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Resumen
La lesion medular (LM) se caracteriza por un dafio en la médula espinal que puede ser de
origen traumatico o no traumatico, que tiene un impacto en la funcionalidad y calidad de
vida de la persona afectada. Esta lesidn se puede clasificar segun su etiologia, localizacion
y gravedad, y conlleva a diferentes niveles de deterioro sensoriomotor y cognitivo,
afectando desde la movilidad hasta la regulacion del sistema nervioso simpatico. A nivel
cognitivo, se ha reportado que entre el 10% y 60% de las personas con LM presentan alguna
alteracion cognitiva en dreas como la memoria, la atencién, y la funcidén ejecutiva, los cuales
pueden empeorar con el tiempo. Este estudio investiga el impacto de la LM en las funciones
cognitivas y su relacion con las variables sociodemograficas, clinicas, animicas y
hospitalarias. Se analizan la presencia de alteraciones cognitivas entre pacientes con LM en
fases agudas y cronicas y se comparan con los grupos control sano y pacientes ortopédicos.
Gracias a la aplicacion de las pruebas neuropsicoldgicas, se pudieron identificar la presencia
de alteraciones cognitivas significativas en la memoria, atencion, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas. También se demostrd que los factores adicionales,
como las variables sociodemograficas, clinicas, animicas y hospitalarias llegan a tener una
influencia directa con las alteraciones cognitivas presentes en pacientes con LM. Los
hallazgos destacan la necesidad de enfoques de rehabilitacion multidisciplinarios que
aborden los aspectos motores, cognitivos y emocionales para mejorar la calidad de vida de
los pacientes con LM. Esta investigacion ofrece bases para desarrollar estrategias de

intervencion mas efectivas, personalizadas y enfocadas en los pacientes con LM.



Marco tedrico y antecedentes

La médula espinal forma parte del sistema nervioso central, es la continuacién caudal
del tronco encefdlico y se encuentra en el interior del conducto vertebral. Su funcidon
principal es conducir informaciéon motora y sensitiva del cerebro al resto del cuerpo y
viceversa. La médula espinal se divide en 8 pares espinales cervicales, 12 toracicos, 5
lumbaresy 5 sacros. En la parte final de la médula espinal se encuentra el cono terminal
(a nivel de las vértebras L1-L2) el cual contiene el filum terminal que se origina a nivel

de la segunda vértebra sacra (Hardy, et al. 2021; Fernandez, et al. 2011).

La lesién medular (LM) se define como algun dano en la médula espinal con dafios
temporales o permanentes en la funcionalidad de la persona, presentando alto riesgo

de movilidad y una calidad de vida reducida (Hu, X et al., 2023).

De acuerdo con la etiologia de la LM se divide en causas traumaticas como: los
accidentes en automovil, caidas, lesién por deporte o por un acto de violencia, donde
se dafa de manera aguda la médula espinal. O por causas no traumaticas como:
infecciones, tumores, trastornos degenerativos de la médula vertebral, lesiones por
isquemia-reperfusidn y causas vasculares, donde se puede dafiar de manera aguda o

cronica (Miller-Jensen, L et al., 2021; Ahuja, et al. 2017).

De acuerdo con otras caracteristicas, la LM se puede clasificar de diferentes maneras.
Segun su fisiopatologia, se divide en lesiones primarias y secundarias y dependiendo de
su temporalidad en las fases: aguda (menor a 48 horas), subaguda (48 horas a 14 dias),
intermedia (14 dias a 6 meses) y crénica (mayor a 6 meses). Ademas, segun la gravedad
de la lesidn, esta se clasifica en en lesidon completa o incompleta. Dentro de la categoria
de LM incompleta pueden manifestarse diversos sindromes como el sindrome del
corddn central, sindrome de Brown-Séquard, sindrome del cordén anterior y sindrome

de cordones posteriores (Ahuja, et al. 2017).



La tasa global estimada de LM es de entre 250,000 y 500,000 personas
aproximadamente cada afio. Es decir, la incidencia anual de LM es de 23.7 casos por
millén de habitantes (Ning GZ, et al. 2011; Khorasanizadeh, et al. 2019). La prevalencia
de LM es mayor en hombres con un porcentaje de 79.8%, a comparacién con el
porcentaje de 20.2% en mujeres. Con relacion a la edad, existe un mayor nimero de
lesionados entre los 15 y 29 afos, y posteriormente vuelve a incrementar en adultos

mayores de 50 afios, provocando una distribucion bimodal (Van den Berg, et al. 2010).

Por otra parte, estudios previos globales sobre la epidemiologia de pacientes con LM,
indican que el 90% de los pacientes adquieren la LM a causa de un traumatismo
(DeVivo, et al. 2011). Dentro de este porcentaje, el 38% se debe a accidentes
automovilistico, siendo la causa mas comun. Después, se encuentran las caidas, con el
31% de los lesionados y por ultimo alguna lesidon relacionada con el deporte teniendo
entre el 10-17% de la poblacién lesionada, siendo mas frecuente en adultos jovenes

(DeVivo, et al. 2011; Ahuja, et al. 2017).

Con relacién al nivel anatémico de la lesion, un estudio realizado por Ning, et al. en el
2011 con pacientes lesionados de Tianjin en China, muestran que el porcentaje de
lesion fue un 71.5% a nivel cervical, el 13.3% a nivel tordcica y el 15.1% a nivel
lumbar/sacra. También se analizé el grado de paralisis, donde 71.5% de los pacientes el
padece de tetraplejia (paralisis parcial o total de las cuatro extremidades) y el 28.5% de

paraplejia (paralisis parcial o total de las extremidades inferiores del tronco).

Con el paso del tiempo y avances en la medicina se ha disminuido la tasa de mortalidad
de los pacientes con LM. Depende de factores como el nivel de lesidn, la gravedad, la
temporalidad, la funcién motora, y el grado de paralisis. Hablando del nivel de lesidn,
los lesionados a nivel cervical tienen mayor mortalidad que los lesionados con nivel
lumbar. Con relacién a la temporalidad, la mortalidad es relativamente alta el primer
afio (etapa aguda y subaguda: 4-17%, primer aio: 3.8%) en comparacion con los afios
posteriores del paciente (segundo afo: 1.6% y afios posteriores: 1.2%) (Spinal cord

injury facts and figures at a glance, 2014).



El mecanismo fisiopatoldgico de la lesion medular se divide en una fase primaria y otra
secundaria. En la fase primaria hay una interrupciéon inmediata en la médula espinal, lo
la cual provoca diversos sucesos que lleva a multiples lesiones secundarias. En la fase
secundaria, ocurren esos diversos sucesos, como la pérdida de la homeostasis idnica, |a
perfusidon microvascular, la liberacién de radicales libres y neurotransmisores, la
peroxidacién lipidica y la muerte celular. Esta fase no solo abarca el sitio del
traumatismo inicial, sino que se extiende a zonas cercanas del punto inicial, lo que
contribuye al deterioro funcional global. Esta fase se divide en tres etapas, aguda,
subaguda y crénica. En la etapa aguda se presenta dafos en la médula lo que provoca
la presencia de un edema, hemorragia, isquemia, infiltracion de células inflamatorias,
liberacion de productos citotdoxicos y muerte celular en neuronas y células gliales
(oligodendrocitos) dimerizacion y una pérdida de circuitos neuronales. Durante la etapa
subaguda se produce una mayor isquemia y excitotoxicidad que produce mayor muerte
celular. También, comienza la formacidn de cavidades quisticas y de la cicatriz glial. Por
ultimo, en la fase cronica, la lesion alcanza su madurez completa y se estabiliza por
completo. Se observan intentos de remielinizacidn, se da una reorganizacion vasculary
una remodelacién de los circuitos neuronales. También la cicatriz glial madura y las
cavidades quisticas restringen la regeneracion axonal evitando que exista un nuevo
crecimiento de vias neurales existentes, o el desarrollo de vias de novo (Ahuja, et al.

2017; Ballesteros Plaza, et al. 2012 ; Anjum, et al. 2020).

En general, las manifestaciones clinicas de la LM dependen del nivel de lesién neuroldégica
y de la cantidad de fibras medulares dafadas. Una persona lesionada puede presentar
pérdida de movimiento, pérdida o alteracidn de la sensibilidad, incluida la capacidad de
sentir el calor, el frio y el tacto, pérdida del control de los intestinos o de la vejiga,
actividades de reflejos exagerados o espasmos, lo que puede llevar a una tetraplejia o
paraplejia (Fernandez, et al. 2011). Es decir, se perjudica la funcién sensoriomotora
debajo de la lesion del individuo, lo que se le conoce como un shock espinal (Ahuja, et al.

2017).



Dentro de la poblacién de lesionados, entre el 25 % y el 50 % de los pacientes sufren
pérdida de conciencia, amnesia postraumatica o ambas. Esto puede llevar a déficits en la
atencién, concentraciéon, memoria y juicio. (Davidoff, G. et al., 1985). Dependiendo del
grado de traumatismo, se puede presentar también un traumatismo craneoencefdlico
(TCE), hemorragia intracerebral, o un evento cerebrovascular. Dichos acontecimientos

conllevan a consecuencias a nivel motor y cognitivo.

Dentro de las manifestaciones clinicas de la LM, no solo se dafia la parte sensoriomotora
sino también existe dano en el sistema nervioso simpdtico. Este ocurre cuando se
interrumpe el suministro vascular de la médula espinal y aparece la
hipotensidon/hipoperfusion. Tiene como consecuencia la bradicardia, hipovolemia,
alteraciones en el tono vasomotor, el control cardiovascular y shock neurogénico (Anjum,
et al. 2020). El shock neurogénico es un estado de hipotensidn causado por la pérdida del
flujo simpatico y se da principalmente en lesiones por arriba de T6, ya que esta zona se
relaciona con nervios simpaticos asociados con el mantenimiento del tono vascular
(Ahuja, et al. 2017; Lehmann, et al. 1987). Aungue este estado de shock neurogénico es
menos comun en pacientes lesionados en la médula inferior, se concluye que estas

afectaciones pueden desarrollarse tiempo después de la lesion (Guly, et al. 2008).

Las manifestaciones clinicas relacionadas con el sistema nervioso simpatico podrian
estar asociadas con algunos deterioros cognitivas debido a factores como el descontrol
cardiovascular, la hipotensién e hipertensidn sistémica, la hipoperfusion cerebral y la
rigidez arterial. Estas condiciones se han observado en pacientes con LM y también en

personas sanas (Duschek et al., 2005; Jegede et al., 2010).

Las alteraciones cognitivas o déficits se describen como la existencia de algun cambio
en los procesos cognitivos de las personas, como el pensamiento, el aprendizaje, la
memoria, el juicio, la toma de decisiones, lenguaje, inteligencia, etc. También se puede
manifestar en los cambios de humor o de comportamiento, la falta de motivaciény de
concentracion. Dichas alteraciones son consecuencias de diferentes padecimientos, por

la edad o por la genética de la persona.



Se ha descrito que se pueden presentar alteraciones cognitivas causadas por la LM.
Entre el 10-60% de personas con LM presentan alteraciones cognitivas. Dichas
afectaciones se presentan en uno o mas de los dominios cognitivos como la
concentracion, funcién ejecutiva, memoria, aprendizaje, velocidad de procesamiento y
flexibilidad cognitiva. Los déficits cognitivos se presentan de forma aguda después de
lalesién y empeoran dentro de 1 0 2 afios después de la LM. Este déficit cognitivo puede
afectar tanto a personas jovenes como mayores con LM durante las etapas aguda y

cronica. (Chiaravalloti, N. D, et al., 2020).

