las complicaciones médicas, mientras que la LM también tiene 

complicaciones psicosociales más allá del alcance de esta investigación y que éstas pueden 

influir tanto como las complicaciones médicas en el pronóstico del paciente. 

Al momento de la obtención de datos, no fue posible encontrar información específica que 

pudiera haber sido importante. Por mencionar algunos, por ejemplo, el tiempo de aparición 

de las complicaciones posterior a la LM, es decir, el tiempo de la cronicidad. Por lo cual no 

es posible conocer en que momento se presentan más las complicaciones dentro del curso 

natural de la enfermedad. No se pudo recopilar el dato sobre la reincidencia de las 

complicaciones y por ende conocer que complicación es la que más tiende a tener 

reincidencias y si éstas conllevan a más ingresos hospitalarios y por consecuencia mayor 

propensión a padecer más complicaciones. 

Los datos aquí presentados, si bien son de una gran población de pacientes con LM, solo 

reflejan el panorama de un solo centro de rehabilitación en nuestro país, por lo cual, sería 

factible realizar más estudios en otros centros para tener y conocer una perspectiva más 

global del comportamiento de las complicaciones crónicas en México.  

No se encontró algún estudio de México o de alguna otra parte del mundo que desglose las 

complicaciones crónicas de de la manera como se realizó en la presente investigación.  

 

XIV CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio, un poco más de la mitad de los pacientes con LM presentaron 

complicaciones crónicas, las cinco complicaciones más predominantes por orden de 

frecuencia fueron las LPP, la espasticidad, el dolor, las complicaciones respiratorias y las 
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infecciones. En relación con el grado de independencia y satisfacción con la vida, los 

pacientes con complicaciones obtuvieron una puntuación promedio menor en las escalas 

del SCIM-III (Spinal Cord Independence Measure) y LISAT-9 (Life Satisfaction Questionnaire).  

Se encontró la asociación entre la presencia de complicaciones con una mayor gravedad de 

la lesión, el sexo femenino y en las lesiones de niveles bajos (lumbar y sacro). Con respecto 

a las tres complicaciones más comúnes, se observo con mayor frecuencia dolor en aquellos 

con LM escala D, en el sexo femenino con lesión torácica baja y lumbar. La espasticidad está 

con mayor frecuencias en los sujetos del sexo masculino. Las LPP se encontraron con mayor 

frecuencia en aquellos con con LM escala A, en los niveles cervical bajo y lumbar así como 

en los pacientes del sexo masculino. 

Debido al aumento de la esperanza de vida de los pacientes con LM, se requiere que se 

realicen más investigaciones en nuestro país que se enfoquen a encontrar y mejorar la 

información referente a las complicaciones que presentarán a largo plazo éstos pacientes. 

Este estudio tiene implicaciones clínicas importantes en el sentido de que el aumento de la 

carga de complicaciones crónicas en pacientes con LM  debería alarmar a los responsables 

de la formulación de políticas y al médico para mejorar la conciencia del paciente sobre el 

impacto de las mismas, adherirse a las medidas preventivas, mejorar la seguridad del 

paciente, minimizar el costo del tratamiento y diseñar estrategias de tratamiento para las 

complicaciones crónicas de los pacientes con LM. 
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