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Resumen

Se ha demostrado que el 64% de los pacientes con diagndstico
de lesién medular muestran alteraciones cognitivas y tienen un
riesgo 13 veces mayor que la poblacion general. Se han repor-
tado alteraciones en uno o mas de los dominios cognitivos.
Asimismo, se ha descrito la asociacién con comorbilidades,
como la hipotensidn ortostatica y traumatismo creaneoencefa-
lico. Se han propuesto diversas herramientas para la evaluacién
especifica de las funciones cognitivas en estos pacientes, sin

embargo, no existe un consenso sobre la herramienta mas util.

El objetivo de este estudio es evaluar la frecuencia e identificar
cuales son las alteraciones cognitivas en pacientes con lesién

medular.

Se realizé un estudio clinico observacional, transversal, y analiti-
co en 32 sujetos con lesion medular, de cualquier tipo (trauma-
tica o no traumatica). Asimismo, se aplicd de manera transver-
sal una bateria de Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espa-
fiol (Neuropsi breve) y del Neuropsi Atencién y Memoria. Se
describieron las alteraciones cognitivas presentes en los sujetos

con lesién medular atendidos en el drea de hospitalizacion en



LM y se buscd la asociacidén entre la presencia de alteraciones

cognitivas con las variables clinicas y socio-demograficas.

Se encontraron alteraciones cognitivas de moderadas a severas
para las funciones de atencidén y memoria. Se observaron aso-
ciaciones significativas entre el nivel neuroldgico, la presencia
de hipotensidn ortostatica y los sujetos con comorbilidades con

un peor rendimiento en las evaluaciones neuropsicolégicas.

Palabras clave: lesién medular, alteraciones cognitivas.



Introduccion

La lesién medular (LM) provoca anomalias en todos los sistemas
corporales debido a la disfuncién motora, sensorial y las altera-
ciones en el sistema nervioso auténomo. La LM implica mas
que la lesién directa de la propia médula espinal, provoca toda
una serie limitaciones fisicas hasta aislamiento social (Hyun-Yoo
Ko, 2019). Los primeros intentos de estudiar la lesion medular
se vieron obstaculizados por la falta de relacion entre los siste-
mas de clasificacién y en los resultados de distintos estudios.
Esto resulté en la creacion de sistemas de clasificacién, que
culminaron en 1992 con la Escala de Discapacidad de la LM
(AIS) de la Asociacion Americana de Lesiones Medulares (ASIA).
Lo anterior ha permitido realizar investigaciones clinicas mas
precisas sobre la LM asi como de la historia natural (Haddad et

al.,, 2021).

Segln la fisiologia de la LM traumatica se divide en le-
siones primarias y secundarias y puede dividirse por temporali-
dad en fase aguda (<48 horas), subaguda (48 horas a 14 dias),
intermedia (14 dias a 6 meses) y crdnica (>6 meses). La lesién

primaria provoca una disrupcidon mecanica inmediata y la dislo-



cacion de la columna vertebral, condicionando la compresién o
transeccion de la médula espinal, provocando dafio a las neu-
ronas, los oligodendrocitos y alteracidén en la vasculatura. Este
evento inicia de inmediato una cascada de seiales que condu-
ce a un mayor dano de la médula espinal y a una disfuncién
neuroldgica, conocido como lesién secundaria (Ahuja et al.,

2017).

La LM tiene consecuencias fisicas, sociales y laborales
para los pacientes y sus familias. La pérdida de independencia y
el aumento de las tasa de mortalidad a lo largo de la vida son
sus caracteristicas distintivas (Ahuja et al., 2017). Una de las
complicaciones descritas en la poblacion con LM es el deterioro
cognitivo. Se ha demostrado que el 64% de los pacientes con
diagndstico de lesién medular muestran alteraciones cognitivas
y tienen un riesgo 13 veces mayor que la poblacidn general. La
etiologia de esta complicacién neuroldgica estd asociada a di-
versos factores como la lesion cerebral traumdatica concomitan-
te, la hipoxia, la anoxia, la disfuncién autondmica, los trastornos
del suefo como la apnea obstructiva del suefio, el consumo de
alcohol y ciertos farmacos (Alcdntar-Garibay et al., 2022). Una

limitante importante en el estudio de las alteraciones cogniti-



vas, es la concurrencia de un trauma craneoencefalico y la le-
sién medular, se reporta hasta en el 60% de los pacientes, lo
cual puede confundir la contribucién de otros factores (Sachde-

vaRetal., 2018).

Se han utilizado distintas herramientas para la valoracién
de la funciones cognitivas posterior a la lesién medular, consi-
derandose un factor que contribuye a los resultados de la inci-
dencia de las diferentes alteraciones. Dentro de las pruebas
descritas se incluye la escala de independencia funcional (FIM),
la cual se desarrolld para evaluar el deterioro en diversos gru-
pos de discapacidad y carece de la sensibilidad de una evalua-

cion neuropsicolégica sistematica (Sachdeva R et al., 2018).

Otras herramientas descritas son la National Institutes of
Health Toolbox Cognition Battery (NIHTB-CB) y la Neuropsychia-
try Unit Cognitive Assessment Tool (NUCOG), pero existen limi-
taciones para administrar la bateria completa con personas que
tienen deficiencias en las extremidades superiores y se conside-
ran herramientas de deteccidon. Para mantener la validez del
NUCOG, se han proporcionado instrucciones alternativas en in-

dividuos con restriccidon de la movilidad, sin embargo, se sugiere



que los resultados deben replicarse con pruebas neuropsicold-
gicas especializadas que evalien los dominios cognitivos de
manera mas integral (Li F et al., 2021). Nightingale y colabora-
dores demostraron que Digit Span Task, Stroop Test, Trail Ma-
king Test (TMT) A&B, Symbol Digit Modalities Test (SDMT) vy
Controlled Oral Word Association Test (COWAT) en pacientes
con lesién medular mostraron una alta confiabilidad (Li F et al.,

2021).

El objetivo general de este estudio fue evaluar la fre-
cuencia e identificar cudles son las alteraciones cognitivas en
pacientes con lesidn medular, asi como las variables clinicas y

sociodemograficas asociadas.
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Objetivos

Objetivo general:

Evaluar la frecuencia e identificar cuales son las alteraciones
cognitivas en pacientes con lesién medular asi como las varia-

bles clinicas y sociodemograficas asociadas.
Objetivos especificos:

1. Describir las alteraciones cognitivas en pacientes con

lesiéon medular.

2. Describir la asociacion entre diferentes variables clinicas
y sociodemograficas con la presencia de alteraciones

cognitivas.

Hipétesis

Se espera encontrar resultados similares a los descritos en la

literatura internacional.
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Marco teorico

La lesién medular se define como un dafio de la médula espinal
que de forma temporal o permanente ocasiona cambios en su
funcién. Las lesiones medulares, de acuerdo a su etiologia, se
dividen en traumaticas y no traumaticas. Las lesiones traumati-
cas son producidas por un impacto fisico externo como un acci-
dente automovilistico, una caida, una lesién deportiva o violen-
cia, mientras que las no traumaticas son secundarias a una pa-
tologia aguda o crdnica, como un tumor, una infeccidon o una

enfermedad degenerativa discal (Ahuja et al., 2017).