Existen pocos estudios que han intentado definir la etiologia de estos déficits cognitivos
en pacientes lesionados (Bauman, et al. 2012). Algunos de los trabajos pioneros, como
los resultados obtenidos por Jegede, A. B. et al,, en el 2010, han reportado que la
hipotensidn crénica en personas con LM estd asociada con déficits en la memoria y

posiblemente en la atencién y la velocidad de procesamiento.

También existe una relacion entre los déficits cognitivos y las alteraciones adversas en
la regulacion de la velocidad del flujo sanguineo independientemente del nivel de la
lesién. Existe evidencia de deterioro cognitivo en individuos con paraplejia y tetraplejia.
Estos grupos mostraron una disminucion en la velocidad del flujo sanguineo de la
arteria cerebral media durante la ejecucién de las pruebas cognitivas mientras que el
grupo control de la misma edad presenta una disminucion de la velocidad del flujo

sanguineo (Bauman, et al. 2012).

En el articulo publicado por Chiaravalloti (2020), se examind el impacto de los niveles
de la lesidn en patrones de deterioro cognitivo en sujetos con LM, e informd que las
personas con LM pueden tener diferentes patrones de desempefio cognitivo basados
en su nivel de lesién; con un rendimiento general menor en comparacién con los
controles sanos. Concluyendo asi, que existe una correlacién entre el grado de lesién

con la gravedad del deterioro cognitivo.



Por lo contrario, en estudios previos también se publicd que no existe relacién entre el
nivel de LM con el deterioro cognitivo (Barbetta, D. C. et al., 2014). La mayoria de los
estudios publicados sobre esta relacion le atribuyen los déficits cognitivos consecuentes
a alguna lesién cerebral traumatica o a condiciones premdrbidas de los pacientes con

LM (Bauman, et al. 2012).

El deterioro cognitivo en pacientes con lesion medular puede ser influido por una
variedad de factores, los cuales pueden agruparse en dos categorias principales:

factores internos y externos.

Entre los factores internos destacan la edad, la capacidad intelectual premdrbida vy el
consumo previo de alcohol o sustancias ilicitas (Dowler et al., 1995; Dowler et al., 1997).
Asimismo, el consumo de ciertos medicamentos puede afectar el rendimiento
cognitivo. Por ejemplo, en el estudio de Jegede et al. (2010), se excluyeron pacientes
bajo tratamiento con farmacos que afectan el sistema nervioso central. Ademas, en
pacientes tetrapléjicos, la prevalencia de apnea del suefo es significativamente mayor.
Este trastorno provoca desaturaciones episddicas de oxigeno e hipoxemia, lo que
contribuye al deterioro de funciones cognitivas como la atencidn, la concentracion, la

memoria y las habilidades de aprendizaje (Leduc et al., 2007; Sajkov et al., 1998).

Para los factores externos, el entorno hospitalario también desempefia un papel
importante. Aunque los pacientes pueden experimentar diferentes grados de
satisfaccion, la exposicion constante a estimulos desconocidos, las dificultades de
comunicaciodn, la presencia de dolor, ansiedad o miedo, las necesidades insatisfechas y
el impacto emocional del diagndstico y tratamiento pueden influir en el estado
cognitivo del paciente (llievski et al., 2023; Gavurova et al., 2021). Estas condiciones
afectan especialmente a pacientes en etapas agudas, quienes se enfrentan a un entorno

que, en muchos casos, es poco familiar.
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En conjunto, estos factores internos y externos interactian de manera compleja, lo que
puede llegar a empeorar el deterioro cognitivo y resalta la necesidad de una atencién

completa que tome en cuenta las condiciones clinicas y las caracteristicas del entorno.

También puede estar relacionado con el uso de diferentes herramientas y subescalas
cognitivas en diferentes estudios. Por ejemplo, en estudios utilizan escalas generales de
discapacidad para evaluar la cognicidén en lugar de realizar estudios neuropsicolégicos
especializados, lo que puede llegar a alterar los resultados de las pruebas cognitivas.
También influye el emparejar de manera correcta un grupo control con los pacientes

lesionados (Dowler, et al. 1995).

En los ultimos 40 anos se han elaborado distintas herramientas para cuantificar el
desempefio cognitivo posterior a la lesidon. Entre estas se incluye a los items cognitivos del
Functional Independence Measure (FIM), que engloba las habilidades en las areas de
comunicacion (comprensidn y expresion) y cognicion social (interaccién social, memoria,
resolucion de problemas). La subescala de cognicién de FIM se basa en las observaciones
del comportamiento del paciente. Sin embargo, estudios afirman que la escala FIM suele
tener falsos negativos y no confirman una relacién significativa entre las puntuaciones de
cognicion en FIM y cualquier resultado detallado de la bateria neuropsicolégica. (Hall, K.

M., et al., 1999; Nightingale T., et col., 2019).

Otra herramienta de evaluacién es la bateria National Institutes of Health Toolbox
Cognition Battery (NIHTB-CB) que evalua la velocidad de procesamiento, la memoria de
trabajo, la memoria episddica, el lenguaje y el funcionamiento ejecutivo. Contiene siete
subescalas cognitivas y en conjunto crean puntajes compuestos que reflejan la cognicidn
cristalizada y fluida, asi como la cognicién global. El NIHTB-CB es relativamente breve y
muestra campos cognitivos importantes. La bateria tiene adaptaciones estandarizadas
para personas con limitaciones motoras menores, pero las pruebas cronometradas son
inaccesibles para las personas que no pueden presionar botones rapidamente. (Cohen ML,

et al., 2017).
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La Neuropsychiatry Unit Cognitive Assessment Tool (NUCOG) también se encuentra dentro
de estas herramientas, donde se evaluan cinco dominios cognitivos que incluyen la
memoria, atencidn, ejecucién, visuo-contructivo y lenguaje. La aplicacién de la prueba
NUCOG tiene limitaciones para las personas con implicaciones motoras ya que, contiene
pruebas que requieren de estas habilidades. Para reemplazar estas limitaciones se
proporcionaron instrucciones alternativas para aquellos pacientes sin o con movimiento
restringido del brazo. Pero los resultados se tenian que verificar con un especialista
neuropsicolégico para poder llegar al propésito original de la prueba (Sachdeva R, et al.

2018) (Craig A, et al. 2017).

Una gran limitante en las pruebas neurocognitivas es que requieren de las habilidades
motoras del individuo y esto resulta un obstaculo debido a las dificultades motoras
presentes en pacientes con LM, enmascarando el déficit en el dominio cognitivo; sin
embargo, se han realizado estudios en los cuales se han adaptado los instrumentos de
evaluacién cognitiva comunes de tal forma que sean accesibles para su aplicacion en
pacientes con LM, las cuales han evidenciado las alteraciones cognitivas conocidas en esta

poblacion.

Existen baterias neuropsicoldgicas que fueron evaluadas en su confiabilidad para pacientes
con LM (Nightingale T., et col., 2019). Dentro de estas baterias se encuentra la Digit Span
Task, que es un subtest de la prueba de inteligencia Wechsler (WAIS) que evalla atencidn,
memoria de trabajo y la capacidad para almacenar y gestionar informaciéon de forma
transitoria. Esta prueba consiste en la presentacion de una lista de niumeros, se le pide al
sujeto que repita los nimeros de la misma forma que el aplicador se la dio. Posteriormente,

el sujeto tiene que repetir los nimeros, pero ahora de forma inversa. (Ferri, J., et al., 2004)

El Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC) es utilizado para medir la
memoria episddica, la memoria semantica, las estrategias de codificacién y la capacidad de
aprendizaje del paciente. La tarea consiste en aprender una lista de palabras que es leida
en varias ocasiones por el examinador. Requiere de 3 listas de palabras: una lista de

aprendizaje (lista A) la cual debe recordary repetir a lo largo de varios ensayos, una lista de
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interferencia (lista B) y una lista de reconocimiento. Para que al término del ensayo se
evalla la cantidad de palabras recordadas, progresion del nimero de palabras, capacidad
de recordar las palabras después de un intervalo de tiempo, la identificacién de palabras
entre nuevas opciones y los errores e intrusiones que tiene el participante durante el

ensayo (Garcia-Herranz, et al., 2014).

El Test de Trazo o Trail Making Test (TMT) A&B, es una prueba utilizada para evaluar la
atencion alternante, la flexibilidad del pensamiento y la habilidad visuoespacial. EIl TMT
estd compuesto de dos partes (A y B): en la primera parte se requiere unir linealmente los
numeros en orden que estan situados de forma aleatoria en la hoja. En la segunda parte
se deben unir nimeros con letras siguiendo el orden alfabético. En el caso de pacientes

con LM se adapt6 a que se realice de forma verbal (Nightingale TE., et al., 2020).

The Symbol Digit Modalities Test (SDMT) es otra de las baterias que fueron probadas. En
esta evaluacién se utiliza la versidon verbal, donde se evalta la atencidn, la memoria de
trabajo y el escaneo visual. Implica que el paciente sustituya digitos por simbolos

geométricos. (Ryan, J., et al., 2020)

Para medir las funciones ejecutivas, como el razonamiento, solucién de problemas,
abstraccidon, memoria de trabajo, etc., se utiliza el Test de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin (WCST). Consta de 64 cartas que tienen una combinacién de diferentes formas,
colores y numeros. Estas cartas se reparten basandose en alguno de estos tres criterios en
especifico, por ejemplo, el color. Cuando el sujeto realiza diez respuestas correctas
consecutivas, consigue completar una categoria, y después el criterio de clasificacién se
cambia sin previo aviso. Si la persona sigue clasificando las cartas con el criterio anterior,

se registran los errores perseverativos. (Farias Y. et al., 2023)

Por ultimo, se encuentra el Controlled Oral Word Association Test (COWAT), en esta
prueba se evalua la fluidez verbal, donde se le pide al participante decir el mayor nimero
de palabras relacionadas con una categoria en especifico y en un tiempo determinado.

(Nightingale T., et col., 2019)

13



Segun el estudio de Fang Li y colaboradores, existen otras herramientas neuropsicolégicas
que también se han utilizado para medir el desempefio cognitivo en pacientes con LM.
Entre ellas se encuentran: Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT), Letter-Number
Sequencing (LNS), California Verbal Learning Test-ll (CVLT-Il), Paced Auditory Serial
Addition Test (PASAT), Wisconsin card sorting test (WSCT), Mental Control, Word List for
Immediate Recall, Word List for Delayed Recall y Halstead Category Test (HCT). Estas
pruebas no estan validadas para pacientes con LM, pero si se han utilizado en

investigaciones.

El seguimiento de efectos cognitivos en pacientes con LM es escaso. Dado esto, no existe
una herramienta neuropsicoldgica que haya sido validada para medir especificamente las

afectaciones cognitivas en un paciente con LM.

Justificacion

Los pacientes con LM se ven afectados fisica y psicolégicamente. Se ha demostrado que la
mayor prevalencia de pacientes con LM es en adultos jévenes edad donde continua el
desarrollo de la persona y su adecuada funcionalidad es fundamental para establecer un

futuro concreto.

