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Resumen 

Se ha demostrado que el 64% de los pacientes con diagnósTco 

de lesión medular muestran alteraciones cogniTvas y Tenen un 

riesgo 13 veces mayor que la población general. Se han repor-

tado alteraciones en uno o más de los dominios cogniTvos. 

Asimismo, se ha descrito la asociación con comorbilidades, 

como la hipotensión ortostáTca y traumaTsmo creaneoencefá-

lico. Se han propuesto diversas herramientas para la evaluación 

específica de las funciones cogniTvas en estos pacientes, sin 

embargo, no existe un consenso sobre la herramienta más úTl.   

El objeTvo de este estudio es evaluar la frecuencia e idenTficar 

cuáles son las alteraciones cogniTvas en pacientes con lesión 

medular.  

Se realizó un estudio clínico observacional, transversal, y analíT-

co en 32 sujetos con lesión medular, de cualquier Tpo (traumá-

Tca o no traumáTca). Asimismo, se aplicó de manera transver-

sal una batería de Evaluación Neuropsicológica Breve en Espa-

ñol (Neuropsi breve) y del Neuropsi Atención y Memoria. Se 

describieron las alteraciones cogniTvas presentes en los sujetos 

con lesión medular atendidos en el área de hospitalización en 
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LM y se buscó la asociación entre la presencia de alteraciones 

cogniTvas con las variables clínicas y socio-demográficas. 

Se encontraron alteraciones cogniTvas de moderadas a severas 

para las funciones de atención y memoria. Se observaron aso-

ciaciones significaTvas entre el nivel neurológico,  la presencia 

de hipotensión ortostáTca y los sujetos con comorbilidades con 

un peor rendimiento en las evaluaciones neuropsicológicas.  

Palabras clave: lesión medular, alteraciones cogniTvas. 
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Introducción  

La lesión medular (LM) provoca anomalías en todos los sistemas 

corporales debido a la disfunción motora, sensorial y las altera-

ciones en el sistema nervioso autónomo. La LM implica más 

que la lesión directa de la propia médula espinal, provoca toda 

una serie limitaciones asicas hasta aislamiento social (Hyun-Yoo 

Ko, 2019). Los primeros intentos de estudiar la lesión medular 

se vieron obstaculizados por la falta de relación entre los siste-

mas de clasificación y en los resultados de disTntos estudios. 

Esto resultó en la creación de sistemas de clasificación, que 

culminaron en 1992 con la Escala de Discapacidad de la LM 

(AIS) de la Asociación Americana de Lesiones Medulares (ASIA). 

Lo anterior ha permiTdo realizar invesTgaciones clínicas más 

precisas sobre la LM así como de la historia natural (Haddad et 

al., 2021).  

Según la fisiología de la LM traumáTca se divide en le-

siones primarias y secundarias y puede dividirse por temporali-

dad en fase aguda (<48 horas), subaguda (48 horas a 14 días), 

intermedia (14 días a 6 meses) y crónica (>6 meses). La lesión 

primaria provoca una disrupción mecánica inmediata y la dislo-

7



cación de la columna vertebral,  condicionando la compresión o 

transección de la médula espinal, provocando daño a las neu-

ronas, los oligodendrocitos y alteración en la vasculatura. Este 

evento inicia de inmediato una cascada de  señales que condu-

ce a un mayor daño de la médula espinal y a una disfunción 

neurológica, conocido como lesión secundaria (Ahuja et al., 

2017). 

La LM Tene consecuencias asicas, 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 caracterísTcas disTnTvas (Ahuja et al., 2017). Una de las 

complicaciones descritas en la población con LM es el deterioro 

cogniTvo. Se ha demostrado que el 64% de los pacientes con 

diagnósTco de lesión medular muestran alteraciones cogniTvas 

y Tenen un riesgo 13 veces mayor que la población general. La 

eTología de esta complicación neurológica está asociada a di-

versos factores como la lesión cerebral traumáTca concomitan-

te, la hipoxia, la anoxia, la disfunción autonómica, los trastornos 

del sueño como la apnea obstrucTva del sueño, el consumo de 

alcohol y ciertos fármacos (Alcántar-Garibay et al., 2022).  Una 

limitante importante en el estudio de las alteraciones cogniT-
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vas, es la concurrencia de un trauma craneoencefálico y la le-

sión medular, se reporta hasta en el 60% de los pacientes, lo 

cual puede confundir la contribución de otros factores (Sachde-

va R et al., 2018). 

Se han uTlizado disTntas herramientas para la valoración 

de la funciones cogniTvas posterior a la lesión medular, consi-

derándose 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 desarrolló para evaluar el deterioro en diversos gru-

pos de discapacidad y carece de la sensibilidad de una evalua-

ción neuropsicológica sistemáTca (Sachdeva R et al., 2018).  

Otras herramientas descritas son la NaTonal InsTtutes of 

Health Toolbox CogniTon Baqery (NIHTB-CB) y la Neuropsychia-

try Unit CogniTve Assessment Tool (NUCOG), pero existen limi-

taciones para administrar la batería completa con personas que 

Tenen deficiencias en las extremidades superiores y se conside-

ran herramientas de detección. Para mantener la validez del 

NUCOG, se han proporcionado instrucciones alternaTvas en in-

dividuos con restricción de la movilidad, sin embargo, se sugiere 
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que los resultados deben replicarse con pruebas neuropsicoló-

gicas especializadas que evalúen los dominios cogniTvos de 

manera más integral (Li F et al., 2021). NighTngale y colabora-

dores demostraron que Digit Span Task, Stroop Test, Trail Ma-

king Test (TMT) A&B, Symbol Digit ModaliTes Test (SDMT) y 

Controlled Oral Word AssociaTon Test (COWAT) en pacientes 

con lesión medular mostraron una alta confiabilidad (Li F et al., 

2021). 

El objeTvo general de este estudio fue evaluar la fre-

cuencia e idenTficar cuáles son las alteraciones cogniTvas en 

pacientes con lesión medular, así como las variables clínicas y 

sociodemográficas asociadas.  
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ObjeBvos 

ObjeBvo general:  

Evaluar la frecuencia e idenTficar cuáles son las alteraciones 

cogniTvas en pacientes con lesión medular así como las varia-

bles clínicas y sociodemográficas asociadas. 

ObjeBvos específicos:  

1. Describir las alteraciones cogniTvas en pacientes con 

lesión medular. 

2. Describir la asociación entre diferentes variables clínicas 

y sociodemográficas con la presencia de alteraciones 

cogniTvas. 

Hipótesis 

Se espera encontrar resultados similares a los descritos en la 

literatura internacional. 
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Marco teórico 

La lesión medular se define como un daño de la médula espinal 

que de forma temporal o permanente ocasiona cambios en su 

función. Las lesiones medulares, de acuerdo a su eTología, se 

dividen en traumáTcas y no traumáTcas. Las lesiones traumáT-

cas son producidas por un impacto asico externo como un acci-

dente automovilísTco, una caída, una lesión deporTva o violen-

cia, mientras que las no traumáTcas son secundarias a una pa-

tología aguda o crónica, como un tumor, una infección o una 

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

En la úlTma década, la tasa de incidencia de lesión medular de 

eTología traumáTca, se mantuvo estable con 26.5 casos por 

1,000,000 de habitantes y la mayoría de los casos son hombres 

(68.3%). Se describe que la mayoría son lesiones cervicales 

(52.1%), y la causa más frecuente de lesión son los accidentes 

de tráfico (29.9%) seguidos de los accidentes laborales (29.8%) 

(Barbiellini et al.,2022).  