En la Ultima década, la tasa de incidencia de lesion medular de
etiologia traumadtica, se mantuvo estable con 26.5 casos por
1,000,000 de habitantes y la mayoria de los casos son hombres
(68.3%). Se describe que la mayoria son lesiones cervicales
(52.1%), y la causa mds frecuente de lesidén son los accidentes
de trafico (29.9%) seguidos de los accidentes laborales (29.8%)
(Barbiellini et al.,2022).

La fisiopatologia de le LM se puede dividir en dos fases, una

fase de lesion primaria y una fase de lesién secundaria. La fase

12



primaria involucra la lesién mecénica inicial en la cual la fuerza
fisica del impacto dafa directamente la médula espinal, alte-
rando los vasos sanguineos, los axones y las membranas de las
células neurales. Tras la lesidon primaria, se activa una cascada
de respuestas que extienden la zona de daio del tejido neural y
aumentan los déficits neuroldgicos. La lesidon secundaria es pro-
gresiva y se caracteriza por la actividad de citoquinas proinfla-
matorias, especies reactivas de oxigeno, aminoacidos excitato-
rios como el glutamato, pérdida de la homeostasis idnica, dis-
funcién mitocondrial y muerte celular. Esta fase secundaria dura
varias semanas o meses y puede subdividirse en aguda,

subaguda y crdnica (Alcantar-Garibay et al., 2022).

La médula espinal es el principal conducto por donde viaja in-
formaciéon motora y sensitiva entre el cerebro y el resto del
cuerpo, contiene tractos espinales y areas centrales donde se
concentra la mayor cantidad de cuerpos neuronales. La materia
gris esta organizada en segmentos de neuronas motoras y sen-
sitivas, y sus axones salen y entran, respectivamente, a través
de las raices nerviosas. De acuerdo a su distribucién, hay 8 rai-
ces nerviosas en la columna cervical, 12 raices en la columna

toracica, 5 raices lumbares y 5 raices sacras. La médula espinal

13



termina a nivel vertebral L1-L2 y la parte mas distal se denomi-
na cono medular. Cada raiz nerviosa recibe informacion sensiti-
va de areas de la piel denominadas dermatomas e informacion
motora de grupos musculares conocidos como miotomas

(ISNCSCI, 2019).

La Escala de Discapacidad de la Asociacién Americana de Lesio-
nes Medulares (ASIA) es util para determinar el grado de lesién
y se basa en el concepto de preservacidn sacra, es decir, que el
paciente refiera cierto grado de sensibilidad perineal, la presen-
cia de contraccion anal voluntaria y/o presion anal profunda, lo
cual indica una lesiéon incompleta. La escala oscila entre el grado
A, el cual se considera el mds grave con pérdida sensoriomotora
completa, al grado E, el menos grave sin déficit neurolégico

(Ahuja et al., 2017).

El grado A se caracteriza por ausencia de la funcion sensorial o
motora por debajo del nivel neuroldgico, es decir, el segmento
mas bajo en el que la funcidn sensorial y motora es normal en
ambos lados, e incluye la ausencia de funcidn sacra. En el grado
B hay preservacion de la funcién sensorial, pero no motora, la

cual estd preservada por debajo del nivel neurolégico de la le-
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sién, incluyendo los segmentos sacros distales (S4-S5) o presion
anal profunda. En el grado C se preserva la funcién motora en
los segmentos sacros mas caudales durante la contraccion anal
voluntaria o el paciente cumple con criterios de una lesion sen-
sitiva incompleta, con presencia de funcién motora en mas de
tres segmentos por debajo del nivel motor ipsilateral en cual-
quiera de los lados del cuerpo. Para una LM escala C, menos de
la mitad de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico
tienen un grado mayor o igual a 3 en la puntuacién motora. En
el grado D la funcién motora por debajo del nivel neurolégico
de la lesidn, incluidos los segmentos sacros distales, estan pre-
servados con mas de la mitad de los musculos clave con un gra-
do mayor o igual a 3 en la puntuacién motora ASIA. En el grado
E los pacientes se encuentran neurolégicamente intactos, es
decir, la funcién sensorial y motora es normal en todos los seg-
mentos que previamente presentaban déficits secundarios a

una presunta LM (ISNCSCI, 2019).

La lesion medular (LM) se considera un evento debilitante fisico
y psicolégico con una sobrevida del 90% durante el primero afio
posterior a la lesion y del 50% después de 40 afos (Sachdeva et

al., 2018). Dentro del manejo agudo se incluye el programa de
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rehabilitacion que incluye el aprendizaje, practica e integracion
a nuevas habilidades. Para mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con LM es importante considerar el estado cognitivo y
desarrollar estrategias de rehabilitacién que disminuyan las al-

teraciones cognitivas.

Se ha demostrado que el 64% de los pacientes lesionados
muestran alteraciones cognitivas y tienen un riesgo 13 veces
mayor que la poblacion general (Sachdeva et al., 2018; Nightin-
gale et al., 2019). Dentro de las alteraciones se reportan en uno
o mas de los dominios cognitivos como la concentracién, fun-
cion ejecutiva, memoria, velocidad de procesamiento y flexibili-
dad cognitiva (Chiaravalloti et al., 2020; Wecht 2013). La mayo-
ria de los estudios reporta una frecuencia del 10% al 60%; sin
embargo, multiples reportes no lo describen. Lo anterior puede
atribuirse a la heterogeneidad de las muestras, el tamafio de la
poblacién, el tipo de estudio, el tiempo de evolucién de la le-

sion, las herramientas utilizadas o los andlisis estadisticos.

Se describe que el 90% de las lesiones medulares son de etiolo-

gia traumatica, que incluye las desaceleraciones rapidas como

las colisiones en automoévil o motocicleta, caidas, deportes y

16



violencia (Pacheco et al.,2019; Devivo MJ, 2012) por lo que se
presenta de forma concomitante a la lesion medular, el trauma-
tismo craneoencefdlico (TCE). La ocurrencia del TCE es proba-
blemente la responsable del déficit cognitivo en estos indivi-

duos.

La LM resulta en daio en las vias simpaticas resultando en alte-
raciones del tono vasomotor y el control cardiovascular. En suje-
tos sanos se asocian las alteraciones cognitivas con el descon-
trol cardiovascular, la hipotensidon e hipertensién sistémica, la
hipoperfusion cerebral y la rigidez arterial. Los individuos con
LM vy cifras de tensidn arterial bajas pueden mostrar cambios
significativos en la memoria, atencién y velocidad de procesa-
miento. El uso de farmacos antihipotensivos como la midodrina
pueden mitigar estos cambios (Jegede et al., 2010; Phillips et
al., 2013-2014). En contraste, Wang S. et al demostraron que las
fluctuaciones drasticas bidireccionales en la presion arterial
como las que ocurren al presentarse una disrreflexia autondmi-
ca en individuos con LM por arriba de T5 o T6, excede la habili-
dad de la vasculatura para autorregular el flujo sanguineo cere-

bral (FSC) que probablemente contribuyan a la remodelacién

17



cerebrovascular y la disfuncion endotelial que conducen al de-

terioro cognitivo (Wang S. et al, 2020).

Los sujetos con LM y desaturacion de oxigeno nocturna (Sa02
<80%) o diagndstico de apnea obstructiva del suefio severa pre-
sentan peor funcién de la atencién, procesamiento de la infor-
macion, concentracion y memoria (Sajkov et al., 1998; Schembri

et al., 2016).