Una de las consecuencias menos estudiadas y que tienen un desarrollo importante en Ia
calidad de vida en los pacientes con LM son las afectaciones cognitivas. Donde se afectan
dominios cognitivos como la concentracién, funcién ejecutiva, memoria, aprendizaje,
velocidad de procesamiento y flexibilidad cognitiva (Chiaravalloti et al., 2020). Se describe
que la probabilidad de que se desencadenen alteraciones cognitivas es 13 veces mayor en
pacientes con LM que en personas sanas (Craig et al., 2017). También, se ha asociado con
el desarrollo de enfermedades con deterioro cognitivo como la enfermedad de Alzheimer,
ya que los individuos con LM tienen mayor riesgo a padecer dicha enfermedad (Mahmoudi

et al., 2021) (Alcantar-Garibay et al., 2022).
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Dada la alta incidencia de deterioro cognitivo en pacientes con LM vy la dificultad para
diagnosticarlo en etapas tempranas, resulta fundamental investigar las afectaciones que
esta condicién provoca a nivel cognitivo. Esto ayudara a mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Desarrollando nuevos programas de rehabilitacién que incluyan el aprendizaje,
practica e integracién a nuevas habilidades y estrategias para disminuir dichas alteraciones

cognitivas en conjunto con las demads consecuencias de la LM.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII) es un centro
de concentraciéon de personas con LM de toda la republica, y cada ano se atiende un
promedio de 300 pacientes de primera vez y se otorgan 2500 consultas subsecuentes, por

lo que es un lugar ideal para la realizacion del presente estudio.

Planteamiento de problema

A pesar de que existe evidencia que comprueba la existencia de las alteraciones cognitivas
en pacientes con LM, la mayoria de los estudios aplicados a estos pacientes se enfocan en
evaluar la funcién motora y su mejora. Una de las principales razones de la limitada
investigacion sobre las alteraciones cognitivas en pacientes con LM, se debe a las
limitaciones en las herramientas cognitivas utilizadas para evaluar a los lesionados.
También es de gran importancia las variables que influyen en el deterioro cognitivo de los
pacientes como, la edad, la capacidad intelectual premdrbida, el consumo de alcohol o
sustancias ilicitas, consumo de medicamentos, entre otras. Si ademas de LM, hay una
presencia de un traumatismo craneoencefalico se afecta de maneraindirecta a los procesos
cognitivos. Asimismo, influye el ambiente hospitalario en general, ya que el paciente se

enfrenta a estimulos desconocidos, estrés, dolor, necesidades insatisfechas, entre otros.

Debido a estas limitaciones, se desconoce la causa de la presencia de alteraciones
cognitivas en los pacientes con LM. Sin embargo, es de gran importancia estudiar las
variables sociodemograficas, clinicas y hospitalarias para reducir la problematica y poder

crear una mejoria en la calidad de vida de los pacientes con lesion medular. Considerando
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lo anterior, surgen las siguientes preguntas de investigacién: ¢Cudl es la frecuencia de las
alteraciones cognitivas de los pacientes con LM? ¢Qué tipo de alteraciones se presentan en
los pacientes con LM? ¢{Qué asociacion tienen las alteraciones cognitivas en pacientes con

LM con las variables sociodemogréficas, clinicas y hospitalarias?

Hipotesis

Las alteraciones cognitivas tras una lesion medular en pacientes agudos y crénicos son mas
frecuentes que en sujetos hospitalizados después de una cirugia ortopédica y que en la

poblacién general.

Objetivo general

Identificar y conocer la frecuencia de las alteraciones cognitivas en pacientes con lesidn
medular y comparar con pacientes hospitalizados post operacién ortopédica y con la

poblacién en general.
Objetivos especificos
e Caracterizar la presencia de las alteraciones cognitivas en pacientes con lesion
medular en etapa aguda y crdnica.

e Caracterizar la presencia de alteraciones cognitivas en controles ortopédicos y

controles completamente sanos.
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e Comparar los resultados de las alteraciones cognitivas en pacientes con LM agudos

con el grupo control ortopédico y las alteraciones cognitivas en pacientes con LM
crénica con el grupo control sano.

Identificar si existe una relacién entre la hospitalizacién de los pacientes con la
presencia de alteraciones cognitivas en pacientes con lesién medular.

Describir la asociacion entre diferentes variables clinicas y sociodemograficas con la

presencia de alteraciones cognitivas.

Criterios de inclusion

o

Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes entre mayores a 18 ailos y menores a 55 anos.
Escolaridad minima de seis afios.

Pacientes del INR-LGII con diagndstico de LM.

Tiempo de evolucién desde la LM mayor de 14 dias.

Acepten su inclusién al proyecto mediante la firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion

a.

Tratamiento actual con fdrmacos que pudieran estar afectando su estado de animo
o su rendimiento cognitivo.

Diagndstico de alguna condicién médica aguda que pueda generar alteraciones
cognitivas o afectaciones en el estado de animo.

Diagnéstico de un trastorno psiquiatrico en descontrol.

Alteracidén en las condiciones sensoriales (visuales y auditivas) y nivel de conciencia

que permitan una limitante en la aplicacién de la evaluacion.

Criterios de eliminacion

a.

b.

Pacientes que no hayan completado la evaluacién.

Pacientes que hayan retirado el consentimiento informado.
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Metodologia

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de ética en investigacidn del Instituto Nacional de
Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Basado en el reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud con el nimero: INRLGII PA: 32/22 SP-1.

Tipo de estudio

Se adopta un tipo de estudio clinico observacional, analitico, mixto y transversal. La
metodologia observacional permite un andlisis detallado de interacciones clinicas, mientras
que el enfoque analitico identifica patrones y correlaciones. Los métodos mixtos permiten
complementar datos cualitativos junto con andlisis cuantitativos. Debido al disefio
transversal se puede obtener una instantanea representativa y eficaz de la poblacion de

estudio, abordando asi la pregunta de investigacion de manera rigurosa.

Muestra

Los pacientes que participaron en este estudio acudieron a una consulta externa o ser
hospitalizados en el Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII (INR-LGII) en el servicio de LM.
Cumplieron los criterios de inclusidon/exclusién sefialados en el estudio y firmaron un
consentimiento informado sobre la descripcidn y la participacidon en el estudio. El tamafio
de muestra es de 80 participantes (n=80). Dentro de este estudio, se divide en cuatro
grupos diferentes: grupo de pacientes con LM aguda (n=20), grupo de pacientes con LM
cronica (n=20), grupo control de pacientes hospitalizados por trauma ortopédico (n=20),
grupo control de pacientes sanos (n=20).

Para los participantes del grupo control ortopédico fueron hospitalizados en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion LGIl (INR-LGII) en el drea de Ortopedia. Para el otro grupo
control, los participantes fueron personas sanas que decidieron participar voluntariamente

en el estudio (trabajadores, estudiantes, familiares, etc.)
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Variables

Variables sociodemogrdficas
Sexo Sexo del paciente - Masculino Cualitativa Independiente
- Femenino nominal
dicotdmica
Escolaridad Estudios Numero de | Cuantitativa | Independiente
académicos a partir | afios de | discreta
de primaria escolaridad
Actividad Ocupacién del | - No cualificado | Cualitativa Independiente
laboral paciente - Cualificado | nominal
manual
- Cualificado no
manual
- Profesional
- Directivo
Nivel Nivel 0,1,2,3,4,5, 6, | Cuantitativa | Independiente
socioecondmico | socioeconémico 7 discreta
asignado
por Trabajo
Social del
INR
Variables clinicas
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Tipo de lesién [ Mecanismo - Traumatico Cualitativa Independiente
medular fisiopatoldgico - No traumatico | nominal
predominante de
la lesion
medular
AlS  (American | Sistema de | A,B,CD,E Cualitativa Independiente
Spinal Injury | clasificacién para la ordinal
Association lesién medular.
Impairment A: Completa sin
Scale) funcion motora o

sensitiva en los
segmentos sacros.

B: Sensitiva
incompleta , Hay
preservacion de la
funcion sensitiva
pero no de la
motora en los
segmentos  sacros
mas distales S4-5

C: Motora
incompleta. Se
preserva la funcién

motora en los

segmentos  sacros
mas caudales
durante la
contraccion anal

voluntaria (CAV) O
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el paciente cumple

con los criterios de

lesidon sensitiva
incompleta
D:Motora
incompleta. La

funciéon motora estd
preservada por
debajo del nivel
neurolégico y al
menos la mitad de
los musculos clave
por debajo del nivel
neurolégico tiene
una fuerza mayor o
igual a 3.

E: normal la funcién
motora y sensitiva
es normal en todos
los segmentos en el
paciente tenia

déficits previos

Nivel
neurolégico de

lesion medular

El nivel mas caudal
de la médula con
sensibilidad intacta
y fuerza en
musculos

antigravitatorios (3

0 mas) siempre y

- Cervical alta

- Cervical baja
- Toracica alta
- Tordcica baja
- Lumbar

- Sacra

Cualitativa

ordinal

Independiente
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cuando la funcidn
sensitiva y motora
rostralmente es
normal (intacta)
respectivamente
Cervical alta
deClacC3

Cervical

bajade C4a

C8

Tordcica alta
deT1laTé6

Tordcica

bajade T6 a

T12

Lumbar

Sacra

Tiempo de

evolucion

Tiempo
transcurrido desde

la lesion medular

Meses

Cuantitativa

discreta

Independiente

SCIM-III
(Spinal Cord
Independence

Measure Il

Medida de
independencia
funcional para
actividades

de autocuidado,
control de
esfinteres,

transferencias y

Puntuacion del

0-100

Cuantitativa

discreta

Independiente
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locomocion

Dolor Escala visual | 0,1,2, 3,4, 5, 6, | Cuantitativa | Independiente
analoga de doloren | 7,8,9, 10 discreta
los ultimos 7 dias
Traumatismo Presencia de un TCE | -SI Cualitativa Independiente
craneoencefalic -NO nominal
o (TCE) dicotdmica
Diagnostico de | Padecimiento  de | - Metabdlicas Cualitativa Independiente
enfermedad alguna enfermedad | - Cardiacas nominal
- Neuroldgicas
- Psiquiatricas
- Endocrinas
Consumo de | Consumo de | - Ninguna Cualitativa Independiente
sustancias sustancias legales e | - Alcohol social | nominal

ilegales

- Alcoholismo

- Tabaquismo
esporadico

- Tabaquismo
- Alcohol vy
tabaco
esporadico

- llegales

- Policonsumo

ilegales

Variables cognitivas
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Atencidn Trail Making Test-A | Percentil: 5-95 | Cuantitativa | Dependiente
(TMT-A) Tiempo: 0-120” | discreta
Digitos en | Puntuacién Cuantitativa | Dependiente
progresion  (WAIS- | escalar: 1-19 discreta
IV-)
Trail Making Test-B | Percentil: 5-95 | Cuantitativa | Dependiente
(TMT-B) Tiempo:0-300” | discreta

Memoria Test de aprendizaje | Puntuacion Cuantitativa | Dependiente
verbal Espana- [ numérica discreta
Computense
(TAVEC)

Velocidad de | Claves (WAIS-IV) Puntuacién Cuantitativa | Dependiente

procesamiento

numeérica

discreta

Funciones

ejecutivas

Digitos en regresién

(WAIS-IV)