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

fase de lesión primaria y una fase de lesión secundaria. La fase 
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primaria involucra la lesión mecánica inicial en la cual la fuerza 

asica del impacto daña directamente la médula espinal, alte-

rando los vasos sanguíneos, los axones y las membranas de las 

células neurales. Tras la lesión primaria, se acTva una cascada 

de respuestas que exTenden la zona de daño del tejido neural y 

aumentan los déficits neurológicos. La lesión secundaria es pro-

gresiva y se caracteriza por la acTvidad de citoquinas proinfla-

matorias, especies reacTvas de oxígeno, aminoácidos excitato-

rios como el glutamato, pérdida de la homeostasis iónica, dis-

función mitocondrial y muerte celular. Esta fase secundaria dura 

varias semanas o meses y puede subdividirse en aguda, 

subaguda y crónica (Alcántar-Garibay et al., 2022). 

La médula espinal es el principal conducto por donde viaja in-

formación motora y sensiTva entre el cerebro y el resto del 

cuerpo, conTene tractos espinales y áreas centrales donde se 

concentra la mayor canTdad de cuerpos neuronales. La materia 

gris está organizada en segmentos de neuronas motoras y sen-

siTvas, y sus axones salen y entran, respecTvamente, a través 

de las raíces nerviosas. De acuerdo a su distribución, hay 8 raí-

ces nerviosas en la columna cervical, 12 raíces en la columna 

torácica, 5 raíces lumbares y 5 raíces sacras. La médula espinal 
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termina a nivel vertebral L1-L2 y la parte más distal se denomi-

na cono medular. Cada raíz nerviosa recibe información sensiT-

va de áreas de la piel denominadas dermatomas e información 

motora de grupos musculares conocidos como miotomas 

(ISNCSCI, 2019). 

La Escala de Discapacidad de la Asociación Americana de Lesio-

nes Medulares (ASIA) es úTl para determinar el grado de lesión 

y se basa en el concepto de preservación sacra, es decir, que el 

paciente refiera cierto grado de sensibilidad perineal, la presen-

cia de contracción anal voluntaria y/o presión anal profunda, lo 

cual indica una lesión incompleta. La escala oscila entre el grado 

A, el cual se considera el más grave con pérdida sensoriomotora 

completa, al grado E,  el menos grave sin déficit neurológico 

(Ahuja et al., 2017). 

El grado A se caracteriza por ausencia de la función sensorial o 

motora por debajo del nivel neurológico, es decir, el segmento 

más bajo en el que la función sensorial y motora es normal en 

ambos lados, e incluye la ausencia de función sacra. En el grado 

B hay preservación de la función sensorial, pero no motora, la 

cual está preservada por debajo del nivel neurológico de la le-
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sión, incluyendo los segmentos sacros distales (S4-S5) o presión 

anal profunda. En el grado C se preserva la función motora en 

los segmentos sacros más caudales durante la contracción anal 

voluntaria o el paciente cumple con criterios de una lesión sen-

siTva incompleta, con presencia de función motora en más 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 músculos clave por debajo del nivel neurológico 

Tenen un grado mayor o igual a 3 en la puntuación motora. En 

el grado D la función motora por debajo del nivel neurológico 

de la lesión, incluidos los segmentos sacros distales, están pre-

servados con más de la mitad de los músculos clave con un gra-

do mayor o igual a 3 en la puntuación motora ASIA. En el grado 

E los pacientes  se encuentran neurológicamente intactos, es 

decir, la función sensorial y motora es normal en todos los seg-

mentos que previamente presentaban déficits secundarios a 

una presunta LM (ISNCSCI, 2019).  

La lesión medular (LM) se considera un evento debilitante asico 

y psicológico con una sobrevida del 90% durante el primero año 

posterior a la lesión y del 50% después de 40 años (Sachdeva et 

al., 2018). Dentro del manejo agudo se incluye el programa de 
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rehabilitación que incluye el aprendizaje, prácTca e integración 

a nuevas habilidades. Para mejorar la calidad de vida de pacien-

tes con LM es importante considerar el estado cogniTvo y 

desarrollar estrategias de rehabilitación que disminuyan las al-

teraciones cogniTvas.  

Se ha demostrado que el 64% de los pacientes lesionados 

muestran alteraciones cogniTvas y Tenen un riesgo 13 veces 

mayor que la población general (Sachdeva et al., 2018; NighTn-

gale et al., 2019). Dentro de las alteraciones se reportan en uno 

o más de los dominios cogniTvos como la concentración, fun-

ción ejecuTva, memoria, velocidad de procesamiento y flexibili-

dad cogniTva (ChiaravalloT et al., 2020; Wecht 2013). La mayo-

ría de los estudios reporta una frecuencia del 10% al 60%; sin 

embargo, múlTples reportes no lo describen. Lo anterior puede 

atribuirse a la heterogeneidad de las muestras, el tamaño de la 

población, el Tpo de estudio, el Tempo de evolución de la le-

sión, las herramientas uTlizadas o los análisis estadísTcos.  

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

gía traumáTca, que incluye las desaceleraciones rápidas como 

las colisiones en automóvil o motocicleta, caídas, deportes y 
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violencia (Pacheco et al.,2019; Devivo MJ, 2012) por lo que se 

presenta de forma concomitante a la lesión medular, el trauma-

Tsmo craneoencefálico (TCE). La ocurrencia del TCE es proba-

blemente la responsable del déficit cogniTvo en estos indivi-

duos.  

La LM resulta en daño en las vías simpáTcas resultando en alte-

raciones del tono vasomotor y el control cardiovascular. En suje-

tos sanos se asocian las alteraciones cogniTvas con el descon-

trol cardiovascular, la hipotensión e hipertensión sistémica, la 

hipoperfusión cerebral y la rigidez arterial. Los individuos con 

LM y cifras de tensión arterial bajas pueden mostrar cambios 

significaTvos en la memoria, atención y velocidad de procesa-

miento. El uso de fármacos anThipotensivos como la midodrina 

pueden miTgar estos cambios (Jegede et al., 2010; Phillips et 

al., 2013-2014). En contraste, Wang S. et al demostraron que las 

fluctuaciones drásTcas bidireccionales en la presión arterial 

como las que ocurren al presentarse una disrreflexia autonómi-

ca en individuos con LM por arriba de T5 o T6, excede la habili-

dad de la vasculatura para autorregular el flujo sanguíneo cere-

bral (FSC) que probablemente contribuyan a la remodelación 
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cerebrovascular y la disfunción endotelial que conducen al de-

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

Los sujetos con LM y desaturación de oxígeno nocturna (SaO2 

<80%) o diagnósTco de apnea obstrucTva del sueño severa pre-

sentan peor función de la atención, procesamiento de la infor-

mación, concentración y memoria (Sajkov et al., 1998; Schembri 

et al., 2016). 