En la poblacién con LM los cambios cognitivos se presentan en
la fase subaguda y empeoran con el tiempo. Se ha descrito en
pacientes mayores de 60 afios, comparado con individuos me-
nores de 40 aiios, un declive en las funciones cognitivas corre-
lacionado negativamente con la memoria vy las funciones ejecu-
tivas (Molina et al., 2018; Chiaravalloti et al., 2020). Multiples
estudios no han demostrado una relaciéon significativa entre el
déficit cognitivo y el nivel de la LM (Craig et al., 2017; Barbetta,
2014). La LM se asocia con un riesgo elevado de alteraciones
psicoldgicas como ansiedad, depresidon y el trastorno de estrés
postraumatico (Sachdeva R et al., 2018). Varios estudios han
demostrado una correlacién negativa significativa entre la gra-

vedad de la depresién y la capacidad cognitiva, y la capacidad
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cognitiva es un fuerte predictor de trastornos psicoldgicos pos-
teriores al egreso; es decir, los sujetos con mayor capacidad
cognitiva tienen 6.3 veces menos probabilidades de sufrir un
trastorno psicolégico a los 6 meses del alta. Adicionalmente al-
gunos medicamentos interfieren con la cognicién como los se-
dantes, analgésicos y relajantes musculares. La edad y el sexo
también se han relacionado con un menor rendimiento cogniti-

vo (Li F et al., 2021).

En los dltimos 40 afos se han elaborado distintas herramientas
para cuantificar el desempeno cognitivo posterior a la lesién.
Entre estas se incluye a los items cognitivos del Functional In-
dependence Measure (FIM), la National Institutes of Health
Toolbox Cognition Battery (NIHTB-CB) y a la Neuropsychiatry
Unit Cognitive Assessment Tool (NUCOG). (Chiaravalloti et al.,
2020; Craig et al., 2017; Cohen et al., 2017).

La escala FIM engloba las habilidades en las areas de comunica-
cién (compresidn y expresidn) y cognicion social (interaccion
social, memoria, resolucion de problemas) (Sachdeva et al.,
2018). Se considera una buena herramienta para la medicién de

lo que el paciente realmente puede hacer; sin embargo se ha
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descrito un efecto de techo (Sachdeva et al., 2018), asi como

falsos negativos (Davidoff et al.,1990).

La herramienta NIHTB-CB fue disefiada para evaluar la veloci-
dad de procesamiento, la memoria de trabajo, la memoria epi-
sodica, el lenguaje y el funcionamiento ejecutivo (Carlozzi et al.,
2017). Consiste en 7 subgrupos (comparacion de patrones,
memoria de secuencia de imagenes, clasificaciéon de listas de
memoria de trabajo, vocabulario de imdagenes, reconocimiento
de lectura oral, clasificacidon de tarjetas de cambio dimensional
y control y atencién inhibitorios de flancos (Cohen et al., 2017;
Dudley-Javoroski, 2020). Evalua la cognicién cristalizada que
comprende el reconocimiento de lectura oral y el vocabulario
de imagenes, reflejando experiencias pasadas aprendidas. La
cognicidn fluida evalla el resto de los subgrupos y demuestra la
capacidad de aprendizaje nuevo. Tiene la limitante de ser apli-
cada en pacientes con alteraciones en las extremidades supe-
riores, por lo cual no se considera la mejor opcidn de instru-
mento para la evaluacién cognitivas en pacientes con lesion

medular. (Cohen et al., 2017; Carlozzi et al., 2017).
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La evaluacion NUCOG consiste en 21 items donde se evaluan
cinco dominios cognitivos que incluyen la memoria, atencién,
ejecucion, visuo-contructivo y lenguaje (Craig et al., 2017; Craig
et al., 2015). Se han realizado instrucciones alternativas en pa-
cientes con lesion medular y movimiento restringido en los
miembros toracicos. Sin embargo, NUCOG es una herramienta
de deteccidén y sus resultados pueden necesitar replicarse con
pruebas neuropsicoldgicas especializadas que evaltan los do-

minios cognitivos de manera mas completa (Craig et al., 2017).

Se ha propuesto el uso de medidas cognitivas especificas para
pacientes con LM (Nightingale et al., 2019). La prueba de reten-
cion de digitos es una subprueba de la Escala de inteligencia de
Wechsler (WAIS) que evaltua el sostenimiento atencional y la
memoria de trabajo , tiene una alta fiabilidad de consistencia
interna y una alta validez de constructo (Chiaravalloti et al.,
2020). El Stroop Test es una prueba neuropsicolégica de control
inhibitorio y velocidad de procesamiento, tiene una confiabili-
dad de moderada a buena (Nightingale et al., 2019). El Trail Ma-
king Test se compone de dos partes (A y B)., evalua la atencién
sostenida,dividida y alterna, asi como la flexibilidad cognitiva y

capacidad de cambio (Nightingale et al., 2019). El Test de Digito
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Simbolo oral permite evaluar la velocidad de procesamiento y
atencién sostenida (Nightingale et al., 2019). El Test de Asocia-
cion Controlada de Palabras permite explorar la fluidez verbal y
se ha demostrado que es fiable en personas con LM (Nightinga-
le et al., 2019). El Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complu-
tense es una evaluacion de la memoria episédica verbal y de Ia
capacidad de aprendizaje y se puede utilizar en todos aquellos
casos en los que se sospeche de una posible alteracién de la
memoria (Benedet et. al., 2014). La Bateria Neuropsicoldgica de
Funciones Ejecutivas (BANFE) agrupa un niumero importante de
pruebas neuropsicoldgicas de alta confiabilidad y validez para la
evaluacion de procesos cognitivos (entre ellos las funciones eje-
cutivas) que dependen principalmente de la corteza prefrontal

(Flores et al., 2014).

La bateria neuropsicolégica, llamada “Neuropsi breve” fue
desarrollada para la evaluacién de un amplio espectro de fun-
ciones cognitivas, incluyendo orientacidn, atencién, memoria,
lenguaje, habilidades visuoperceptuales y funciones ejecutivas.
Se puede aplicar en individuos analfabetas y de bajo nivel edu-
cativo. La duracién de la aplicacién es de 25 a 30 minutos (Os-

trosky-Solis F et al., 1999). El sistema de calificacidon aporta da-
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tos cuantitativos y cualitativos. La calificacién se puede realizar
en un periodo breve, aproximadamente 10 minutos. Se cuanti-
fican los datos crudos y se convierten en puntajes normalizados.
Tomando en cuente la escolaridad y edad del paciente se puede
clasificar la ejecucién del sujeto en normal, alteraciones leves o
limitrofes, alteraciones moderadas y alteraciones severas. Se
considera un instrumento de evaluacidn neuropsicolégica obje-
tivo y confiable que permite la valoracion en pacientes con pa-
tologias psiquiatricas, y neuroldgicas. Tiene altos indices de con-
fiabilidad test-retest que indican que las respuestas y errores
son estables y que no existen efectos de prdactica o de deterioro

en una poblacién normal (Ostrosky-Solis F et al., 1999).

Actualmente solo existe una bateria limitada de pruebas neuro-
psicolégicas que permiten una evaluacion integral a pesar de la
deficiencia motora. Esto condiciona la capacidad de los hallaz-

gos de la investigacién actual para la practica clinica.
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Justificacion

Una de las complicaciones mas devastadoras y menos
estudiadas en pacientes con lesién medular en la poblacién
mexicana es el deterioro cognitivo. Se ha reportado que el ries-
go de este deterioro tras una lesion medular es 13 veces mayor
que en los individuos sanos y se han propuesto multiples facto-
res como posibles contribuyentes al desarrollo de este tras-

torno (Nightingale et al., 2019; Alcantar-Garibay et al., 2022).