Puntuacion

numeérica

Cuantitativa

discreta

Dependiente

Clasificacion de

cartas (BANFE-2)

Puntuacion

escalar: 1-9

Cuantitativa

discreta

Dependiente

Fluidez verbal

Fluidez verbal | Puntuacion Cuantitativa | Dependiente
semantica normalizada: 1- [ discreta

(Neuropsi) 19

Fluidez verbal | Puntuacién Cuantitativa | Dependiente
fonoldgica normalizada: 1- | discreta

(Neuropsi) 19

Variables animicas
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Depresion Inventario de | - Minima: 0-9 Cuantitativa | Dependiente
depresiéon de Beck | - Leve: 10- 16 discreta
(BDI) - Moderada: 17-
29

- Severa: 30-63

Ansiedad Inventario de | - Minima: 0-5 Cuantitativa | Dependiente
ansiedad de Beck | - Leve: 6- 15 discreta
(BAI) - Moderada: 16-
30

- Severa: 31-63

Funcionalidad Escala de Bayer de | indice entre 1- | Cuantitativa | Dependiente
Actividades de la | 10 discreta
Vida Diaria (ADL-

Bayer)

Material y recopilacion de datos

Para la recopilacién de datos del estudio, se utilizé un protocolo neuropsicolégico que fue
adaptada especificamente para pacientes con LM, en base a las alteraciones descritas y
registradas en la literatura sobre dichos pacientes (Chiaravalloti, N. D, et al., 2020 ; Hall, K.
M., et al.,, 1999 ; Nightingale T., et col., 2019). El protocolo utilizado esta validado y
estandarizado en la poblacién mexicana en general, pero no especificamente en personas
con LM. Esta evaluaciéon involucra la aplicacién de distintas baterias y pruebas
neuropsicoldgicas para evaluar diversas funciones cognitivas, estado animico y la
funcionalidad del paciente. Adema3s, se recopilaron datos demograficos y variables clinicas
relevantes para contextualizar los resultados. El proceso de evaluacion se llevé a cabo por

profesionales capacitados, asegurando la calidad y validez de los datos obtenidos. Para el
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grupo control de participantes sanos, antes de aplicarles el protocolo propuesto, se les

aplicé una prueba de tamizaje cognitivo: Evaluacidon Cognitiva Montreal (MoCa).

El protocolo utilizado consta de lo siguiente:
Informacion general:
e Cuaderno de recoleccién de datos generales del paciente
Pruebas neuropsicoldgicas:
e Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC)
e Digitos en orden inverso directo e inverso (WAIS-IV)
e Test de digito-simbolo version oral (WAIS-1V)
e Trail Making Test - A (TMT-A)
e Trail Making Test - B (TMT-B)
e Test de fluidez verbal semantica y fonoldgica (Neuropsi)
Pruebas animicas:
® Prueba de clasificacion de cartas (BANFE)
e Inventario de depresion de Beck (BDI-II)
e Inventario de ansiedad de Beck (BAI)
Prueba de funcionalidad:

e Escala Bayer-ADL

Anadlisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS/PC v20 para la base de datos y realizar el analisis estadistico. Se
llevd a cabo un analisis descriptivo con frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas y analisis descriptivo con medidas de tendencia central (media, mediana) y
dispersioén (desviacidon estandar) para las variables cuantitativas.

Para el andlisis de comparacion entre los grupos definidos por las variables independientes

cualitativas se incluyd la prueba t de Student (o U de Mann y Whitney segun la distribucion
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de los datos) y anadlisis de varianza (ANOVA o Kruskall-Wallis) entre los dos grupos
experimentales y los dos grupos control con las variables cognitivas. Posteriormente, se
realizaron pruebas ANOVA para comparar las variables cognitivas con variables especificas
como clinicas, animicas y sociodemograficas. Se aplicé la prueba t para comparar variables
especificas (TCE, diagnéstico de enfermedades, consumo de sustancias, estado animico,
meses con la lesién medular y el puntaje de SCIM-IIl) con el resultado de las pruebas
cognitivas o con algun grupo en especifico.

También se realizd un andlisis de correlacion utilizando el coeficiente de correlacion de
Pearson (o Spearman) para explorar las relaciones entre las variables demograficas (edad
y escolaridad) y diversas medidas clinicas, incluyendo pruebas cognitivas, animicas y de
funcionalidad en los participantes del estudio.

Todos los resultados obtenidos se consideraron significativos obteniendo una p<0.05.

Resultados
Se recluto un total de 80 participantes para este estudio, con una total de 20 participantes
en cada grupo.
El grupo LM aguda tuvo una media de 32.2 afios (DE=8.62) y una escolaridad promedio de
10 afios (DE=4.07) (Tabla 1) con predominante de tener secundaria terminada. Este grupo
incluyé 5 mujeres y 15 hombres. En cuanto al estado civil, 10 participantes estaban casados
0 en union libre, mientras que 10 estaban divorciados o solteros. La actividad laboral

predominante fue calificada en trabajos manuales (50%). (Tabla 2A,B,C,D)

En el grupo de LM crdénica se obtuvo una edad media de 35 afios (DE=9.84) y con una

escolaridad promedio de 13 afios (DE=4.02)(Tabla 1) con el predominante de la licenciatura
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terminada. La composicién por género fue de 8 mujeres y 12 hombres. En cuanto al estado
civil, 6 participantes estaban casados o en unién libre, mientras que 14 estaban divorciados

o solteros. La actividad laboral predominante fue profesional (40%). (Tabla 2A,B,C,D)

En el grupo control ortopédico la edad promedio fue de 39 afios (DE=8.52), con una media
de escolaridad de 12 aifios (DE=3.65)(Tabla 1) con el predominante de la secundaria
terminada. Hubo 5 mujeres y 15 hombres en este grupo. Respecto al estado civil, 11
participantes estaban casados o en unidn libre, mientras que 9 estaban divorciados o
solteros. La actividad laboral predominante fue calificada en trabajos no manuales

(50%).(Tabla 2A,B,C,D)

En el grupo control sano la edad promedio fue de 32 afos (DE=7.35) y una media en la
escolaridad de 14 afios (DE=4.46)(Tabla 1) con un predominante entre licenciatura y
posgrado terminado, este grupo estuvo compuesto por 12 mujeres y 8 hombres. En cuanto
al estado civil, 7 participantes estaban casados o en union libre, mientras que 13 estaban
divorciados o solteros. La actividad laboral predominante fue profesional (60%).(Tabla

2A,B,C,D)

A continuaciodn, se presenta la comparacién de las variables cuantitativas entre grupos:

Variable Grupo N Media Desviacién | Error Minimo Méaximo
estandar estandar
Edad Lesion 20 32.2 8.624 1.928 18 50
medular aguda
Lesion 20 35.0 9.841 2.2 21 55
medular
cronica
Control 10 394 8.525 2.696 26 52
ortopédico
Control sano 10 34.64 9.988 3.158 20 50
Total 60 34.64 9.988 1.009 18 55
Escolaridad Lesion 20 10.95 4.074 0.911 6 20
(afios) medular aguda
Lesion 20 13.0 4.026 0.899 5 20
medular
cronica
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Control 10 13.4 4.447 1.406 8 20
ortopédico
Control sano 10 12.75 4.263 1.349 7 20
Total 60 12.183 4.229 0.545 5 20
Dolor Lesion 20 3.0 2.398 0.536 0 8
medular aguda
Lesion 20 3.25 2.539 0.568 0 8
medular
cronica
Control 10 3.3 2.751 0.869 0 8
ortopédico
Control sano 10 3.0 2.16 0.683 0 6
Total 60 3.117 2.84 0.366 0 10
Variable Sumade F Sig.
cuadrados
Edad Entre grupos 719.537 3.219 0.027
Dentro de grupos 5662.95
Total 6382.488
Escolaridad (afios) | Entre grupos 155.734 3.142 0.03
Dentro de grupos 1255.688
Total 1411.422
Dolor Entre grupos 4.633 0.28 0.757
Dentro de grupos | 471.55
Total 476.183

Tabla 1. Edad, escolaridad y presencia de dolor en grupos. A. Se muestran la edad, nivel de
escolaridad y nivel de dolor de los participantes en cada grupo del estudio. Par cada variable se

presentan medidas de tendencia central y dispersion. B. Resultados de ANOVA y su significancia.

Para la edad se obtuvo un resultado significativo (p = 0.027), el grupo de control ortopédico
tiene la edad promedio mas alta (39.40 afios), seguido por el grupo de LM crénica (35.00
afios), mientras que el grupo de control sano tiene la edad promedio mas baja (31.95 aios).
Para la escolaridad, que también obtuvo un resultado significativo (p = 0.030), el grupo de
control sano tiene el nivel de escolaridad promedio mds alto (14.675 afios), mientras que
el grupo de LM agudo tiene el nivel mas bajo (10.950 afios). Por ultimo, el nivel de dolor no

resulté significativamente diferente entre los grupos, el grupo de lesion medular agudo

29



tiene un nivel de dolor promedio mas alto (3.50) en comparacién con el grupo de LM

cronico (2.85) y el grupo de control ortopédico (3.00).

La comparacién entre grupos de las variables cualitativas se describe a continuacion:

Al
Sexo Lesion Lesion Control Control | Total | Valor Significancia
medular | medular | ortopédico | sano Chi- Chi-
aguda cronica Cuadrado | Cuadrado
Mujer 5 8 5 12 30
Hombre | 15 12 15 8 50
Total 20 20 20 20 80 7.040 0.071
B
Estado Lesion Lesion Control Control Total Valor Chi- | Significancia
Civil medular medular ortopédico | sano Cuadrado | Chi
aguda cronica Cuadrada
Casado, 10 6 11 7 34
Union
Libre
Divorciado, | 10 14 9 13 46
Separado,
Viudo,
Soltero
Total 20 20 20 20 80 3.478 0.324
c
Escolaridad | Lesion Lesion Control Control Total Valor Chi- | Significancia
medular | medular | ortopédico | sano Cuadrado
aguda crénica
Primaria 3 2 2 1 8
Secundaria | 10 2 8 4 24
Bachillerato | 1 6 5 3 15
Licenciatura | 6 9 5 6 26
Posgrado 0 1 0 6 7
Total 20 20 20 20 80 27.127 0.007
D.
Actividad Lesion Lesion Control Control | Total | Valor Chi- | Significacion
Laboral medular medular | ortopédico | sano Cuadrado
aguda cronica
No Cualificado 1 4 0 4 9
Cualificado 10 3 5 4 22
Manual
Cualificado No 4 3 10 0 17
Manual
Profesional 3 8 4 12 27
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Directivo 1 0 0 0 1
Total 19 18 19 20 76 33.432 0.001

Tabla 2. Tablas cruzadas y resultado de la prueba de correlacion para las variables sexo, estado
civil, escolaridad y actividad laboral. A. Distribucidn de los participantes en funcion de grupo y sexo
(hombre y mujer) y la significancia de la Chi cuadrada. B. Distribucion de los participantes en funcion
de grupo y estado civil (casado, union libre o divorciado, separado, viudo, soltero) la significancia de
la correlacion de Pearson. C. Distribucion de los participantes en funcion de grupo y escolaridad
(primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura y posgrado) la significancia de la correlacion de
Pearson. D. Distribucion de los participantes en funcion de grupo y actividad laboral (no cualificado,

cualificado manual, cualificado no manual, profesional, directivo).