En la población con LM los cambios cogniTvos se presentan en 

la fase subaguda y empeoran con el Tempo. Se ha descrito en 

pacientes mayores de 60 años, comparado con individuos me-

nores de 40 años, un declive en las funciones cogniTvas corre-

lacionado negaTvamente con la memoria y las funciones ejecu-

Tvas (Molina et al., 2018; ChiaravalloT et al., 2020). MúlTples 

estudios no han demostrado una relación significaTva entre el 

déficit cogniTvo y el nivel de la LM (Craig et al., 2017; Barbeqa, 

2014). La LM se asocia con un riesgo elevado de alteraciones 

psicológicas como ansiedad, depresión y el trastorno de estrés 

postraumáTco (Sachdeva R et al., 2018). Varios estudios han 

demostrado una correlación negaTva significaTva entre la gra-

vedad de la depresión y la capacidad cogniTva, y la capacidad 
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cogniTva es un fuerte predictor de trastornos psicológicos pos-

teriores al egreso; es decir, los sujetos con mayor capacidad 

cogniTva Tenen 6.3 veces menos probabilidades de sufrir un 

trastorno psicológico a los 6 meses del alta. Adicionalmente al-

gunos medicamentos interfieren con la cognición como los se-

dantes, analgésicos y relajantes musculares. La edad y el sexo 

también se han relacionado con un menor rendimiento cogniT-

vo (Li F et al., 2021). 

En los úlTmos 40 años se han elaborado disTntas herramientas 

para cuanTficar el desempeño cogniTvo posterior a la lesión. 

Entre estas se incluye a los ítems cogniTvos del FuncTonal In-

dependence Measure (FIM), la NaTonal InsTtutes of Health 

Toolbox CogniTon Baqery (NIHTB-CB) y a la Neuropsychiatry 

Unit CogniTve Assessment Tool (NUCOG). (ChiaravalloT et al., 

2020; Craig et al., 2017; Cohen et al., 2017). 

La escala FIM engloba las habilidades en las áreas de comunica-

ción (compresión y expresión) y cognición social (interacción 

social, memoria, resolución de problemas) (Sachdeva et al., 

2018). Se considera una buena herramienta para la medición 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), así como 

falsos negaTvos (Davidoff et al.,1990). 

La herramienta NIHTB-CB fue diseñada para evaluar la veloci-

dad de procesamiento, la memoria de trabajo, la memoria epi-

sódica, el lenguaje y el funcionamiento ejecuTvo (Carlozzi et al., 

2017). Consiste en 7 subgrupos (comparación de patrones, 

memoria de secuencia de imágenes, clasificación de listas de 

memoria de trabajo, vocabulario de imágenes, reconocimiento 

de lectura oral, clasificación de tarjetas de cambio dimensional 

y control y atención inhibitorios de flancos (Cohen et al., 2017; 

Dudley-Javoroski, 2020). Evalúa la cognición cristalizada que 

comprende el reconocimiento de lectura oral y el vocabulario 

de imágenes, reflejando experiencias pasadas aprendidas. La 

cognición fluida evalúa 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 opción de instru-

mento para la evaluación cogniTvas en pacientes con lesión 

medular. (Cohen et al., 2017; Carlozzi et al., 2017). 
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La evaluación NUCOG consiste en 21 ítems donde se evalúan 

cinco dominios cogniTvos que incluyen la memoria, atención, 

ejecución, visuo-contrucTvo y lenguaje (Craig et al., 2017; Craig 

et al., 2015). Se han realizado instrucciones alternaTvas en pa-

cientes con lesión medular y movimiento restringido en los 

miembros torácicos. Sin embargo, NUCOG es una herramienta 

de detección y sus resultados pueden necesitar replicarse con 

pruebas neuropsicológicas especializadas que evalúan los do-

minios cogniTvos de manera más completa (Craig et al., 2017). 

Se ha propuesto el uso de medidas cogniTvas específicas para 

pacientes con LM (NighTngale et al., 2019). La prueba de reten-

ción de dígitos es una subprueba de la Escala de inteligencia de 

Wechsler (WAIS) que evalúa el sostenimiento atencional y la 

memoria de trabajo , Tene una alta fiabilidad de consistencia 

interna y una alta validez de constructo (ChiaravalloT et al., 

2020). El Stroop Test es una prueba neuropsicológica de control 

inhibitorio y velocidad de procesamiento, Tene una confiabili-

dad de moderada a buena (NighTngale et al., 2019). El Trail Ma-

king Test se compone de dos partes (A y B)., evalúa la atención 

sostenida,dividida y alterna, así como la  flexibilidad cogniTva y 

capacidad de cambio (NighTngale et al., 2019). El Test de Dígito 
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Símbolo oral permite evaluar la velocidad de procesamiento y 

atención sostenida (NighTngale et al., 2019). El Test de Asocia-

ción Controlada de Palabras permite explorar la fluidez verbal y 

se ha demostrado que es fiable en personas con LM (NighTnga-

le et al., 2019). El Test de Aprendizaje Verbal España-Complu-

tense es una evaluación de la memoria episódica verbal y de la 

capacidad de aprendizaje y se puede uTlizar en todos aquellos 

casos en los que se sospeche de una posible alteración de la 

memoria (Benedet et. al., 2014). La Batería Neuropsicológica de 

Funciones EjecuTvas (BANFE) agrupa un número importante de 

pruebas neuropsicológicas de alta confiabilidad y validez para la 

evaluación de procesos cogniTvos (entre ellos las funciones eje-

cuTvas) que dependen principalmente de la corteza prefrontal 

(Flores et al., 2014). 

La batería neuropsicológica, llamada “Neuropsi breve” fue 

desarrollada para la evaluación de un amplio espectro de fun-

ciones cogniTvas, incluyendo orientación, atención, memoria, 

lenguaje, habilidades visuoperceptuales y funciones ejecuTvas. 

Se puede aplicar en individuos analfabetas y de bajo nivel edu-

caTvo. La duración de la aplicación es de 25 a 30 minutos (Os-

trosky-Solís F et al., 1999). El sistema de calificación aporta da-
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tos cuanTtaTvos y cualitaTvos. La calificación se puede realizar 

en un periodo breve, aproximadamente 10 minutos. Se cuanT-

fican los datos crudos y se convierten en puntajes normalizados.  

Tomando en cuente la escolaridad y edad del paciente se puede 

clasificar la ejecución del sujeto en normal, alteraciones leves o 

limítrofes, alteraciones moderadas y alteraciones severas. Se 

considera un instrumento de evaluación neuropsicológica obje-

Tvo y confiable que permite la valoración en pacientes con pa-

tologías psiquiátricas, y neurológicas. Tiene altos índices de con-

fiabilidad test-retest que indican que las respuestas y errores 

son estables y que no existen efectos de prácTca o de deterioro 

en una población normal (Ostrosky-Solís F et al., 1999). 