En la poblacién con LM los cambios cognitivos se presentan en
la fase subaguda y empeoran con el tiempo (Molina et al., 2018;
Chiaravalloti et al., 2020). Dentro de las alteraciones se repor-
tan en uno o mas de los dominios cognitivos como la concen-
tracién, funcién ejecutiva, memoria, velocidad de procesamien-
to y flexibilidad cognitiva (Chiaravalloti et al., 2020; Wecht
2013).

En los ultimos 40 afos se han elaborado distintas herramientas
para cuantificar el desempeiio cognitivo posterior a la lesion.
Entre estas se incluye a los items cognitivos del Functional In-

dependence Measure (FIM), la National Institutes of Health

24



Toolbox Cognition Battery (NIHTB-CB) y a la Neuropsychiatry
Unit Cognitive Assessment Tool (NUCOG) (Chiaravalloti et al.,
2020; Craig et al., 2017; Cohen et al., 2017). Otro tipo de he-
rramientas propuestas son la Escala de inteligencia de Wechsler
(WAIS), el Stroop Test, el Trail Making Test, el Test de Digito
Simbolo, el Test de Asociacion Controlada de Palabras, el Test
de Aprendizaje Verbal Espaia-Complutense (TAVEC) y la Bateria
Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas (BANFE) (Nightingale
et al., 2019; Flores et al., 2014).

Una gran limitante en las pruebas neurocognitivas es que re-
quiere las habilidades motoras del individuo y resulta un obs-
taculo para evaluar el dominio cognitivo de manera mas com-
pleta en la poblacién con lesién medular; sin embargo, se han
realizado estudios en los cuales se han adaptado los instrumen-
tos de evaluacidn cognitiva comunes de tal forma que son acce-
sibles para la aplicacién en pacientes con lesion medular, las
cuales han evidenciado las alteraciones cognitivas conocidas en

esta poblacion.

La importancia de este estudio radica en la identificacién tem-

prana de las alteraciones cognitivas, lo cual permitira una apli-
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cacion oportuna de estrategias que disminuyan su frecuencia
con el objetivo de ofrecer una mayor independencia y mejorar

calidad de vida para el paciente y sus familiares.

Planteamiento del problema

Los trabajos de investigacion en pacientes con lesion
medular se enfocan principalmente en la discapacidad fisica y
los objetivos de tratamiento se dirigen a mejorar la funcidén mo-
tora. En diversos estudios se han descrito las alteraciones cogni-
tivas que se presentan con mayor frecuencia como la concen-
tracidn, funcién ejecutiva, memoria, velocidad de procesamien-
to y flexibilidad cognitiva; sin embargo, aun no existe algin con-
senso sobre las herramientas mas Utiles para su deteccion. El
diagndstico temprano permitird un manejo oportuno del déficit
cognitivo y como consecuencia un desenlace favorable en el rol
social, laboral y psicolégico del individuo. A pesar de la eviden-
cia de las deficiencias cognitivas, la causa es indeterminada. Por
lo tanto, se requiere un esfuerzo por identificar la asociacion de
diversas variables sociodemograficas y clinicas, y, como conse-
cuencia, en las intervenciones necesarias que reduzcan esta

problematica.
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Asi, surgen las siguientes preguntas de investigacién:
éCon qué frecuencia se presentan alteraciones cognitivas en los
sujetos con lesion medular atendidos en el INRLGII? ¢Cudles son
estas alteraciones y qué asociacidn tiene con diferentes varia-

bles clinicas y socio-demograficas?.

Material y métodos

Se realizd un estudio clinico observacional, transversal,
analitico. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes, el protocolo fue realizado bajo la declaracién de
Helsinky (1969) y aprobado por el comité de ética del Instituto
Nacional de Rehabilitacidn. Este estudio incluyd una bateria de
Evaluacidon Neuropsicolégica Breve en Espafiol (Neuropsi breve)
y del Neuropsi Atencién y Memoria realizadas por personal cali-
ficado. Los participantes no presentaban problemas de audicién
o lenguaje, tratamiento con farmacos que pudiera afectar su

rendimiento cognitivo.
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Metodologia

1. Tipo de estudio.

Se realizd un estudio clinico observacional, transversal, y analiti-

co.

2. Descripcion del universo de trabajo.
Todos los pacientes que acudieran al drea de consulta externa y
hospitalizacién del servicio de Lesién Medular, ya sean pacien-
tes de primera vez o subsecuentes del Instituto Nacional de
Rehabilitacién LGIl, y que reunieran los criterios de inclusién/

exclusion senalados mas adelante.

3. Definicion del grupo control.

No aplica.

4, Criterios de inclusion.
a. Pacientes de cualquier sexo mayores de 18 afios de edad
y menores de 65 aiios.
b. Pacientes del INR-LGII con diagndstico de lesion medular.
c. Tiempo de evolucion desde la lesion medular mayor de

14 dias
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d. Que aceptaran su inclusién al proyecto mediante firma
del consentimiento informado.

e. Que presentaran las condiciones sensoriales (visuales y
auditivas) y nivel de conciencia que permitan la aplicacién

de los instrumentos de evaluacion.

5. Criterios de eliminacion.

a. Pacientes que una vez ingresados a la investigacién no

completaran alguna de sus evaluaciones clinicas.

b. Retiraran su consentimiento informado

6. Criterios de exclusion.
a. Tratamiento actual con fdrmacos antidepresivos o con
farmacos que pudieran afectar su estado de animo o su
rendimiento cognitivo (benzodiacepinas, neurolépticos, an-

ticolinérgicos, entre otros).
b. Alguna condicién médica aguda que afectara su estado de

animo o rendimiento cognitivo (desequilibrio hidroelectroli-

tico, hipotiroidismo, sepsis, delirium, entre otros).
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7. Descripcion de las variables de estudio, uni-

dades de medida y escalas de medicidn.

Variable Definicion Unidad de Tipo de va-
operacional medida riable
Sexo Género del Masculino Cualitativa
paciente nominal di-
Femenino o
cotdmica
Soltero/ca-
Estado civil
sado/unién  Cualitativa
Estado civil  actual del )
libre/viudo/ nominal
paciente
divorciado
Cantidad de Numero de
anos de es- afios de es-
Cuantitativa
Escolaridad tudio a par- colaridad
discreta
tir de prima- formal
ria completada
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Variable

Definicion  Unidad de Tipo de va-

operacional medida riable

Ocupacién

previa

Nivel socio-

econdmico

Trabajo,
empleo, ac-
tividad o
Tipo de Cualitativa
profesidon
ocupacion nominal
previo a la
lesion me-
dular
Nivel socio-
economico
asignado 0,1,2,3,4,5,6 Cuantitativa
por Trabajo ,7 discreta

Social del

INR

Variables clinicas y relacionadas con lesién medular
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Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-
operacional medida riable
Mecanismo
fisiopatolo- Traumatico
gico predo- Cualitativa
Tipo de LM ; No trauma- ;
minante de nominal
la lesién tico
medular
Sistemade A,B,C,D,E Cualitativa
AIS (ASIA clasificacion ordinal
Impairment para la le-
Scale) sién medu-
lar
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Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-
operacional medida riable
Cervical alta Cervical alta Cualitativa
deClacC3 ordinal
Cervical
Cervical baja
bajade C4 a
Toracica alta