Como se observa en la Tabla 2 la asociacidn entre la variable sexo y el estado civil de los
participantes resultd no significativa. Por lo contrario, la variable de la actividad laboral
obtuvo una p =0.007 y la escolaridad una p < 0.001 por lo cual, presentaron una asociacion

estadisticamente significativa entre las variables.

A.
Tipo de lesién Agudos 1 Croénicos 2 Total Chi-cuadrada de
medular Pearson
Traumatico 19 18 37 0.360
No traumatico 1 2 3
Total 20 20 40

B.
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AlS Agudos Crénicos Total Chi-cuadrada de
Pearson

A 11 13 24 2.869

B 1 2 3

C 2 4 6

D 4 1 5

Total 18 20 38

C.

Nivel de Lesion Agudos Cronicos Total Chi-cuadrada de
Pearson

Cervical alta 2 3 5 4.454

Cervical baja 3 4 7

Toracica alta 6 10 16

Toracica baja 7 2 9

Lumbar 2 1 3

Total 20 20 40

Tabla 3. Tabla cruzada de tipo de lesidn, AlS y nivel de la lesidn. A. Distribucion de los participantes
en funcion de grupo (agudo y cronico) y tipo de lesion (traumdtica y no traumdtica). B. Distribucion
de los participantes en funcion de grupo (agudo y crdnico) y clasificacion AlS (A,B,C,D). C.
Distribucion de los participantes en funcion de grupo (agudo y cronico) y nivel de la lesion (cervical

alta, cervical baja, tordcica alta, tordcica baja, lumbar).
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Con relacién a las variables clinicas de interés, se compararon exclusivamente entre los
grupos de personas con LM. Como se observa en la Tabla 3, no existe diferencia entre
grupos de LM agudos y crénicos con relacién al tipo de lesién (traumatico o no traumatico)
con una Chi- cuadrada = 0.360. Relacién con la gravedad en la clasificacién AlS obtuvo una
chi-cuadrada = 2.869 y el nivel neurolégico con chi-cuadrada=4.454, por lo tanto, también

indica que no hay una diferencia significativa.

Desviacién Error estandar | Significancia
Grupo N Media . de lamedia
estandar
Agudos 20 56.2000 19.1327 4.2782 0.976
Crdnicos 20 47.3000 16.8557 3.7690

Tabla 4. Comparacion de la independencia a través del SCIM-III entre grupos.

Finalmente, se observa en la tabla 4 la independencia. En el grupo de agudos se encontré
un puntaje total medio del SCIM-III de 56.20, con una desviacion estandar de 19.13. En el
grupo crénico el puntaje total medio del SCIM-III fue 47.30, con una desviacion estandar de
16.86. Se obtuvo una Chi-cuadrada =0.979, lo que indica que no existe una diferencia

significativa.

Para la funcién cognitiva se analizaron 45 variables cognitivas, 2 variables animicas y 2
variables de funcionalidad. En los resultados observados, muestran la presencia de

alteraciones cognitivas, animicas y de funcionalidad en los pacientes con LM aguda y

crénicos.
Variable Promedio Desviacion Significancia (p) F
estandar
TAVEC RIAS
LM agudo | 11.9 2.81
LM crénico | 10.75 2.61 <0.001 6.887
Control ortopédico | 11.9 2.82
Control sano 14.25 1.55
TAVEC TOTAL
LM agudo | 48.5500 11.96695
LM crénico | 45.5500 10.27759 0.004 4.773
Control ortopédico | 48.5000 11.86547
Control sano 57.4000 7.16277
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TAVECRIB

LM agudo | 4.4500 1.31689
LM crénico | 4.7500 2.02290 0.028 3.212
Control ortopédico | 4.6000 2.03651
Control sano 6.1000 2.10013
TAVEC RLCP
LM agudo | 10.0000 2.69502
LM crénico | 9.8500 2.49789 <0.001 6.706
Control ortopédico | 10.6500 2.77726
Control sano 13.1500 2.60111
TAVEC RCLCP
LM agudo | 10.4500 2.85574
LM crénico | 11.1500 1.87153 <0.001 8.234
Control ortopédico | 11.6000 2.56289
Control sano 13.8500 1.66307
TAVEC RLLP
LM agudo | 9.9500 2.68475
LM crénico | 10.1500 2.58080 <0.001 10.905
Control ortopédico | 11.1000 2.80788
Control sano 13.9500 1.79106
TAVEC SEMANTICAS
LM agudo | 10.7000 7.84790
LM crénico | 11.2500 9.73802 0.007 4.322
Control ortopédico | 18.7500 12.98937
Control sano 20.1000 11.04488
DOI
LM agudo | 5.7500 1.55174
LM crénico | 6.7500 1.91600 0.025 3.284
Control ortopédico | 6.5500 1.82021
Control sano 7.5000 1.79179
CLAVES ACIERTOS
LM agudo | 36.1500 11.59072
LM crénico | 39.5000 8.21808 <0.001 10.192
Control ortopédico | 44.8000 8.35070
Control sano 52.4500 11.56268
TMT ATIEMPO
LM agudo | 44.0230 20.40759
LM crénico | 39.7805 11.69910 0.046 2.793
Control ortopédico | 37.0000 11.14970
Control sano 30.8900 13.81799
TMT B TIEMPO
LM agudo | 124.6935 72.35660
LM crénico | 102.9000 32.27334 0.024 3.319
Control ortopédico | 108.5000 45.53830
Control sano 77.4000 30.57760
FLUIDEZ SEMANTICA
LM agudo | 20.0000 5.99122
LM crénico | 20.7000 5.18195 0.011 3.943
Control ortopédico | 21.7500 5.01445
Control sano 25.1000 3.95900
FLUIDEZ
FONOLOGICA 6.259
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LM agudo | 8.3500 4.61434
LM crénico | 9.5500 4.01936 0.001
Control ortopédico | 11.0000 4.16754
Control sano 13.6000 3.23468
CLASIFICACION
ACIERTOS
LM agudo | 33.9500 12.90644 3.014
LM crénico | 37.9500 8.75079 0.035 '
Control ortopédico | 36.6500 11.37530
Control sano 44.0000 10.32116
BDI
LM agudo | 11.5000 9.41723
LM crénico | 15.7000 11.22544 0.033 3.065
Control ortopédico | 7.5000 6.89393
Control sano 9.5500 7.54269

Tabla 5. Tabla descriptiva con ANOVA de variables cognitivas y animicas significativas. Descripcion
detallada de la media y desviacion estdndar en cada uno de los grupos (lesion medular aguda, lesion
medular crénica, control ortopédico y control sano). Se presentan las variables cognitivas y animicas
que obtuvieron un resultados significativo (p < 0.05) entre los cuatro grupos. El valor Fy el valor p
se utilizan para determinar si las diferencias observadas entre grupos son estadisticamente

significativas.

Para los resultados de comparacién entre los cuatro grupos, se redujo a 15 variables
cognitivas y animicas, ya que fueron las variables con resultados significativos (p<0.05).
Como se muestra en la tabla 5, dentro de estas variables cognitivas, 8 de ellas fueron
relacionadas con la prueba de memoria TAVEC: TAVEC RIAS (p < 0.001) que representa la
cantidad de palabras que el participante logré completar en el 5to ensayo. TAVEC TOTAL (p
=0.004) que es la suma total de palabras que logré recordar en los 5 ensayos de la prueba.
TAVECRIB ( p =0.028) es el numero de palabras de la lista B (interferencia) que recordé el
participante. Las variables TAVEC RLCP (p < 0.001) y TAVEC RCLCP (p < 0.001) hacen
referencia a la memoria a corto plazo, cuantas palabras pudo recordar de manera libre y
cuantas palabras pudo recordar con claves especificas. También, las variables TAVEC RLLP
(p<0.001)y TAVEC RCLLP ( p < 0.001) hacen referencia a la memoria a largo plazo, cuantas
palabras pudo recordar de manera libre y cudntas palabras pudo recordar con claves

especificas. La Ultima relacionada con esta prueba fue TAVEC SEMANTICAS (p = 0.007), la
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cual se refiere a la suma de las estrategias semdnticas que utilizé el participante durante la

prueba. (Tabla 5)

Las variables restantes representan a diferentes pruebas neuropsicoldgicas. La variable DOI
(p < 0.025) es una abreviacion de la prueba de digitos en orden inverso y representa la
puntuacién final de esta prueba. La variable CLAVES ACIERTOS (p = 0.001) es el nimero de
aciertos en la prueba de Claves (WAIS-IV). Para la prueba TMT, se encuentran dos variables
significativas TMTA TIEMPO (p= 0.046) y TMTB TIEMPO (p < 0.024) y es con relacion al
tiempo transcurrido en la prueba TMT-A y TMT-B. Para las variables FLUIDEZ FONOLOGICA
(p < 0.001) y FLUIDEZ SEMANTICA (p = 0.011) se encuentran en la prueba de fluidez verbal
de Neuropsi y representan el total de palabras dictadas en la parte fonoldgica y semantica
de esta prueba. En la prueba BANFE-2, se obtuvo un resultado significativo en la variable
de CLASIFICACION ACIERTOS (p = 0.035) y representa el total de aciertos en esta prueba.
Para el estado animico del participante esta ultima variable BDI (p = 0.033), representa el

puntaje total del Inventario de depresién de Beck. (Tabla 5)

Es importante considerar que las pruebas de significancia para las variables TAVEC RIAS,
TAVEC RLCP, TAVEC RCLCP, TAVEC RLLP, TAVEC RCLLP, CLAVES ACIERTOS y FLUIDEZ
FONOLOGICA tuvieron un resultado bajo (p<0.001), lo que indica la existencia de una

diferencia altamente significativa entre los 4 grupos. (Tabla 5)

Asi mismo, los resultados obtenidos en la tabla 5, presentan que las medias mas altas
fueron en los grupos de controles sanos y ortopédicos en comparacién con los grupos
experimentales que incluyen pacientes con LM aguda y crénica. Por ejemplo, en el caso del
tiempo transcurrido para realizar la prueba TMT-A, el grupo de LM aguda (x = 44.0230) y el
grupo de LM crénico (X 39.7805) tienen un tiempo mayor al control ortopédico (X = 37.000)
y el control sano (X = 30.8900). Este hallazgo sugiere que, en términos generales, los
controles sanos presentaron un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas

neuropsicoldgicas y animicas realizadas.
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Como se observa un rendimiento mejor en los grupos control, también se observa una
diferencia entre los puntajes entre los dos grupos control. En la prueba de fluidez semantica
el grupo de LM aguda (x = 20.000), el grupo de LM crénico (X 20.700) y control ortopédico
(x = 21.7500), tienen una media menor al control sano (X = 25.100). Este resultado se ve

reflejado en todas las variables cognitivas. (Tabla 5)

Sin embargo, a pesar de que los controles sanos tuvieron las medias mas altas, también es
importante considerar la relacion del desempefio de otros grupos. Se observd que en
algunas variables significativas como TAVEC RIAS5, el grupo control ortopédico (X = 11.900)
y el grupo LM agudo (x = 11.900), las medias fueron similares. En otras variables como
TAVEC TOTAL el grupo control ortopédico (x = 48.550) y el grupo LM agudo (X = 48.500) y
en TAVEC RLCP el grupo control ortopédico (X = 10.6500) y el grupo LM (x = 10.000)
presenta una minima diferencia entre las medias de cada grupo (Tabla 5). Esto sugiere que,
en ciertos aspectos cognitivos especificos, estos dos grupos pueden mostrar
comportamientos parecidos entre si, a pesar de sus diferencias en salud. También se puede
deber al ambiente hospitalario, ya que los dos grupos presentan estimulos relacionados

con la hospitalizacién que pueden estar interfiriendo en procesos cognitivos.