Actualmente solo existe una batería limitada de pruebas neuro-

psicológicas que permiten una evaluación integral a pesar de la 

deficiencia motora. Esto condiciona la capacidad de los hallaz-

gos de la invesTgación actual para la prácTca clínica. 
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JusBficación 

Una de las complicaciones más devastadoras y menos 

estudiadas en pacientes con lesión medular en la población 

mexicana es el deterioro cogniTvo. Se ha reportado que el ries-

go de este deterioro tras una lesión medular es 13 veces mayor 

que en los individuos sanos y se han propuesto múlTples facto-

res como posibles contribuyentes al desarrollo de este tras-

torno (NighTngale et al., 2019; Alcántar-Garibay et al., 2022).  

En la población con LM los cambios cogniTvos se presentan en 

la fase subaguda y empeoran con el Tempo (Molina et al., 2018; 

ChiaravalloT et al., 2020). Dentro de las alteraciones se repor-

tan en uno o más de los dominios cogniTvos como la concen-

tración, función ejecuTva, memoria, velocidad de procesamien-

to y flexibilidad cogniTva (ChiaravalloT et al., 2020; Wecht 

2013). 

En los úlTmos 40 años se han elaborado disTntas herramientas 

para cuanTficar el desempeño cogniTvo posterior a la lesión. 

Entre estas se incluye a los ítems cogniTvos del FuncTonal In-

dependence Measure (FIM), la NaTonal InsTtutes of Health 
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Toolbox CogniTon Baqery (NIHTB-CB) y a la Neuropsychiatry 

Unit CogniTve Assessment Tool (NUCOG) (ChiaravalloT et al., 

2020; Craig et al., 2017; Cohen et al., 2017). Otro Tpo de he-

rramientas propuestas son la Escala de inteligencia de Wechsler 

(WAIS), el Stroop Test, el Trail Making Test, el Test de Dígito 

Símbolo, el Test de Asociación Controlada de Palabras, el Test 

de Aprendizaje Verbal España-Complutense (TAVEC) y la Batería 

Neuropsicológica de Funciones EjecuTvas (BANFE) (NighTngale 

et al., 2019; Flores et al., 2014). 

Una gran limitante en las pruebas neurocogniTvas es que re-

quiere las habilidades motoras del individuo y resulta un obs-

táculo para evaluar el dominio cogniTvo de manera más com-

pleta en la población con lesión medular; sin embargo, se han 

realizado estudios en los cuales se han adaptado los instrumen-

tos de evaluación cogniTva comunes de tal forma que son acce-

sibles para la aplicación en pacientes con lesión medular, las 

cuales han evidenciado las alteraciones cogniTvas conocidas en 

esta población. 

La importancia de este estudio radica en la idenTficación tem-

prana de las alteraciones cogniTvas, lo cual permiTrá una apli-
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cación oportuna de estrategias que disminuyan su frecuencia 

con el objeTvo de ofrecer una mayor independencia y mejorar 

calidad de vida para el paciente y sus familiares. 

Planteamiento del problema 

Los trabajos de invesTgación en pacientes con lesión 

medular se enfocan principalmente en la discapacidad asica y 

los objeTvos de tratamiento se dirigen a mejorar la función mo-

tora. En diversos estudios se han descrito las alteraciones cogni-

Tvas que se presentan con mayor frecuencia como la concen-

tración, función ejecuTva, memoria, velocidad de procesamien-

to y flexibilidad cogniTva; sin embargo, aún no existe algún con-

senso sobre las herramientas más úTles para su detección. El 

diagnósTco temprano permiTrá un manejo oportuno del déficit 

cogniTvo y como consecuencia un desenlace favorable en el rol 

social, laboral y psicológico del individuo. A pesar de la eviden-

cia de las deficiencias cogniTvas, la causa es indeterminada. Por 

lo tanto, se requiere un esfuerzo por idenTficar la asociación de 

diversas variables sociodemográficas y clínicas, y, como conse-

cuencia, en las intervenciones necesarias que reduzcan esta 

problemáTca.  
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Así, surgen las siguientes preguntas de invesTgación:

¿Con qué frecuencia se presentan alteraciones cogniTvas en los 

sujetos con lesión medular atendidos en el INRLGII? ¿Cuáles son 

estas alteraciones y qué asociación Tene con diferentes varia-

bles clínicas y socio-demográficas?. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio clínico observacional, transversal, 

analíTco. Se obtuvo el consenTmiento informado de todos los 

parTcipantes, el protocolo fue realizado bajo la declaración de 

Helsinky (1969) y aprobado por el comité de éTca del InsTtuto 

Nacional de Rehabilitación. Este estudio incluyó una batería de 

Evaluación Neuropsicológica Breve en Español (Neuropsi breve) 

y del Neuropsi Atención y Memoria realizadas por personal cali-

ficado. Los parTcipantes no presentaban problemas de audición 

o lenguaje, tratamiento con fármacos que pudiera afectar su 

rendimiento cogniTvo. 
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Metodología 

1. Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio clínico observacional, transversal, y analíT-

co. 

2. Descripción del universo de trabajo.  

Todos los pacientes que acudieran al área de consulta externa y 

hospitalización del servicio de Lesión Medular, ya sean pacien-

tes de primera vez o subsecuentes del InsTtuto Nacional de 

Rehabilitación LGII, y que reunieran los criterios de inclusión/

exclusión señalados más adelante. 

3. Definición del grupo control.  

No aplica. 

4. Criterios de inclusión.  

a. Pacientes de cualquier sexo mayores de 18 años de edad 

y menores de 65 años.  

b. Pacientes del INR-LGII con diagnósTco de lesión medular. 

c. Tiempo de evolución desde la lesión medular mayor de 

14 días 
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d. Que aceptaran su inclusión al proyecto mediante firma 

del consenTmiento informado. 

e. Que presentaran las condiciones sensoriales (visuales y 

audiTvas) y nivel de conciencia que permitan la aplicación 

de los instrumentos de evaluación.  

5. Criterios de eliminación. 

    a. Pacientes que una vez ingresados a la invesTgación no 

completaran alguna de sus evaluaciones clínicas. 

b. ReTraran su consenTmiento informado 

6. Criterios de exclusión.  

a. Tratamiento actual con fármacos anTdepresivos o con 

fármacos que pudieran afectar su estado de ánimo o su 

rendimiento cogniTvo (benzodiacepinas, neurolépTcos, an-

Tcolinérgicos, entre otros). 

b. Alguna condición médica aguda que afectara su estado de 

ánimo o rendimiento cogniTvo (desequilibrio hidroelectrolí-

Tco, hipoTroidismo, sepsis, delirium, entre otros). 
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7. Descripción de las variables de estudio, uni-

dades de medida y escalas de medición.  