Nivel neu- C8

rolégico de Tordcica
Tordcicaalta

lesidon me- baja
deT1laT6

dular Lumbar
Toracica
bajade T6 a
T12
Lumbar (4)
Tiempo
transcurrido

Tiempo de Cuantitativa
desde lale- Semanas

evolucion discreta
sion medu-
lar

33



Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-
operacional medida riable
Traumatis-
mo craneo-
encefalico.
Hipotensién
arterial.
_ Hipotensién
Alteraciones
) ortostatica.
) cardiovascu-
Alteraciones Disrreflexia
_ lares o co-
cardiovascu- . autondmica.
morbilida- Cualitativa
lares o co- Hiperten- P
- des que dicotdmica
morbilida- sién arterial
presenta el
des . sistémica.
paciente al
Desatura-
momento
. cion de oxi-
del estudio
geno
(<80%).
Apnea obs-
tructiva del
suefio

34



Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-
operacional medida riable
Funciones cognitivas

Procesos Orientacion Cualitativa
mentales nominal
gue nos Atencidén
permiten

Funciones llevar a cabo Memoria

cognitivas cualquier
tarea Lenguaje

Funciones

ejecutivas

Evaluaciones de funciones cognitivas

Evaluacién
Neuropsico-
l6gica Breve

en Espafol

(Neuropsi

breve)

Evalua Medias y Cuantitativa
orientacion, desviacio- discreta
atencion, nes estan-

memoria, dar especifi-
lenguajey  cos paralos
funciones grupos de

ejecutivas.  edad
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Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-

operacional medida riable

Evaluaciéon  Evalua me- Mediasy Cuantitativa
Neuropsico- moriay desviacio- discreta
l6gica de atencién nes estan-
Atenciény dar especifi-
Memoria cos para los

grupos de
(Neuropsi

edad
Atenciony
Memoria)

Evaluaciones funcionales y de satisfaccién con la vida
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Variable Definicion  Unidad de Tipo de va-

operacional medida riable

Medida de  Puntuacion Cuantitativa

indepen- de 0-100 discreta

dencia fun-

cional para
SCIM-III

actividades
(Spinal Cord

de autocui-
Indepen-

dado, con-
dence Mea-

trol de es-
sure lll)

finteres,

transferen-

cias y loco-

mocion (11)

8. Anadlisis estadistico propuesto.
Se realizé estadistica descriptiva con frecuencias para las varia-
bles cualitativas y con media y desviacion estandar para las va-
riables cuantitativas. Se determiné medidas de tendencia cen-

tral, dispersién y distribucién (prueba de Smirnov-Kolmogorov).
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Para determinar la asociacion entre variables cuantitativas se
calculé la correlacion de Pearson o Spearman, dependiendo de
la distribucién de los datos. Se analizd la diferencia entre sub-
grupos de acuerdo a la clasificacién de AlS, al nivel neuroldgico,
y a la presencia de complicaciones para la puntuacidn obtenida
en las pruebas cognitivas mediante T de Student o ANOVA (o
sus equivalentes no paramétricas). El andlisis estadistico se
realizé6 mediante el empleo del programa SPSS/PC v20. Los re-
sultados se consideraron estadisticamente significativos para

una p<0.05.
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Resultados

Se incluyeron 32 individuos con lesién medular en fase
sub-aguda y crénica de evolucién (>2 semanas) del Instituto
Nacional de Rehabilitacién (INR) de junio de 2021 a septiembre
de 2022. La media de edad fue de 35.04 afios (DE=13.19), la
media de escolaridad 9.45 afios (DE=4.23), y en su mayoria de
lateralidad diestra (93.8%). En relacién a la lesién medular, el
tiempo de evolucidon promedio fue de 17.81 semanas, (DS: 45.2,
rango: 2-264), 30 sujetos (93.5%) presentaron lesién traumatica
y 2 pacientes (6.5%) no Traumatica. En relaciéon con el nivel neu-
rolégico, 6 pacientes presentaron una lesidn cervical alta
(18.8%), 7 pacientes cervical baja (21.9%), 9 pacientes toracica
alta (28.1%),7 pacientes toracica baja: (21.9%) y 3 pacientes
lumbar: (9.4%). En relacion con la severidad de la lesion me-
diante la AlS, A: 15 pacientes (46.9 %), B: 2 pacientes (6.3%), C:
5 pacientes (15.6 %), D:10 pacientes (31.3%).

En relacion con las alteraciones cognitivas, encontramos

alteraciones moderadas a severas en algunos de los rubros eva-

luados, como se describe en la Tabla 1.
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Variable

Orientacion
en tiempo

Orientacion
en espacio

Orientacion
en persona

Atencion y
concentracion
Digitos en
regresion

Memoria
(registro)

Memoria
Recobro de
palabras
espontanea

Memoria
Recobro de
palabras por
clave

Normal
alto

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Normal

81.3%

96.9%

100%

84.4%

96.9%

78.1%

75%

Alteracion
moderada

6.3%

3.1%

0%

15.6%

3.1%

3.1%

12.5%

Alteracion
severa

12.5%

0%

0%

0%

0%

18.8%

12.5%
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Memoria
(reconocimien
to)

Lenguaje
Denominacion

Lenguaje
Repeticion

Lenguaje
Comprension

Lenguaje de
lectura

Fluidez
semantica

Fluidez
fonoldgica

Funciones
ejecutivas
semejanzas

Funciones
ejecutivas
calculo

Funciones
ejecutivas
secuenciacion

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

93.8%

96.9%

87.5%

46.9%

78.1%

81.3%

65.6%

68.8%

81.3%

71.9%

3.1%

0%

0%

18.8%

12.5%

12.5%

25%

15.6%

9.4%

21.9%

3.1%

3.1%

12.5%

34.4%

9.4%

6.3%

9.4%

15.6%

9.4%

6.3%
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Atencion 0% 71.9% 21.9% 6.3%
(digitos)

Atencion 9.4% 78.1% 3.1% 6.3%
(deteccion)

Memoria 6.3% 43.8% 31.3% 15.6%
Registro de
historias

Memoria 3.1% 43.6% 28.1% 18.8%
Evocacion de
historias

Memoria 0% 75% 12.5% 12.5%
Registro de
caras

Memoria 0% 75% 21.9% 3.1%
Reconocimie
nto de caras

Debido a que los dominios donde se encontré mayor
afeccion fueron Memoria Evocacion de historias, Buscamos

asociacién con diferentes variables clinicas y sociodemograficas.

Para las variables cuantitativas, encontramos correlacion

estadisticamente significativa en las siguientes variables:
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Memoria Evocacion de historias tiene una correlacion
baja con la edad (R=0.361, p=0.046)

Memoria Registro de historias tiene una correlacién mo-
derada con la edad (R:0.566, p<0.001)

Memoria Registro de caras tiene una correlacidon negati-
va y moderada con la edad (R: -0.522, p=0.002).

Se buscaron correlaciones con el tiempo de evolucién,
los ainos de estudio y la puntuacion en el SCIM-III, pero ninguna
resulté estadisticamente significativa (Tabla 2).

Para las variables cualitativas, se buscaron las diferencias
entre los promedios del resultado en las pruebas entre los gru-
pos definidos por estas variables. No se encontraron diferencias
en el rendimiento de acuerdo con el sexo (Tabla 3).