Variable Promedio Desviacion estandar Significancia (p)

CLASIFICACION

PERSEVERACIONES
DIFERIDAS PE
A1 9.3750 2.6672 0.039
B | 5.6667 4.6188
C|10.3333 2.6583
D | 11.4000 0.5477

Tabla 6. Tabla descriptiva con ANOVA de variables cognitivas con escala AlS.

Teniendo los resultados de comparacién entre los cuatro grupos con el desempeio
cognitivo y animico de las pruebas aplicadas, se realizé andlisis estadistico para las variables
clinicas y el desempefio en las pruebas cognitivas, animicas y de funcionalidad. La primera

variable analizada fue la clasificacion obtenida de la escala de discapacidad por LM AIS
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(Tabla 6), en la cual resulté significativa la variable de CLASIFICACION PERSEVERACIONES
DIFERIDAS en su puntuacién escalar ( p = 0.039), que representa el total de las
perseveraciones diferidas en la prueba de clasificacién de cartas BANFE-2. En el analisis
descriptivo se observa que el grupo con clasificaciéon D (x = 11.400) tiene un mejor puntaje
que el grupo A (X = 9.3750), grupo B (x = 5.666) y grupo C (X = 10.333), recordando que, a

mayor puntaje escalar, mejor desempefio cognitivo.

En general, el grupo de lesionados con clasificacidon D en la escala AlS presentd un mejor
desempeiio en las pruebas cognitivas. Por lo contrario, los resultados del estado de dnimo
el grupo D presentan sintomas de ansiedad y depresion mayores a los demds grupos: BDI
(x = 20.200) con sintomas severos de depresion y BAI (X = 12.400) con sintomas leves de

ansiedad. (Tabla 6)

Variable Promedio Desviacion estandar Significancia (p)

TAVEC SEMANTICAS

Cervical alta | 20.0000 16.4772
Cervical baja | 10.7143 6.5755 0.047
Tordcica alta | 9.0625 4.8506
Tordcica baja | 7.4444 5.9605
Lumbar | 17.3333 12.0968

FLUIDEZ SEMANTICA

Cervical alta | 23.4000 3.2863
Cervical baja | 19.1429 7.0575 0.035
Tordcica alta | 22.6250 3.8794
Tordcica baja | 17.1111 5.9254
Lumbar | 15.6667 49328

FLUIDEZ FONOLOGICA

Cervical alta | 11.2000 3.2710
Cervical baja | 8.0000 3.4641 0.036
Tordcica alta | 10.6250 3.8965
Tordcica baja | 5.5556 4.6127
Lumbar | 8.6667 4.0414

Tabla 7. Tabla descriptiva con ANOVA de variables cognitivas con Nivel neurolégico.
Se muestran le media y desviacion estandar de las variables cognitivas. Se incluye el nivel de

significancia de la prueba de ANOVA
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Con relacién al nivel neuroldgico de la lesién (Tabla 8), la variable de TAVEC SEMANTICAS
obtuvo un resultado significativo (p = 0.047), el uso de estrategias semanticas en la prueba
de TAVEC fue mayor en el grupo de LM en cervical alta (x = 20.00), seguido por el grupo de
LM lumbar (x = 17.333), después LM cervical baja (x = 10.71), tordcica alta (x =9.0625) y
por ultimo toracica baja (X = 7.444). Como resultado general de los demas procesos
cognitivos: la memoria a corto y largo plazo predomina un mejor desempefio del grupo de
LM en cervical alto. Para las pruebas de atencion predomina el grupo de LM en cervical alta
y LM en toracica alta. En las funciones ejecutivas, el grupo de LM lumbar tiene alteraciones
notables en la prueba de BANFE especialmente con la cantidad de aciertos es menor, la
presencia de numerosas perseveraciones y perseveraciones diferidas y el tiempo total de
la prueba fue casi el tiempo limite. Igualmente, junto con LM toracica baja, el grupo de LM
lumbar tuvo desempefio menor en la prueba de fluidez verbal. Con relacion al estado de
animo, el grupo de LM toracica alta presenta mas sintomas de ansiedad y depresion. Y el

grupo de LM cervical alta presenta un mejor indice de funcionalidad. (Tabla 7)

Variable Promedio Desviacion estandar Significancia (p)
TMTAPERCENTIL
NO | 64.1552 21.1509 0.048
SI'| 53.8889 29.9768
TMTBACIERTOS
NO | 24.0000 0.0000 0.000
SI | 22.4444 4.6666
CLASIFICACION
PERSEVERACIONES
DIFERIDAS
NO | 5.8276 4.2224 0.030
SI | 5.6667 2.2360

Tabla 8. Tabla descriptiva con Prueba T de variables cognitivas en relacién presencia de TCE.

En los resultados de la tabla 8, se presenta los resultados de las variables cognitivas con
relacion a la variable clinica de traumatismo craneoencefélico (TCE) en los participantes. Se
obtuvo significancia en la variable TAVEC FALSOS POSITIVOS (0.050) de la prueba TAVEC y

representa a los falsos positivos en el reconocimiento de las palabras aprendidas en la
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memoria de largo plazo. Donde los lesionados con TCE tuvieron mas falsos positivos (X =

1.777) que los lesionados sin TCE (x = 0.827). Con relacidn a la atencidn, la variable de TMTA

PERCENTIL (p = 0.048) fue significativa y se observa una deficiencia cognitiva, ya que la

media del percentil fue menor (x=53.888) con TCE, con una diferencia de mas de 10 puntos

en el percentil (X = 64.155). También en la variable TMTB ACIERTOS (p < 0.001), que mide

los aciertos totales de la prueba, se observa una deficiencia en el grupo de TCE con una

media de 22.444 aciertos de 24 aciertos totales. En general se presenta mayor deterioro

cognitivo, particularmente en la memoria a corto y largo plazo y en la atencién, en

lesionados con presencia de un TCE.

Variable Promedio Desviacion estandar Significancia (p)
CLAVES ACIERTOS
Ninguna | 45.0517 11.5810
Metabdlica | 41.5556 9.3422 0.010
Neuroldgica | 28.0000 1.4142
Psiquidtrica | 42.5000 6.7188
Endocrina | 25.0000 10.4403
TMTATIEMPO
Ninguna | 36.8526 13.8907
Metabdlica | 38.6911 11.9114 0.010
Neuroldgica | 41.0000 8.4852
Psiquidtrica | 32.9000 10.0296
Endocrina | 67.6667 35.1188
TMT B TIEMPO
Ninguna | 94.6262 41.9451
Metabdlica | 114.8389 44.3777 0.000
Neuroldgica | 110.0000 28.2842
Psiquiatrica | 108.2500 54.6253
Endocrina | 220.6667 85.5647
TMTB PERCENTIL
Ninguna | 44.3966 16.1157
Metabdlica | 40.0000 23.0488 0.002
Neuroldgica | 45.0000 7.0710
Psiquiatrica | 31.2500 21.8354
Endocrina | 3.3333 14.4337
TMTBACIERTOS
Ninguna | 23.7586 1.8382
Metabdlica | 24.0000 0.0000 0.005
Neuroldgica | 24.0000 0.0000
Psiquiatrica | 24.0000 0.0000
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Endocrina | 18.6667 9.2376
FLUIDEZ FONOLOGICA
Ninguna | 10.8621 4.2196
Metabdlica | 11.7778 3.5629 0.006
Neuroldgica | 6.5000 6.3639
Psiquidtrica | 11.7500 4.0620
Endocrina | 2.3333 2.0816
CLASIFICACION
PERSEVERACIONES
DIFERIDAS
Ninguna | 5.3793 3.4834
Metabdlica | 9.3333 5.0249 0.044
Neuroldgica | 9.0000 5.6568
Psiquidtrica | 4.8750 4.7640
Endocrina | 7.3333 49328

Tabla 9. Tabla descriptiva de variables cognitivas en relacion diagnéstico de una enfermedad.

Con relacion al diagndstico de una enfermedad (Tabla 9), en general se presentan
resultados con alteraciones cognitivas a los participantes con diagndstico de alguna
enfermedad metabdlica, neuroldgica, psiquiatrica o endocrina. Los resultados significativos
se observan en el proceso cognitivo de velocidad de procesamiento en la prueba de Claves
(p <0.010), donde se observa una diferencia entre la media de enfermedades neuroldgicas
(x = 28.000) y endocrinas (X = 25.000) en comparacién con los participantes con ninguna
enfermedad (X = 45.0517). También en las pruebas de atencidn, en el tiempo de la prueba
TMT-A (p = 0.010) y TMT-B ( p < 0.001), en el percentil (p =0.002) y los aciertos ( p = 0.005)
de esta prueba y en la prueba de fluidez fonoldgica ( p = 0.006) donde se observan
diferencias significativas con los pacientes con enfermedad endocrina presentando mayor

alteraciones que los demds.

Variable Promedio Desviacion estandar Significancia (p)
TAVECRIB
Ninguna | 4.7143 1.7845
Alcohol social | 4.7059 1.7594 0.005
Alcoholismo | 4.5000 0.7071
Tabaquismo esporadico | 9.0000 1.7320
Alcohol y tabaco esporadico | 5.2500 2.1134
TAVECRECENCIA

41



Ninguna | 22.9524 4.3893

Alcohol social | 22.4706 4.7185

Alcoholismo | 14.5000 13.4350 0.001
Tabaquismo esporadico | 23.0000 4.5825
Alcohol y tabaco esporadico | 27.7500 4.7258

TAVEC RCLCP

Ninguna | 12.5000 2.2766
Alcohol social | 11.2353 2.4882

Alcoholismo | 10.0000 1.4142 0.021
Tabaquismo esporadico | 13.3333 2.0816
Alcohol y tabaco esporadico | 10.3125 2.9601

TAVEC INTRUSIONES RL

Ninguna | 1.5714 1.9772
Alcohol social | 1.0000 1.6583
Alcoholismo | 3.5000 4.9497 0.014
Tabaquismo esporadico | 2.3333 2.0816
Alcohol y tabaco esporadico | 3.6250 3.3040

Tabla 10. Tabla descriptiva de variables cognitivas en relacion al consumo de sustancias.

Para la variable de consumo de alguna sustancia (Tabla 10), se presentan diferencias
significativas en procesos cognitivos como la memoria. En la parte de registro de nueva
informacidn (p = 0.005) siendo los participantes con tabaquismo esporadico (X = 9.000) con
una menor presencia de alteraciones. También en el registro de los ultimos elementos
mencionados (p < 0.001) donde los participantes con alcoholismo (X = 14.500) presentan
mayores alteraciones. En la memoria de corto plazo (p = 0.021) y en la presencia de
intrusiones en la prueba TAVEC (p = 0.014) los participantes con alcoholismo y tabaco y

alcohol esporadico presentan mayores alteraciones.