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable

Sexo Género del 

paciente 

Masculino  

Femenino

CualitaTva 

nominal di-

cotómica 

Estado civil

Estado civil 

actual del 

paciente

Soltero/ca-

sado/unión 

libre/viudo/

divorciado

CualitaTva 

nominal

Escolaridad

CanTdad de 

años de es-

tudio a par-

Tr de prima-

ria

Número de 

años de es-

colaridad 

formal 

completada

CuanTtaTva 

discreta
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Ocupación 

previa

Trabajo, 

empleo, ac-

Tvidad o 

profesión 

previo a la 

lesión me-

dular

Tipo de 

ocupación

CualitaTva 

nominal

Nivel socio-

económico

Nivel socio-

económico 

asignado 

por Trabajo 

Social del 

INR

0,1,2,3,4,5,6

,7

CuanTtaTva 

discreta

Variables clínicas y relacionadas con lesión medular

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Tipo de LM

Mecanismo 

fisiopatoló-

gico predo-

minante de 

la lesión 

medular

TraumáTco 

No traumá-

Tco

CualitaTva 

nominal

AIS (ASIA 

Impairment 

Scale)

Sistema de 

clasificación 

para la le-

sión medu-

lar

A, B, C, D, E CualitaTva 

ordinal

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Nivel  neu-

rológico de 

lesión me-

dular

Cervical alta 

de C1 a C3 

Cervical 

baja de C4 a 

C8 

Torácica alta 

de T1 a T6 

Torácica 

baja de T6 a 

T12 

Lumbar (4)

Cervical alta 

Cervical 

baja 

Torácica alta 

Torácica 

baja 

Lumbar 

CualitaTva 

ordinal

Tiempo de 

evolución

Tiempo 

transcurrido 

desde la le-

sión medu-

lar

Semanas
CuanTtaTva 

discreta 

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Alteraciones 

cardiovascu-

lares o co-

morbilida-

des

Alteraciones 

cardiovascu-

lares o co-

morbilida-

des que 

presenta el 

paciente al 

momento 

del estudio

TraumaTs-

mo craneo-

encefálico. 

Hipotensión 

arterial. 

Hipotensión 

ortostáTca.  

Disrreflexia 

autonómica.  

Hiperten-

sión arterial 

sistémica. 

Desatura-

ción de oxí-

geno 

(<80%). 

Apnea obs-

trucTva del 

sueño

CualitaTva 

dicotómica

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Funciones cogniBvas

Funciones 

cogniTvas

Procesos 

mentales 

que nos 

permiten 

llevar a cabo 

cualquier 

tarea

Orientación 

Atención 

Memoria 

Lenguaje 

Funciones 

ejecuTvas

CualitaTva 

nominal 

Evaluaciones de funciones cogniBvas

Evaluación 

Neuropsico-

lógica Breve 

en Español  

(Neuropsi 

breve) 

Evalúa 

orientación, 

atención, 

memoria, 

lenguaje y 

funciones 

ejecuTvas.

Medias y 

desviacio-

nes están-

dar específi-

cos para los 

grupos de 

edad

CuanTtaTva 

discreta

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Evaluación 

Neuropsico-

lógica de 

Atención y 

Memoria  

(Neuropsi 

Atención y 

Memoria)

Evalúa me-

moria y 

atención

Medias y 

desviacio-

nes están-

dar específi-

cos para los 

grupos de 

edad

CuanTtaTva 

discreta

Evaluaciones funcionales y de saBsfacción con la vida

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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8. Análisis estadísBco propuesto.  

Se realizó estadísTca descripTva con frecuencias para las varia-

bles cualitaTvas y con media y desviación estándar para las va-

riables cuanTtaTvas. Se determinó medidas de tendencia cen-

tral, dispersión y distribución (prueba de Smirnov-Kolmogorov). 

SCIM-III 

(Spinal Cord 

Indepen-

dence Mea-

sure III)

Medida de 

indepen-

dencia fun-

cional para 

acTvidades 

de autocui-

dado, con-

trol de es-

anteres, 

transferen-

cias y loco-

moción (11)

Puntuación 

de 0-100

CuanTtaTva 

discreta

Variable Definición 

operacional

Unidad de 

medida

Tipo de va-

riable
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Para determinar la asociación entre variables cuanTtaTvas se 

calculó la correlación de Pearson o Spearman, dependiendo de 

la distribución de los datos. Se analizó la diferencia entre sub-

grupos de acuerdo a la clasificación de AIS, al nivel neurológico, 

y a la presencia de complicaciones para la puntuación obtenida 

en las pruebas cogniTvas mediante T de Student o ANOVA (o 

sus equivalentes no paramétricas). El análisis estadísTco se 

realizó mediante el empleo del programa SPSS/PC v20.  Los re-

sultados se consideraron estadísTcamente significaTvos para 

una p<0.05. 
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Resultados 

Se incluyeron 32 individuos con lesión medular en fase 

sub-aguda y crónica de evolución (>2 semanas) del InsTtuto 

Nacional de Rehabilitación (INR) de junio de 2021 a sepTembre 

de 2022. La media de edad fue de 35.04 años (DE=13.19), la 

media de escolaridad 9.45 años (DE=4.23), y en su mayoría de 

lateralidad diestra (93.8%). En relación a la lesión medular, el 

Tempo de evolución promedio fue de 17.81 semanas, (DS: 45.2, 

rango: 2-264), 30 sujetos (93.5%) presentaron lesión traumáTca 

y 2 pacientes (6.5%) no TraumáTca. En relación con el nivel neu-

rológico, 6 pacientes presentaron una lesión cervical alta 

(18.8%), 7 pacientes cervical baja (21.9%), 9 pacientes torácica 

alta (28.1%),7 pacientes torácica baja: (21.9%) y 3 pacientes 

lumbar: (9.4%). En relación con la severidad de la lesión me-

diante la AIS, A: 15 pacientes (46.9 %), B: 2 pacientes (6.3%), C: 

5 pacientes (15.6 %), D:10 pacientes (31.3%). 

En relación con las alteraciones cogniTvas, encontramos 

alteraciones moderadas a severas en algunos de los rubros eva-

luados, como se describe en la Tabla 1. 
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Variable Normal 
alto

Normal Alteración 
moderada

Alteración 
severa

Orientación 
en Tempo

0% 81.3% 6.3% 12.5%

Orientación 
en espacio

0% 96.9% 3.1% 0%

Orientación 
en persona

0% 100% 0% 0%

Atención y 
concentración  
Dígitos en 
regresión

0% 84.4% 15.6% 0%

Memoria 
(registro)

0% 96.9% 3.1% 0%

Memoria  
Recobro de 
palabras 
espontánea

0% 78.1% 3.1% 18.8%

Memoria  
Recobro de 
palabras por 
clave

0% 75% 12.5% 12.5%
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Memoria 
(reconocimien
to)

0% 93.8% 3.1% 3.1%

Lenguaje  
Denominación

0% 96.9% 0% 3.1%

Lenguaje  
RepeTción

0% 87.5% 0% 12.5%

Lenguaje  
Comprensión

0% 46.9% 18.8% 34.4%

Lenguaje de 
lectura

0% 78.1% 12.5% 9.4%

Fluidez 
semánTca

0% 81.3% 12.5% 6.3%

Fluidez 
fonológica

0% 65.6% 25% 9.4%

Funciones 
ejecuTvas 
semejanzas

0% 68.8% 15.6% 15.6%

Funciones 
ejecuTvas 
cálculo

0% 81.3% 9.4% 9.4%

Funciones 
ejecuTvas 
secuenciación

0% 71.9% 21.9% 6.3%
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Debido a que los dominios donde se encontró mayor 

afección fueron Memoria Evocación de historias, Buscamos 

asociación con diferentes variables clínicas y sociodemográficas. 