Para el nivel neurolégico, se encontré que los individuos
con lesiones mas altas tienen peor rendimiento en la prueba
digitos directos (p=0.027 mediante ANOVA) (Tabla 4). En rela-
cion con el tipo de lesidén, encontramos que, a mayor severidad
de la lesién, peor rendimiento en AYM-reconocimiento de caras
(p=0.010) (Tabla 5).

Los sujetos con hipotensién ortostatica tuvieron peor
rendimiento en AYM digitos directos (p=0.022, T de Student)

(Tabla 16). Los sujetos con DM y con toxicomanias tuvieron
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peor rendimiento en la AYM reconocimiento caras (p= 0.029,
p=0.022) (Tabla 10,14).
Finalmente, los sujetos con comorbilidades tuvieron

peor rendimiento en AYM digitos directos (p=0.009).

Discusion

En este estudio, se demuestra que la funcién cognitiva
se ve afectada después de una lesion medular. Los procesos de
memoria y atencién mostraron mayor afeccién de magnitud
moderada a severa. Se ha establecido que los pacientes con le-
sién medular alta (2T6), cifras de tension arterial baja e indivi-
duos con mayor tiempo de evolucidn tienen correlaciones signi-
ficativas con la funcidén cognitiva. Por ejemplo, Nightingale et al.
demostraron asociaciones de moderadas a grandes entre la hi-
potensidn ortostdtica acumulada con los valores de atencién,
concentracién, velocidad psicomotora y funcién ejecutiva. Estos
datos demostraron un rendimiento reducido del 10 al 65 % en
el funcionamiento cognitivo, lo cual implica que la desregula-
cién cardiovascular desempefia un rol importante en los déficits
cognitivos. Sus hallazgos demostraron que la ruptura de los sis-

temas reguladores cerebrovasculares después de una lesion
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medular pueden ser la base del riesgo para presentar alteracio-
nes cognitivas e incluso para desencadenar un accidente cere-
brovascular (Nightingale et al., 2020). Estos hallazgos se obser-
varon en nuestro estudio, en los dominios cognitivos de aten-
cién y memoria, mostrando una correlacion con los sintomas de

inestabilidad de la tension arterial y la severidad de la lesion.

Dentro del estudio también se observaron asociaciones
significativas en sujetos con comorbilidades como diabetes me-
[litus y toxicomanias. Phillips et al., describieron que la exposi-
cién crénica a la hipertensidn transitoria repetitiva después de
una lesién medular conduce a un deterioro cerebrovascular. En
personas sin lesién medular, la hipertensidn arterial esta fuer-
temente asociada con el deterioro cognitivo (Phillips A et al.,

2018).

La evidencia reciente sugiere que la disfuncion cognitiva
representa una complicacion emergente de la diabetes mellitus
(DM); sin embargo, los mecanismos moleculares subyacentes
aun son inciertos. Pignalosa et al., concluyen que se requiere
mas investigacion para explicar cuales son los mecanismos mo-

leculares que vinculan la disfuncion dopaminérgica asociada

45



con la DM y el deterioro cognitivo y para evaluar el impacto no-

civo de la glucotoxicidad (Pignalosa et al., 2021).

Los hallazgos en humanos y animales demuestran que la
exposicion diversas sustancias como alcohol, nicotina y canna-
bis pueden provocar disfunciones cognitivas a largo plazo, inclu-
so tras largos periodos de abstinencia. Por ejemplo, Mooney-
Leber et al., observaron que la atencién se ha visto comprome-
tida tras el consumo de la nicotina y cannabis. Ademas, la expo-
sicion al alcohol y al cannabis compromete la flexibilidad con-
ductual. La memoria se ve afectada tras la exposicion al alcohol,

nicotina y cannabis (Mooney-Leber et al., 2018).

Ademas de los factores mencionados anteriormente,
hay otras causas que también se asocian a déficits cognitivos en
pacientes con lesidén medular. Por ejemplo, Sankari et al., des-
criben que la apnea del sueiio se da hasta en el 50% de los pa-
cientes con lesion medular de alto nivel, y su gravedad puede
estar directamente asociada con el deterioro cognitivo (Sankari
et al., 2019). En cuanto al trauma craneoencefalico (TCE), se ha
demostrado que la severidad se correlaciona con la funcién

cognitiva, en el TCE leve su impacto en la funcién cognitiva es
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insignificante, mientras que en el TCE moderado a grave se exa-
cerba el deterioro cognitivo posterior a la lesién medular (Al-
cantar-Garibay et al., 2022). Por ultimo, la edad y el sexo tam-
bién se han relacionado con un menor rendimiento cognitivo
tras una LME; sin embargo en nuestro estudio no se encontra-

ron diferencias en el rendimiento de acuerdo con el sexo.

Limitaciones

Un factor que influye en la determinacidon de los resulta-
dos, es el instrumento de evaluacion utilizado. En este estudio
se usd una evaluacién neuropsicolégica objetiva y confiable en
pacientes con patologias neuroldgicas (Neuropsi Breve); sin
embargo, Nightingale et al.,, demostraron que Digit Span Task,
Stroop Test, Trail Making Test (TMT) A&B, Symbol Digit Modali-
ties Test (SDMT) y Controlled Oral Word Association Test (CO-
WAT) tiene una alta confiabilidad en pacientes con lesién medu-
lar (Nightingale et al., 2020). Lo anterior puede resultar en dife-
rencias en los resultados. Otros factores que pueden confundir
los hallazgos, son la presencia de sintomas de depresién y an-
siedad, agentes farmacolégicos como los antimuscarinicos y la

gabapetina, que también pueden afectar la funcion cognitiva
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(Shem et al., 2018; Wagg, 2012). Por ultimo, el tamafio de
muestra y la cantidad de pacientes con lesién medular en etapa
crénica podrian tener un impacto en los resultados. Las investi-
gaciones futuras podrian considerar estas variables para deter-
minar la relacion con el deterioro cognitivo en esta poblacién.
No obstante, en este estudio, existen pruebas que describen las

principales deficiencias cognitivas y su gravedad.

Conclusion

Este estudio muestra un panorama del déficit cognitivo
en individuos con lesién medular y destaca los principales facto-
res contribuyentes. A pesar de algunas discrepancias con otros
estudios, existen pruebas que demuestran las alteraciones cog-
nitivas de mayor frecuencia y severidad. Es por ello que se re-
quiere continuar con trabajos de investigacion en esta area, las
cuales podrian considerar estandares controlados en cuanto a
las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los individuos,
asi como en las herramientas de evaluacién. Se requiere mayor
informacidn sobre la terapia neuropsicoldgica como manejo del
paciente con lesidn medular que pueda beneficiar su rendi-

miento cognitivo y calidad de vida.
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Anexos
Tabla 2. Correlacion entre las funciones cognitivas y las varia-
bles socio-demograficas y clinicas de pacientes con lesion me-

dular.