Variable Correlacion de Significancia (p<0)
Pearson
EDAD
TAVECTTOAL | -0.304** 0.006
TAVECRCLCP | -0.270* 0.015
TAVECRLLP | -0.300* 0.007
TAVEC DISCRIMINACION | -0.244* 0.029
TMTA PERCENTIL | 0.321** 0.004
TMTB PERCENTIL | 0.238* 0.033
CLASIFICACION ACIERTOS | -0.229* 0.041
CLASIFICACION PERSEVERACIONES | 0.232* 0.039

42



ESCOLARIDAD

TAVECRIAS | 0.311** 0.005
TAVECTTOAL | 0.279* 0.012
TAVECRIB | 0.376** 0.001
TAVECMEDIA | -0.289** 0.009
TAVECRECENCIA | -0.258* 0.021
TAVECRCLCP | 0.371** 0.001
TAVECRCLLP | 0.361** 0.001
TAVECSEMANTICAS | 0.239* 0.033
DOD | 0.371** 0.001
DODPE | 0.380** 0.001
DOI | 0.409** 0.000
DOIPE | 0.369** 0.001
CLAVES ACIERTOS | 0.511** 0.000
TMTATIEMPO | -0.418** 0.000
TMTB TIEMPO | -0.446** 0.000
TMTB ACIERTOS | 0.245* 0.028
TMTB ERRORES | -0.264 0.018
FLUIDEZ SEMANTICA | 0.535%* 0.000
FLUIDEZ FONOLOGICA | 0.465** 0.000
CLASIFICACION ACIERTOS | 0.420** 0.000

BAI
TAVEC FALSOS POSITIVOS | 0.440** 0.000
TMTATIEMPO | 0.261* 0.020
TMTA PERCENTIL | -0.318** 0.004
TMTA ERRORES | 0.287* 0.010
BDI | 0.688** 0.000
ADLPT | 0.384** 0.000

BDI
TAVECRIAS | -0.386** 0.000
TAVECTTOAL | -0.309** 0.005
TAVECRLCP | -0.271* 0.015
TAVEC SEMANTICAS | -0.325** 0.003
TAVEC FALSOS POSITIVOS | 0.410** 0.000
TAVEC DISCRIMINACION | -0.232* 0.038
TMTATIEMPO | 0.291** 0.009
TMTA PERCENTIL | -0.231* 0.040
TMTA ERRORES | 0.269* 0.016
BAI | 0.688** 0.000
ADLPT | 0.349** 0.001

ADLPT

TAVEC FALSOS POSITIVOS | 0.339** 0.002
DOD | -0.270* 0.015
DODPE | -0.287** 0.010
DOl | -0.231* 0.039
DOIPE | -0.232* 0.038
TMTATIEMPO | 0.237* 0.034
TMTA PERCENTIL | -0.278* 0.013
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TMTA ERRORES | 0.231* 0.039

TMTB TIEMPO | 0.229* 0.041
TMTB PERCENTIL | -0.245* 0.028
TMTB ERRORES | 0.289** 0.009
BAI | 0.384** 0.000

BDI | 0.349** 0.001

Tabla 11. Correlaciones entre variables cognitivas y variables sociodemograficas y animicas.

Posteriormente, teniendo variables sociodemograficas y animicas, se realizaron
correlaciones de estas variables contra las variables cognitivas (Tabla 11). Primero con la
edad de los participantes se obtuvo significancia en diferentes procesos cognitivos. En la
memoria con la variable TAVEC TOTAL (r = -0.304, p = .006), memoria de corto plazo con
TAVEC RCLCP (r =-0.270, p = .015), memoria a largo plazo con TAVEC RLLP (r = -0.300, p =
.007) y el indice de discriminacion de la prueba de TAVEC (r = -0.244, p = .029), se obtuvo
una correlacion negativa, lo que significa que a medida que aumenta la edad, comienza una
alteracion con la memoria. También en la prueba de atencidn, se observa una correlaciéon
positiva en el percentil de TMT-A (r =-0.321, p =.004) y el percentil de TMT-B (r=-0.238, p
= .033). Por ultimo, para las funciones ejecutivas en la prueba BANFE se obtuvo una
correlacién negativa en el total de aciertos de la prueba (r = -0.229, p = .041) y una
correlacién positiva con el total de las perseveraciones en la prueba (r =-0.232, p =.039).
En general, se observa una presencia de alteraciones cognitivas cuando se aumenta la edad

de una persona.

Para los afios de escolaridad, se obtuvo una correlacidn significativa en registro de la
memoria con TAVECRIAS (r = 0.311, p =.005), TAVECTTOTAL (r = 0.279, p =.012), TAVECIB
(r=0.376, p = .001), en la memoria a corto plazo con TAVECRCLCP (r = 0.371, p = .001),
memoria a largo plazo (r = 0.361, p =.001), el uso de estrategias semanticas en TAVEC (r =
0.239, p = .033) y velocidad de procesamiento con los aciertos en la prueba de Claves (r =
0.511, p =.000). También en la atencién con la prueba de digitos en regresion (r =0.371, p
=.001), el tiempo en las pruebas de TMT-A (r = -0.418, p = .000) y TMT-B (r = -0.446, p =
.000), los aciertos en TMT-B (r = 0.245, p =.028) y los errores en TMT-B (r =-0.264, p = .018).
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También en las funciones ejecutivas en la prueba de digitos inversos (r = 0.409, p = .000) y
en los aciertos de la prueba BANFE (r = 0.420, p = .000). Por ultimo, en la fluidez semantica
(r=0.535, p=.000) y en la fluidez fonolégica (r = 0.456, p = .000). En general, los resultados
de las correlaciones presentan que a mayor nimero de afios de escolaridad mejor el

rendimiento cognitivo. (Tabla 11)

Igualmente se analizaron las correlaciones con las variables animicas. Los resultados
obtenidos de la correlaciéon de las variables cognitivas y los sintomas de ansiedad y
depresién presentan que en la presencia de mayores sintomas de ansiedad o depresién hay
mayor alteracién en la memoria y en la atencion. Se obtuvo correlacion significativa con la
prueba TAVECA en la presencia de falsos positivos en el reconocimiento de palabras (r =
0.410, p =.000) y en la atencién en diferentes aspectos de la prueba TMT-A: el tiempo (r =
0.261, p = .020), el percentil (r =-0.318, p =.004) y los errores (r = 0.287, p = .010). En los
resultados de los sintomas de depresidn, se obtuvo correlacidn significativa con la memoria
en la prueba TAVEC con el registro de palabras TAVECRIA5 (r = 0.386, p = .000) vy
TAVECTTOTAL (r = 0.309, p = .005), memoria a corto plazo (r = -0.271, p = .015), el uso de
estrategias semanticas (r = -0.325, p =.003), la presencia de falsos positivos (r = 0.410, p =
.000) y en el indice de discriminacion de la prueba (r = -0.232, p = .038). Asi mismo, se
presentan resultados significativos en la prueba de atenciéon de TMT-A en el tiempo (r =
0.291, p =.009), el percentil (r =-0.231, p =.040) y los errores (r = 0.269, p = .016). (Tabla
11)

Finalmente para la funcionalidad, se muestra correlacidn significativa en la prueba de
TAVEC en la parte de reconocimiento con la presencia de falsos positivos (r = 0.339, p =
.002), en la atencién con la prueba de digitos en progresion (r = -0.270, p = .015), con TMT-
Aen el tiempo (r=0.237, p=.034), el percentil (r=-0.278, p=.013) y los errores (r =0.231,
p =.039) y con TMT-B en el tiempo (r =0.229, p =.041), el percentil (r =-0.245, p =.028) y
los errores (r = 0.289, p = .009). Y las funciones ejecutivas en la prueba de digitos en

regresion (r = -0.231, p = .039). Los resultados presentan que mayor sea el indice de la
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prueba ADL (menor funcionalidad) en los participantes, mayor presencia de alteraciones

cognitivas en la memoria, atencion y funciones ejecutivas. (Tabla 11)

Variable Correlacion de Significancia (p<0)
Pearson
DOLOR
TAVECRECENCIA | 0.271%* 0.036
FLUIDEZ SEMANTICA | -0.294* 0.023
CLASIFICACION ACIERTOS | -0.277* 0.032
BAI | 0.316* 0.015

SCIMIII Total Ultimo
TMTB PERCENTIL | 0.338* 0.033
CLASIFICACION TIEMPO | -0.445** 0.004

Tabla 12. Correlaciones entre variables cognitivas con el dolor y la puntuacidon total de la escala

SCIMIIL.

Para las variables clinicas, se realizaron correlaciones con el dolor y la puntuacién total de
la escala SCIMIII. Con el dolor, se observaron correlaciones significativas en la memoria
especificamente la parte de recordar los ultimos elementos (r = 0.271, p = .036) en la
prueba TAVEC. También en la fluidez semdntica (r = -0.294, p = .023) y en las funciones
ejecutivas en el total de aciertos de la prueba BANFE (r = -0.277, p = .032). En la parte
animica, se encontrd significancia con la presencia de sintomas de ansiedad (r = 0.316, p =

.015). (Tabla 12)

Con la puntuacién total de SCIM-III se encontré correlaciones significativas en la atenciéon
especificamente atencién alternante con el percentil de TMT-B (r=0.338, p=.033) y en las
funciones ejecutivas en el tiempo total para realizar la prueba BANFE (r = -0.445, p = .004).

(Tabla 12)
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Discusion de resultados

La evidencia recopilada en este estudio es consistente con investigaciones previas que
sugieren una alta prevalencia de alteraciones cognitivas en pacientes con LM. Seguln
Chiaravalloti et al. (2020), entre el 10 y 60% de los pacientes con LM presentan déficits en
dominios como la concentracidon, la funcidon ejecutiva, la memoria, y la velocidad de
procesamiento, lo que coincide con los resultados obtenidos en nuestro estudio. Ademas,
se observé que estos déficits se presentan de manera mas pronunciada en las fases aguda
y crénica, lo cual es respaldado por estudios que indican que el deterioro cognitivo puede

empeorar en los afios posteriores a la lesién (Bauman et al., 2012).

Es importante destacar que, segun los resultados de este estudio la temporalidad de la
lesion juega un papel importante en el tipo de alteraciones presentadas. Esta afecta
indirectamente distintos dominios cognitivos en ambas etapas. Este hallazgo es consistente
con lo descrito por Anjum et al. (2020), quienes encontraron que las fases aguda y crdénica
de la LM estan asociadas con distintos mecanismos fisiopatoldgicos que podrian influir en

la presentacién de distintas alteraciones cognitivos.

Los pacientes con LM crénica a menudo muestran un mayor deterioro en la memoria y las
funciones ejecutivas en comparacion con los pacientes con LM aguda, mientras que los
pacientes agudos normalmente experimentan mas dificultades con la atencién y la
velocidad de procesamiento. Durante la fase aguda de la LM, la atencidn y la velocidad de
procesamiento pueden ser alterados temporalmente por los sucesos fisiopatoldgicos que
ocurren en esta etapa, como el edema y la inflamacién (Anjum et al., 2020). Sin embargo,
a medida que los pacientes cambian a la fase crdnica, puede adaptar, aunque el deterioro

cognitivo general persista.