Para las variables cuanTtaTvas, encontramos correlación 

estadísTcamente significaTva en las siguientes variables: 

Atención 
(dígitos)

0% 71.9% 21.9% 6.3%

Atención 
(detección)

9.4% 78.1% 3.1% 6.3%

Memoria  
Registro de 
historias

6.3% 43.8% 31.3% 15.6%

Memoria  
Evocación de 
historias

3.1% 43.6% 28.1% 18.8%

Memoria  
Registro de 
caras

0% 75% 12.5% 12.5%

Memoria 
Reconocimie
nto de caras

0% 75% 21.9% 3.1%
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Memoria Evocación de historias Tene una correlación 

baja con la edad (R=0.361, p=0.046) 

Memoria Registro de historias Tene una correlación mo-

derada con la edad (R:0.566, p<0.001) 

Memoria Registro de caras Tene una correlación negaT-

va y moderada con la edad (R: -0.522, p=0.002). 

Se buscaron correlaciones con el Tempo de evolución, 

los años de estudio y la puntuación en el SCIM-III, pero ninguna 

resultó estadísTcamente significaTva (Tabla 2). 

Para las variables cualitaTvas, 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 neurológico, se encontró que los individuos 

con lesiones más altas Tenen peor rendimiento en la prueba 

dígitos directos (p=0.027 mediante ANOVA) (Tabla 4). En rela-

ción con el Tpo de lesión, encontramos que, a mayor severidad 

de la lesión, peor rendimiento en AYM-reconocimiento de caras 

(p=0.010) (Tabla 5). 

Los sujetos con hipotensión ortostáTca tuvieron peor 

rendimiento en AYM dígitos directos (p=0.022, T de Student) 

(Tabla 16). Los sujetos con DM y con toxicomanías 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 dígitos directos (p=0.009). 

Discusión 

En este estudio, se demuestra que la función cogniTva 

se ve afectada después de una lesión medular. Los procesos de 

memoria y atención mostraron mayor afección de magnitud 

moderada a severa. Se ha establecido que los pacientes con le-

sión medular alta (≥T6), cifras de tensión arterial baja e indivi-

duos con mayor Tempo de evolución Tenen correlaciones signi-

ficaTvas con la función cogniTva. Por ejemplo, NighTngale et al. 

demostraron asociaciones de moderadas a grandes entre la hi-

potensión ortostáTca acumulada con los valores de atención, 

concentración, velocidad psicomotora y función ejecuTva. Estos 

datos demostraron un rendimiento reducido del 10 al 65 % en 

el funcionamiento cogniTvo, lo cual implica que la desregula-

ción cardiovascular desempeña un rol importante en los déficits 

cogniTvos. Sus hallazgos demostraron que la ruptura de los sis-

temas reguladores cerebrovasculares después de una lesión 
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medular pueden ser la base del riesgo para presentar alteracio-

nes cogniTvas e incluso para desencadenar un accidente cere-

brovascular (NighTngale et al., 2020). Estos hallazgos se obser-

varon en nuestro estudio, en los dominios cogniTvos de aten-

ción y memoria, mostrando una correlación con los síntomas de 

inestabilidad de la tensión arterial y la severidad de la lesión.   

Dentro del estudio también se observaron asociaciones 

significaTvas en sujetos con comorbilidades como diabetes me-

llitus y toxicomanías. Phillips et al., describieron que la exposi-

ción crónica a la hipertensión transitoria repeTTva después de 

una lesión medular conduce a un deterioro cerebrovascular. En 

personas sin lesión medular,  la hipertensión arterial está fuer-

temente asociada con el deterioro cogniTvo (Phillips A et al., 

2018).  

La evidencia reciente sugiere que la disfunción cogniTva 

representa una complicación emergente de la diabetes mellitus 

(DM); sin embargo, los mecanismos moleculares subyacentes 

aún son inciertos. Pignalosa et al., concluyen que se requiere 

más invesTgación para explicar cuáles son los mecanismos mo-

leculares que vinculan la disfunción dopaminérgica asociada 
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con la DM y el deterioro cogniTvo y para evaluar el impacto no-

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

Los hallazgos en humanos y animales demuestran que la 

exposición diversas sustancias como alcohol, nicoTna y canna-

bis pueden provocar disfunciones cogniTvas a largo plazo, inclu-

so tras largos periodos de absTnencia. Por ejemplo, Mooney-

Leber et al., observaron que la atención se ha visto comprome-

Tda tras el consumo de la nicoTna y cannabis. Además, la expo-

sición al alcohol y al cannabis compromete la flexibilidad con-

ductual. La memoria se ve afectada tras la exposición al alcohol, 

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

Además de los factores mencionados anteriormente, 

hay otras causas que también se asocian a déficits cogniTvos en 

pacientes con lesión medular. Por ejemplo, Sankari et al., des-

criben que la apnea del sueño se da hasta en el 50% de los pa-

cientes con lesión medular de alto nivel, y su gravedad puede 

estar directamente asociada con el deterioro cogniTvo (Sankari 

et al., 2019). En cuanto al trauma craneoencefálico (TCE), se ha 

demostrado que la severidad se correlaciona con la función 

cogniTva, en el TCE leve su impacto en la función cogniTva es 
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insignificante, mientras que en el TCE moderado a grave se exa-

cerba el deterioro cogniTvo posterior a la lesión medular (Al-

cántar-Garibay et al., 2022). Por úlTmo, la edad y el sexo tam-

bién se han relacionado con un menor rendimiento cogniTvo 

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 determinación de los resulta-

dos, es el instrumento de evaluación uTlizado. En este estudio 

se usó una evaluación neuropsicológica objeTva y confiable en 

pacientes con patologías neurológicas (Neuropsi Breve); sin 

embargo, NighTngale et al., demostraron que Digit Span Task, 

Stroop Test, Trail Making Test (TMT) A&B, Symbol Digit Modali-

Tes Test (SDMT) y Controlled Oral Word AssociaTon Test (CO-

WAT) Tene una alta confiabilidad en pacientes con lesión medu-

lar (NighTngale et al., 2020). Lo anterior puede resultar en dife-

rencias en los resultados. Otros factores que pueden confundir 

los hallazgos, son la presencia de síntomas de depresión y an-

siedad, agentes farmacológicos como los anTmuscarínicos y la 

gabapeTna, que también pueden afectar la función cogniTva 
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(Shem et al., 2018; Wagg, 2012). Por úlTmo, el tamaño de 

muestra y la canTdad de pacientes con lesión medular en etapa 

crónica podrían tener un impacto en los resultados. Las invesT-

gaciones futuras podrían considerar estas variables para deter-

minar la relación con el deterioro cogniTvo en esta población. 

No obstante, en este estudio, existen pruebas que describen las 

principales deficiencias cogniTvas y su gravedad. 