AYM AYM AYM AYM Re- AYM
Evoca- Pro- Digi- conoci- Codifi-
cionde medio tos miento  cacion

histo- histo- direc- decaras deca-

rias rias tos ras

Edad Corre- | 0.361 0.566 0.239 -0.092 -0.522
lacion
de
Pear-
son

Valorp | 0.046 0.001 0.188 0.618 0.002

Tiempo Corre- | -0.023 -0.033 0.055 0.223 0.147
de evo- lacion
lucion de
Pear-
son

Valorp | 0.903 0.858 0.766 0.219 0.421
SCIM Il Corre- 0.132 0.260 0.091 -0.173 0.111
lacién
de

Pear-
son

Valorp | 0.479 0.158 0.619 0.342 0.544
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AYM AYM AYM AYMRe- AYM
Evoca- Pro- Digi- conoci- Codifi-
cionde medio tos miento  cacion
histo- histo- direc- decaras de ca-
rias rias tos ras
Afos Corre- | 0.028 -0.054 0.180 0.270 0.256
dees- lacién
tudio de
Pear-
son
Valorp | 0.879 0.771 0.324 0.135 0.157

Tabla 3. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicoldgicas entre los grupos definidos por

sexo.
Sexo Media (DS) Valor p
AYM Masculino 7.88(3.29) 0.348
Digitos direc-
tos Femenino 8.83(2.63)
AYM Masculino 6.96 (3.82) 0.523
Promedio his-
torias Femenino 7.25(3.11)
AYM Masculino 6.68 (3.42) 0.889
Evocacion de
historias Femenino 6.66 (3.43)
AYM Masculino 9.07 (3.73) 0.391
Codificacion
de caras Femenino 8.33 (4.67)
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Sexo Media (DS) Valor p

AYM Masculino 9.30(3.09) 0.344
Reconocimien-
to de caras Femenino 8.50 (3.33)

Tabla 4. Diferencias entre los promedios del resultado en las
evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

nivel neurolégico.

Nivel neurol6- Media (DS) p
gico
AYM Cervical alta 9.66 (1.21) 0.27
Digitos direc-
tos Cervical baja 8.85 (2.47)
Tordcica alta 6.88 (3.17)
Toracica baja 9.28 (3.45)
Lumbar 3.66 (2.51)
AYM Cervical alta 7.50 (2.89) 0.399
Promedio his-
torias Cervical baja 6.58 (3.04)
Toracica alta 6.33 (3.57)
Toracica baja 9.00 (5.05)
Lumbar 4.33 (0.57)
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Nivel neurol6- Media (DS) p
gico
AYM Cervical alta 7.25(3.71) 0.516
Evocacion de
historias Cervical baja 7.08 (1.90)
Toracica alta 6.11 (3.87)
Toracica baja 7.78 (3.93)
Lumbar 3.83 (0.76)
AYM Cervical alta 8.16 (4.87) 0.777
Codificacion
de caras Cervical baja 8.85(3.76)
Toracica alta 9.77 (3.30)
Toracica baja 9.57 (4.03)
Lumbar 6.66 (4.61)
AYM Cervical alta 9.00 (3.63) 0.985
Reconocimien-
Toracica alta 9.55 (3.04)
Toracica baja 9.28 (2.75)
Lumbar 8.33 (4.16)
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Tabla 5. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

Escala AIS.
Escala AIS Media (DS) p
AYM A 8.20 (3.02) 0.071
Digitos direc-
tos B 4.00 (4.24)
C 6.40 (3.04)
D 9.50 (2.54)
AYM A 6.46 (4.44) 0.428
Promedio his-
C 6.30 (3.09)
D 8.55 (2.69)
AYM A 6.17 (3.91) 0.599
Evocacion de
C 6.70 (3.42)
D 7.75 (2.82)
AYM A 8.66 (4.11) 0.842
Codificacion
de caras B 7.50 (4.94)
C 10.20 (3.49)
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Escala AIS Media (DS) p
D 9.00 (3.88)
AYM A 10.06 (2.15) 0.010
Reconocimien-
Y B 12.50 (0.70)
C 5.60 (1.94)
D 8.90 (3.63)

Tabla 6. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

hipertensidn arterial.

Hipertension Media (DS) p
arterial
AYM Si 7.83(2.31) 0.303
Digitos direc-
AYM Si 8.25 (4.30) 0.937
Promedio his-
AYM Si 7.16 (4.41) 0.185
Evocacion de
historias No 6.56 (3.16)
AYM Si 7.66 (5.20) 0.084
Codificacion
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Hipertension Media (DS) p
arterial
AYM Si 10.00 (4.00) 0.836
Reconocimien-

Tabla 7. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolédgicas entre los grupos definidos por

hipotension arterial.

Hipotension Media (DS) p
arterial
AYM Si 10.20(0.83) 0.022
Digitos direc-
tos No 7.66 (3.28)
AYM Si 7.3(3.38) 0.811
Promedio his-
torias No 6.96 (3.76)
AYM Si 6.5 (3.74) 0.757
Evocacion de
AYM Si 8.2 (4.43) 0.893
Codificacion
de caras No 9.07 (3.81)
AYM Si 9.00 (4.06) 0.817
Reconocimien-
to de caras No 9.18 (2.98)
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Tabla 8. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicologicas entre los grupos definidos por

desaturacion de oxigeno.

Desaturacién Media (DS) p
de oxigeno
AYM Si 8.00 0.984
Digitos direc-
tos No 8.06 (3.21)
AYM Si 5.50 0.681
Promedio his-
torias No 7.06 (3.70)
AYM Si 7.00 0.924
Evocacion de
historias No 6.66 (3.42)
AYM Si 12.00 0.428
Codificacion
de caras No 8.83 (3.87)
AYM Si 9.00 0.960
Reconocimien-
to de caras No 9.16 (3.15)
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Tabla 9. Diferencias entre los promedios del resultado en las
evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

alteraciones respiratorias.

Alteraciones Media (DS) p
respiratorias
AYM Si 5.75 (4.03) 0.345
Digitos direc-
tos No 8.39 (2.96)
AYM Si 5.25 (1.84) 0.059
Promedio his-
AYM Si 5.25(1.70) 0.090
Evocacion de
AYM Si 8.75(3.94) 0.989
Codificacion
de caras No 8.96 (3.91)
AYM Si 9.50 (3.41) 0.839
Reconocimien-
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Tabla 10. Diferencias entre los promedios del resultado en las
evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

diabetes mellitus.

Diabetes me- Media (DS) p
llitus
AYM Si 9.66 (1.15) 0.103
Digitos direc-
AYM Si 8.66 (2.02) 0.156
Promedio his-
AYM Si 6.33 (3.25) 0.603
Evocacion de
historias No 6.71 (3.43)
AYM Si 8.00 (6.08) 0.191
Codificacion
AYM Si 8.66 (5.85) 0.029
Reconocimien-
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Tabla 11. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

traumatismo craneoencefalico/ enfermedad vascular cerebral.

TCE/EVC Media (DS) p
AYM Si 7.12 (3.60) 0.518
Digitos direc-
tos No 8.37 (3.01)
AYM Si 6.28 (3.87) 0.198
Promedio his-
AYM Si 6.64 (3.67) 0.117
Evocacion de
AYM Si 8.75(3.99) 0.796
Codificacion
de caras No 9.00 (3.88)
AYM Si 9.75 (3.19) 0.915
Reconocimien-
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Tabla 12. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

tabaquismo.
Tabaquismo Media (DS) p
AYM Si 7.00 (3.46) 0.453
Digitos direc-
AYM Si 7.25(4.17) 0.236
Promedio his-
torias No 6.90 (3.48)
AYM Si 6.70 (3.37) 0.842
Evocacion de
AYM Si 7.90 (4.33) 0.158
Codificacion
AYM Si 10.50 (2.54) 0.216
Reconocimien-
to de caras No 8.54 (3.18)
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Tabla 13. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

alcoholismo.
Alcoholismo Media (DS) p
AYM Si 7.40 (3.18) 0.510
Digitos direc-
AYM Si 6.73 (3.31) 0.254
Promedio his-
AYM Si 6.55 (2.84) 0.112
Evocacion de
historias No 6.87 (4.19)
AYM Si 8.85 (3.80) 0.805
Codificacion
AYM Si 9.45(2.92) 0.779
Reconocimien-
to de caras No 8.66 (3.44)
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Tabla 14. Diferencias entre los promedios del resultado en las
evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

toxicomanias.