Conclusión 

Este estudio muestra un panorama del déficit cogniTvo 

en individuos con lesión medular y destaca los principales facto-

res contribuyentes. A pesar de algunas discrepancias con otros 

estudios, existen pruebas que demuestran las alteraciones cog-

niTvas de mayor frecuencia y severidad. Es por ello que se re-

quiere conTnuar con trabajos de invesTgación en esta área, las 

cuales podrían considerar estándares controlados en cuanto a 

las caracterísTcas clínicas y sociodemográficas de los individuos, 

así como en las herramientas de evaluación. Se requiere mayor 

información sobre la terapia neuropsicológica como manejo del 

paciente con lesión medular que pueda beneficiar su rendi-

miento cogniTvo y calidad de vida.  
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Anexos


Tabla 2. Correlación entre las funciones cogniBvas y las varia-

bles socio-demográficas y clínicas de pacientes con lesión me-

dular. 

AYM 
Evoca-
ción de 
histo-
rias

AYM 
Pro-

medio 
histo-
rias

AYM  
Dígi-
tos 

direc-
tos

AYM Re-
conoci-
miento 
de caras

AYM  
Codifi-
cación 
de ca-

ras

Edad Corre-
lación 

de 
Pear-
son

0.361 0.566 0.239 -0.092 -0.522

Valor p 0.046 0.001 0.188 0.618 0.002

Tiempo 
de evo-
lución

Corre-
lación 

de 
Pear-
son

-0.023 -0.033 0.055 0.223 0.147

Valor p 0.903 0.858 0.766 0.219 0.421

SCIM III Corre-
lación 

de 
Pear-
son

0.132 0.260 0.091 -0.173 0.111

Valor p 0.479 0.158 0.619 0.342 0.544
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Tabla 3. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

sexo. 

Años 
de es-
tudio

Corre-
lación 

de 
Pear-
son

0.028 -0.054 0.180 0.270 0.256

Valor p 0.879 0.771 0.324 0.135 0.157

AYM 
Evoca-
ción de 
histo-
rias

AYM 
Pro-

medio 
histo-
rias

AYM  
Dígi-
tos 

direc-
tos

AYM Re-
conoci-
miento 
de caras

AYM  
Codifi-
cación 
de ca-

ras

Sexo Media (DS) Valor p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Masculino 7.88 (3.29) 0.348

Femenino 8.83 (2.63)

AYM  
Promedio his-

torias

Masculino 6.96 (3.82) 0.523

Femenino 7.25 (3.11)

AYM  
Evocación de 

historias

Masculino 6.68 (3.42) 0.889

Femenino 6.66 (3.43)

AYM  
Codificación 

de caras

Masculino 9.07 (3.73) 0.391

Femenino 8.33 (4.67)
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Tabla 4. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

nivel neurológico. 

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Masculino 9.30 (3.09) 0.344

Femenino 8.50 (3.33)

Sexo Media (DS) Valor p

Nivel neuroló-
gico

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Cervical alta 9.66 (1.21) 0.27

Cervical baja 8.85 (2.47)

Torácica alta 6.88 (3.17)

Torácica baja 9.28 (3.45)

Lumbar 3.66 (2.51)

AYM  
Promedio his-

torias

Cervical alta 7.50 (2.89) 0.399

Cervical baja 6.58 (3.04)

Torácica alta 6.33 (3.57)

Torácica baja 9.00 (5.05)

Lumbar 4.33 (0.57)

57



AYM  
Evocación de 

historias

Cervical alta 7.25 (3.71) 0.516

Cervical baja 7.08 (1.90)

Torácica alta 6.11 (3.87)

Torácica baja 7.78 (3.93)

Lumbar 3.83 (0.76)

AYM  
Codificación 

de caras

Cervical alta 8.16 (4.87) 0.777

Cervical baja 8.85 (3.76)

Torácica alta 9.77 (3.30)

Torácica baja 9.57 (4.03)

Lumbar 6.66 (4.61)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Cervical alta 9.00 (3.63) 0.985

Cervical baja 9.00 (3.51)

Torácica alta 9.55 (3.04)

Torácica baja 9.28 (2.75)

Lumbar 8.33 (4.16)

Nivel neuroló-
gico

Media (DS) p
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Tabla 5. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

Escala AIS. 

Escala AIS Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

A 8.20 (3.02) 0.071

B 4.00 (4.24)

C 6.40 (3.04)

D 9.50 (2.54)

AYM  
Promedio his-

torias

A 6.46 (4.44) 0.428

B 5.00 (1.41)

C 6.30 (3.09)

D 8.55 (2.69)

AYM  
Evocación de 

historias

A 6.17 (3.91) 0.599

B 4.75 (0.35)

C 6.70 (3.42)

D 7.75 (2.82)

AYM  
Codificación 

de caras

A 8.66 (4.11) 0.842

B 7.50 (4.94)

C 10.20 (3.49)
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Tabla 6. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

hipertensión arterial. 

D 9.00 (3.88)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

A 10.06 (2.15) 0.010

B 12.50 (0.70)

C 5.60 (1.94)

D 8.90 (3.63)

Escala AIS Media (DS) p

Hipertensión 
arterial

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 7.83 (2.31) 0.303

No 8.11 (3.36)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 8.25 (4.30) 0.937

No 6.72 (3.51)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 7.16 (4.41) 0.185

No 6.56 (3.16)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 7.66 (5.20) 0.084

No 9.23 (3.53)

60



Tabla 7. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

hipotensión arterial. 

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 10.00 (4.00) 0.836

No 8.96 (2.91)

Hipertensión 
arterial

Media (DS) p

Hipotensión 
arterial

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 10.20 (0.83) 0.022

No 7.66 (3.28)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 7.3 (3.38) 0.811

No 6.96 (3.76)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.5 (3.74) 0.757

No 6.71 (3.37)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.2 (4.43) 0.893

No 9.07 (3.81)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.00 (4.06) 0.817

No 9.18 (2.98)
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Tabla 8. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

desaturación de oxígeno. 

Desaturación 
de oxígeno

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 8.00 0.984

No 8.06 (3.21)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 5.50 0.681

No 7.06 (3.70)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 7.00 0.924

No 6.66 (3.42)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 12.00 0.428

No 8.83 (3.87)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.00 0.960

No 9.16 (3.15)
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Tabla 9. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

alteraciones respiratorias. 

Alteraciones 
respiratorias

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 5.75 (4.03) 0.345

No 8.39 (2.96)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 5.25 (1.84) 0.059

No 7.27 (3.80)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 5.25 (1.70) 0.090

No 6.88 (3.52)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.75 (3.94) 0.989

No 8.96 (3.91)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.50 (3.41) 0.839

No 9.10 (3.11)
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Tabla 10. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

diabetes mellitus. 

Diabetes me-
llitus

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 9.66 (1.15) 0.103

No 7.89 (3.26)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 8.66 (2.02) 0.156

No 6.83 (3.76)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.33 (3.25) 0.603

No 6.71 (3.43)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.00 (6.08) 0.191

No 9.03 (3.69)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 8.66 (5.85) 0.029

No 9.20 (2.85)
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Tabla 11. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

traumaBsmo craneoencefálico/ enfermedad vascular cerebral. 

TCE/EVC Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 7.12 (3.60) 0.518

No 8.37 (3.01)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 6.28 (3.87) 0.198

No 7.22 (3.64)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.64 (3.67) 0.117

No 6.68 (3.35)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.75 (3.99) 0.796

No 9.00 (3.88)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.75 (3.19) 0.915

No 8.95 (3.11)
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Tabla 12. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

tabaquismo. 