Toxicomanias Media (DS) p
AYM Si 5.33(5.13) 0.167
Digitos direc-
AYM Si 5.00 (4.58) 0.754
Promedio his-
AYM Si 4.83 (4.01) 0.944
Evocacion de
AYM Si 8.66 (4.04) 0.883
Codificacion
de caras No 8.96 (3.90)
AYM Si 12.33 (0.57) 0.022
Reconocimien-
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Tabla 15. Diferencias entre los promedios del resultado en las
evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

disreflexia autonémica.

Disreflexia Media (DS) p
autonomica
AYM Si 7.50 (2.97) 0.956
Digitos direc-
AYM Si 6.35 (4.02) 0.573
Promedio his-
AYM Si 7.14 (4.22) 0.377
Evocacion de
historias No 6.54 (3.16)
AYM Si 8.87 (4.08) 0.884
Codificacion
AYM Si 9.50(2.77) 0.395
Reconocimien-
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Tabla 16. Diferencias entre los promedios del resultado en las

evaluaciones neuropsicolégicas entre los grupos definidos por

hipotension ortostatica.

Hipotension Media (DS) p
ortostatica
AYM Si 10.20 (0.83) 0.024
Digitos direc-
tos No 7.53(3.27)
AYM Si 7.30(3.38) 0.826
Promedio his-
AYM Si 6.50 (3.74) 0.773
Evocacion de
historias No 6.62 (3.40)
AYM Si 8.20 (4.43) 0.976
Codificacion
de caras No 9.03 (3.88)
AYM Si 9.00 (4.06) 0.813
Reconocimien-
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Tabla 17. Asociacion entre la prueba de deteccion de digitos y

el nivel neuroldgico de pacientes con lesion medular.

AYM Deteccidn de digitos

Normal Normal Altera-

Altera- Total

alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Cervical 1 5 0 0 6
alta
. Cervical 0 6 0 0 6
Nivel .
baja
neuro-
légico | Tordci- 1 7 0 1 9
ca alta
Toréci- 1 6 0 0 7
ca baja
Lumbar 0 1 1 1 3
Total 3 25 1 2 31
*p=0.161
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Tabla 18. Asociacion entre el promedio de historias y el nivel

neuroldégico de pacientes con lesion medular.

AYM Promedio historias

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones ciones
mode- severas
radas
Nivel Cervi- 0 4 1 1 6
neuro- | cal alta
16gi
O8I0 | Cervi- 0 3 2 1 6
cal
Toraci- 0 5 2 2 9
ca alta
Toraci- 2 2 2 1 7
ca baja
Lum- 0 0 3 0 3
bar
Total 2 14 10 5 31
*p=0.229
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Tabla 19. Asociacion entre la evocacidn de historias y el nivel

neuroldégico de pacientes con lesion medular.

AYM Evocacion historias

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones ciones
mode- severas
radas
Nivel | Cervical 0 4 0 2 6
neuro- alta
16gi
O8I0 | cervical 0 4 2 0 6
baja
Toraci- 0 4 3 2 9
ca alta
Toraci- 1 3 2 1 7
ca baja
Lumbar 0 0 2 1 3
Total 1 15 9 6 31
*p=0.505
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Tabla 20. Asociacion entre la codificaciéon de caras y el nivel

neuroldégico de pacientes con lesion medular.

AYM Codificacion caras

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Nivel | Cervical 0 4 0 2 6
neuro- alta
l9gico | ~orvical 0 6 0 1 7
baja
Toracica 0 7 2 0 9
alta
Toracica 0 6 0 1 7
baja
Lumbar 0 1 2 0 3
Total 0 24 4 4 32
*p=0.063
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Tabla 21. Asociacidn entre el reconocimiento de caras y el ni-

vel neuroldgico de pacientes con lesion medular.

AYM Reconocimiento caras

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Nivel | Cervical 0 5 0 1 6
neuro- alta
I6gico Cervical 0 4 3 0 7
baja
Toracica 0 7 2 0 9
alta
Torécica 0 6 1 0 7
baja
Lumbar 0 2 1 0 3
Total 0 24 7 1 32
*p=0.442
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Tabla 22. Asociacién entre digitos directos y el nivel neurolégi-

co de pacientes con lesion medular.

AYM Digitos directos

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones ciones
mode- severas
radas
Escala A 0 9 6 0 15
AlIS
B 0 1 0 1 2
C 0 4 0 1 5
D 0 9 1 0 10
Total 0 23 7 2 32
*p=0.024

Tabla 23. Asociacidn entre la deteccion de digitos y la escala

AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Deteccién digitos

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones ciones
mode- severas
radas
Escala A 2 11 0 1 14
AlIS
B 0 1 1 0 2
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AYM Deteccidn digitos

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones  ciones
mode- severas
radas
C 1 3 0 1 5
D 0 10 0 0 10
Total 3 25 1 2 31

*p=0.020

Tabla 24. Asociacion entre el promedio de historias y la escala

AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Promedio historias

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Escala A 2 4 4 4 14
AIS
B 0 0 2 0 2
C 0 2 2 1 5
D 0 8 2 0 10
Total 2 14 10 5 31
*p=0.134
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Tabla 25. Asociacidn entre la evocacidn de historias y la escala
AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Evocacion historias

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Escala A 1 5 4 4 14
AlS
B 0 0 2 0 2
C 0 2 3 0 5
D 0 8 0 2 10
Total 1 14 9 6 31
*p=0.097

Tabla 26. Asociacion entre la codificacion de caras y la escala

AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Codificacion de caras

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones ciones
mode- severas
radas
Escala A 0 11 2 2 15
AlIS
B 0 1 1 0 2
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AYM Codificacion de caras

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones  ciones
mode- severas
radas
C 0 4 1 0 5
D 0 8 0 2 10
Total 0 24 4 4 32

*p= 0.507

Tabla 27. Asociacidn entre el reconocimiento de caras y la es-
cala AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Reconocimiento de caras

Normal Normal Altera- Altera- Total

alto ciones ciones
mode- severas
radas
Escala A 0 14 1 0 15
AlS
B 0 2 0 0 2
C 0 1 4 0 5
D 0 7 2 1 10
Total 0 24 7 1 32
*p=0.021
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Tabla 28. Asociacidn entre la evocacidon de historias y la escala

AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Evocacion de historias

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones ciones
mode- severas
radas
Hipo- Si 1 13 8 4 26
tension
arterial | No 0 2 1 2 5
Total 1 15 9 6 31

*p=0.624

Tabla 29. Asociacion entre la codificacion de caras y la escala

AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Codificacion de caras

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones  ciones
mode- severas
radas
Hipo- Si 0 4 0 1 5
tension
Total 0 24 4 4 32

*p=0.598
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Tabla 30. Asociacidn entre el reconocimiento de caras y la es-
cala AIS de pacientes con lesion medular.

AYM Reconocimiento de caras

Normal Normal Altera- Altera- Total
alto ciones ciones
mode- severas
radas
Hipo- Si 0 4 0 1 5
tension
arterial NO O 20 7 0 27
Total 0 24 7 1 32

*p=0.035
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