Tabaquismo Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 7.00 (3.46) 0.453

No 8.54 (2.97)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 7.25 (4.17) 0.236

No 6.90 (3.48)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.70 (3.37) 0.842

No 6.66 (3.44)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 7.90 (4.33) 0.158

No 9.40 (3.62)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 10.50 (2.54) 0.216

No 8.54 (3.18)

66



Tabla 13. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

alcoholismo. 

Alcoholismo Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 7.40 (3.18) 0.510

No 9.16 (2.91)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 6.73 (3.31) 0.254

No 7.45 (4.25)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.55 (2.84) 0.112

No 6.87 (4.19)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.85 (3.80) 0.805

No 9.08 (4.10)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.45 (2.92) 0.779

No 8.66 (3.44)
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Tabla 14. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

toxicomanías. 

Toxicomanías Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 5.33 (5.13) 0.167

No 8.34 (2.88)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 5.00 (4.58) 0.754

No 7.23 (3.57)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 4.83 (4.01) 0.944

No 6.87 (3.31)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.66 (4.04) 0.883

No 8.96 (3.90)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 12.33 (0.57) 0.022

No 8.82 (3.07)
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Tabla 15. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

disreflexia autonómica. 

Disreflexia 
autonómica

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 7.50 (2.97) 0.956

No 8.25 (3.26)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 6.35 (4.02) 0.573

No 7.20 (3.60)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 7.14 (4.22) 0.377

No 6.54 (3.16)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.87 (4.08) 0.884

No 8.95 (3.86)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.50 (2.77) 0.395

No 9.04 (3.25)
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Tabla 16. Diferencias entre los promedios del resultado en las 

evaluaciones neuropsicológicas entre los grupos definidos por 

hipotensión ortostáBca. 

Hipotensión 
ortostáBca

Media (DS) p

AYM  
Dígitos direc-

tos

Sí 10.20 (0.83) 0.024

No 7.53 (3.27)

AYM  
Promedio his-

torias

Sí 7.30 (3.38) 0.826

No 6.84 (3.79)

AYM  
Evocación de 

historias

Sí 6.50 (3.74) 0.773

No 6.62 (3.40)

AYM  
Codificación 

de caras

Sí 8.20 (4.43) 0.976

No 9.03 (3.88)

AYM  
Reconocimien-

to de caras

Sí 9.00 (4.06) 0.813

No 9.07 (2.99)
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Tabla 17. Asociación entre la prueba de detección de dígitos y 

el nivel neurológico de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.161


AYM Detección de dígitos

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Nivel 
neuro-
lógico

Cervical 
alta

1 5 0 0 6

Cervical 
baja

0 6 0 0 6

Toráci-
ca alta

1 7 0 1 9

Toráci-
ca baja

1 6 0 0 7

Lumbar 0 1 1 1 3

Total 3 25 1 2 31
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Tabla 18. Asociación entre el promedio de historias y el nivel 

neurológico de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.229


AYM Promedio historias

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Nivel 
neuro-
lógico

Cervi-
cal alta

0 4 1 1 6

Cervi-
cal 

baja

0 3 2 1 6

Toráci-
ca alta

0 5 2 2 9

Toráci-
ca baja

2 2 2 1 7

Lum-
bar

0 0 3 0 3

Total 2 14 10 5 31
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Tabla 19. Asociación entre la evocación de historias y el nivel 

neurológico de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.505


AYM Evocación historias

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Nivel 
neuro-
lógico

Cervical 
alta

0 4 0 2 6

Cervical 
baja

0 4 2 0 6

Toráci-
ca alta

0 4 3 2 9

Toráci-
ca baja

1 3 2 1 7

Lumbar 0 0 2 1 3

Total 1 15 9 6 31
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Tabla 20. Asociación entre la codificación de caras y el nivel 

neurológico de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.063


AYM Codificación caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Nivel 
neuro-
lógico

Cervical 
alta

0 4 0 2 6

Cervical 
baja

0 6 0 1 7

Torácica 
alta

0 7 2 0 9

Torácica 
baja

0 6 0 1 7

Lumbar 0 1 2 0 3

Total 0 24 4 4 32
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Tabla 21. Asociación entre el reconocimiento de caras y el ni-

vel neurológico de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.442


AYM Reconocimiento caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Nivel 
neuro-
lógico

Cervical 
alta

0 5 0 1 6

Cervical 
baja

0 4 3 0 7

Torácica 
alta

0 7 2 0 9

Torácica 
baja

0 6 1 0 7

Lumbar 0 2 1 0 3

Total 0 24 7 1 32
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Tabla 22. Asociación entre dígitos directos y el nivel neurológi-

co de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.024


Tabla 23. Asociación entre la detección de dígitos  y la escala 

AIS de pacientes con lesión medular. 

AYM Dígitos directos

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 0 9 6 0 15

B 0 1 0 1 2

C 0 4 0 1 5

D 0 9 1 0 10

Total 0 23 7 2 32

AYM Detección dígitos

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 2 11 0 1 14

B 0 1 1 0 2
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*p= 0.020


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

AIS de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.134


C 1 3 0 1 5

D 0 10 0 0 10

Total 3 25 1 2 31

AYM Detección dígitos

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

AYM Promedio historias

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 2 4 4 4 14

B 0 0 2 0 2

C 0 2 2 1 5

D 0 8 2 0 10

Total 2 14 10 5 31
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Tabla 25. Asociación entre la evocación de historias y la escala 
AIS de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.097


Tabla 26. Asociación entre la codificación de caras y la escala 
AIS de pacientes con lesión medular. 

AYM Evocación historias

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 1 5 4 4 14

B 0 0 2 0 2

C 0 2 3 0 5

D 0 8 0 2 10

Total 1 14 9 6 31

AYM Codificación de caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 0 11 2 2 15

B 0 1 1 0 2

78



*p= 0.507


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

*p= 0.021 

C 0 4 1 0 5

D 0 8 0 2 10

Total 0 24 4 4 32

AYM Codificación de caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

AYM Reconocimiento de caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Escala 
AIS

A 0 14 1 0 15

B 0 2 0 0 2

C 0 1 4 0 5

D 0 7 2 1 10

Total 0 24 7 1 32
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Tabla 28. Asociación entre la evocación de historias y la escala 
AIS de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.624


Tabla 29. Asociación entre la codificación de caras y la escala 

AIS de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.598


AYM Evocación de historias

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Hipo-
tensión 
arterial

Sí 1 13 8 4 26

No 0 2 1 2 5

Total 1 15 9 6 31

AYM Codificación de caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Hipo-
tensión 
arterial

Sí 0 4 0 1 5

No 0 20 4 3 27

Total 0 24 4 4 32
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Tabla 30. Asociación entre el reconocimiento de caras y la es-
cala AIS de pacientes con lesión medular. 

*p= 0.035


AYM Reconocimiento de caras

Normal 
alto

Normal Altera-
ciones 
mode-
radas

Altera-
ciones 
severas

Total

Hipo-
tensión 
arterial

Sí 0 4 0 1 5

No 0 20 7 0 27

Total 0 24 7 1 32
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