Los resultados obtenidos en este estudio revelan diferencias significativas en las funciones
cognitivas de los pacientes con LM en comparacién con los grupos de control ortopédico y

sano. En particular, se observd que los pacientes con LM, tanto en fases agudas como
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crénicas, presentaron un menor desempefio en pruebas de memoria, atencién, velocidad
de procesamiento y funciones ejecutivas. Estos hallazgos son consistentes con la literatura
existente, que ha documentado la prevalencia de déficits cognitivos en esta poblacidon

(Chiaravalloti et al., 2020).

En las pruebas neuropsicolégicas, como el TAVEC, los pacientes con LM presentaron una
menor capacidad para recordar informacién tanto a corto como a largo plazo, en
comparacion con el grupo control sano. Especificamente los pacientes con LM crénica
presentaron mayores dificultades en las pruebas de memoria a largo plazo en comparacién
con aquellos en la fase aguda, lo que indica una consecuencia acumulada del tiempo
transcurrido desde la lesion sobre el deterioro cognitivo. Esta diferencia en la gravedad del
deterioro cognitivo entre las fases aguda y crénica podria estar relacionada con los cambios
neurobioldgicos que ocurren durante la progresion de la LM, como lo describen Anjum et

al. (2020).

En la prueba de Trail Making Test (TMT), los pacientes con LM tienen dificultades
significativas en la atencién sostenida y alternante. Ya que, los pacientes con LM
requirieron mas tiempo para completar las tareas en comparacion con los controles sanos,
lo que indica dificultades en la velocidad de procesamiento y la atencién sostenida. Este
hallazgo es consistente con lo reportado por Jegede et al. (2010), quienes encontraron una
correlacién entre la LM y un menor rendimiento en tareas que requieren cambios de

atencion y procesamiento simultdneo de informacién.

La fluidez verbal, evaluada a través de tareas de fluidez fonoldgica y semantica, también
fue inferior en los pacientes con LM, indicando posibles alteraciones en las funciones
ejecutivas y el acceso a la memoria semantica. Los pacientes con LM dijeron un menor
numero de palabras en un tiempo determinado en comparacién con los grupos controle,
lo que sugiere una deficiencia en la capacidad de acceso y recuperacidon de informacién

verbal.

En general se muestran variaciones considerables en las funciones cognitivas entre los

grupos controles. A pesar de que ambos grupos no presentan LM, se observé que el grupo
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control ortopédico presentd un rendimiento cognitivo ligeramente inferior en comparacion
con el grupo control sano en varias de las pruebas neuropsicolégicas como el registro y
evocacion de la memoria, la fluidez verbal, en tipos de atencién, en algunas funciones
ejecutivas y en la velocidad de procesamiento. Este hallazgo puede sugerir que factores
asociados con el estado de salud general, los factores sociodemograficos, la salud
psicolégica y animica, y los factores de la estancia hospitalaria, como el estrés y el entorno
sanitario, podrian afectar sustancialmente la funcién cognitiva, incluso en ausencia de una
lesion medular importante. Estudios previos han demostrado que el ambiente hospitalario
puede influir en la funcién cognitiva debido a la interrupcidn del ritmo circadiano, el dolor,

la ansiedad o por el estrés (llievski et al., 2023).

Los resultados obtenidos en este estudio muestran algunas diferencias significativas en las
funciones cognitivas entre el grupo control ortopédico y el grupo de pacientes con LM
aguda. Como lo demuestran las pruebas aplicadas, los pacientes con LM aguda
demostraron un rendimiento cognitivo inferior en todas las pruebas en comparacién con
los controles ortopédicos, lo cual indica que la LM tiene un efecto inmediato en las
funciones cognitivas. En general, observaron alteraciones en la memoria verbal reflejados
en los puntajes bajos en la cantidad de palabras recordadas en el tltimo ensayo del TAVEC,
asi como en la memoria a corto y largo plazo, en el recuerdo tanto libre y recuerdo con
claves. Lo que sugiere dificultades con respecto a consolidar y recuperar la informacion.
Ademas, su desempefio fue significativamente menor en pruebas de atencién y velocidad
de procesamiento. En la prueba de Claves (WAIS-1V), su rendimiento fue inferior, indicando
que tienen un procesamiento mas lento de la informacién proporcionada en comparacion
con el grupo control ortopédico. En la prueba de TMT-A y TMT-B, los tiempos de ejecucién
fueron mas largos de lo normal, sugiriendo una disminuciéon en la velocidad de
procesamiento, en la atencién alternante y en la eficiencia cognitiva general. Las
alteraciones en funciones ejecutivas fueron evidentes en la prueba BANFE-2, donde se
observaron menos aciertos en tareas de clasificacién y mayor presencia de perseveraciones
diferidas en comparacién con los controles ortopédicos. Este hallazgo sugiere que la LM

aguda no solo afecta a las funciones motoras sino también a varias funciones cognitivas
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(Anjum et al., 2020). Sin embargo, al contrastarse de un grupo control ortopédico que
también presenta condiciones hospitalarias similares junto con la presencia de diversos
procesos quirurgicos, no mostrd un deterioro cognitivo tan pronunciado. Los déficits
observados en el grupo de LM aguda pueden estar mas relacionados con el dafio causado

por la LM, mas que con factores del entorno y ambiente hospitalario.

Los resultados de este estudio muestran diferencias significativas en el estado cognitivo
entre el grupo control sano y los pacientes con LM crdnica. La mayoria de los pacientes con
LM crénica mostraron un desempeno cognitivo menor en todas las pruebas
neuropsicoldgicas, lo que destaca el impacto a largo plazo de la lesion medular en todas las
funciones cognitivas (Chiaravalloti et al., 2020). Por ejemplo, en la prueba de TAVEC, se
observaron alteraciones principalmente en la memoria verbal, la memoria de interferencia
y presentaron déficits en la memoria de corto y largo plazo, lo que afecta a la consolidacion
y recuperacion de la informacion a largo plazo. Los resultados de las pruebas de Digitos y
Simbolos (WAIS-IV) y TMT-Ay B muestran que también hubo diferencias en la velocidad de
procesamiento, la atencion sostenida y una menor capacidad para alternar entre distintos
estimulos. Ademads, presentaron dificultades en la planificacién, el control inhibitorio y Ia
flexibilidad cognitiva. En la fluidez verbal, se encontraron diferencias significativas tanto en
la fluidez semantica como en la fonoldgica, lo que sugiere un déficit en la recuperacion del

Iéxico y en la generacién de palabras bajo algun criterio en especifico.

Los hallazgos de Chiaravalloti et al. (2020) sugieren que los pacientes con lesiones
medulares menos severas tienen una tienen una mayor habilidad y capacidad de afrontar
tareas cognitivas complejas. Este estudio mostré una diferencia significativa entre los
pacientes clasificados segun la escala AIS. El grupo D presentd un mejor desempefio
cognitivo en comparacion con los otros grupos. Estos resultados refuerzan la idea de que
una menor severidad de la LM estd asociada con un mejor rendimiento en pruebas

cognitivas.

Los pacientes con un traumatismo craneoencefdlico (TCE) moderado o grave presentaron

un deterioro cognitivo significativo, especialmente con los tipos de atencién y la memoria.
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El TCE es un factor de riesgo importante para la presencia de algun deterioro cognitivo, y
puede complicar un poco la recuperacion y agrandar o empeorar algunos de los déficits

existentes en los pacientes (Goriely et al., 2015; Alcantar-Garibay et al., 2022).

Se observaron algunas alteraciones cognitivas significativas en varios de los pacientes
diagnosticados con varias enfermedades metabdlicas, neuroldgicas, psiquidtricas o
endocrinas, especialmente en la velocidad de procesamiento y la atencion. La literatura
implica que las personas que padecen algunas de estas enfermedades pueden exacerbar
ciertos déficits cognitivos, interfiriendo asi con muchos procesos metabdlicos y
neuroldgicos que son esenciales para el funcionamiento normal (Woods et al., 2011;

Pignalosa et al., 2021).

En el consumo de sustancias, tanto alcohol, tabaco y otras sustancias se ha demostrado
gue puede causar o provocar alteraciones cognitivas a largo plazo debido a sus efectos
neurotoxicos que danan las estructuras cerebrales, incluso después de periodos largos de
abstinencia (Squeglia et al., 2014). En este estudio se demuestra que estaba asociado con
alteraciones en la memoria, particularmente en la capacidad para recordar informacion

reciente y en la presencia de intrusiones en la prueba de TAVEC.

Las correlaciones entre la edad, los afios de escolaridad y las funciones cognitivas muestran
que una edad mads avanzada se relaciona con cierto deterioro en la memoria, la atenciény
algunas funciones ejecutivas, mientras que una mayor escolaridad se relaciona con un
mejor rendimiento cognitivo. Estos resultados coinciden con la literatura que indica que la
edad es un factor de riesgo para el deterioro cognitivo, mientras que una mayor escolaridad

podria funcionar como un efecto protector debido a la reserva cognitiva (Stern et al., 2012).

La relacién entre la LM crénica y el estado animico también es relevante, ya que los
pacientes con LM crénica presentaron puntajes mas altos en el Inventario de Depresidon de
Beck, lo que sugiere una mayor prevalencia de ciertos sintomas depresivos. De acuerdo con
los puntajes obtenidos en el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) , se observaron sintomas
de ansiedad moderada en los pacientes con LM, lo que coincide con estudios previos que

muestran que las personas con LM a menudo experimentan una gran carga emocional
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como resultado de la pérdida de su funcionalidad y autonomia (Craig et al., 2017). También
se encontraron correlaciones significativas entre los sintomas animicos y el desempefio
cognitivo de los pacientes. Por ejemplo, la presencia de sintomas depresivos se asocié con
un desempeiio inferior en pruebas de memoria verbal, lo que sugiere que la depresién
posiblemente podria estar afectando de manera negativa la capacidad de consolidacién y
recuperacion de la informacion. Los puntajes mds altos en el BAIl se relacionaron con una
mayor cantidad de falsos positivos en el reconocimiento de palabras en el TAVEC, asi como
con un menor desempeno en las pruebas de atencidn, lo que indica que la ansiedad podria
estar afectando la capacidad de procesamiento y control atencional del individuo. En
general, este estudio evidencia mayor presencia de sintomas de depresion y ansiedad en
los pacientes con LM en comparacion con los grupos control y dichos sintomas pueden

alterar el desempefio cognitivo.

Finalmente, el dolor crénico se asocié con un menor rendimiento en la memoria, la fluidez
semantica y las funciones ejecutivas. Como lo destacé el estudio de Moriarty et al. (2011),
el dolor crénico puede afectar negativamente las funciones cognitivas a través de diversos

mecanismos relacionados con la distraccidn, la carga emocional y la fatiga mental y fisica.

Este estudio resaltd varias implicaciones clinicas que son importantes. Por ejemplo, la
identificaciéon temprana de déficits cognitivos es esencial para desarrollar intervenciones
terapéuticas que mejoren la calidad de vida de los pacientes con LM. Ademas, estos
resultados destacan la necesidad de adaptar las herramientas de evaluacidn cognitiva para
que sean mas accesibles a esta poblacién. Esto se debe a que muchas de las pruebas
neuropsicolédgicas actuales requieren habilidades motoras que los pacientes con LM

podrian carecer (Nightingale et al., 2019).

Asimismo, es fundamental considerar el impacto del entorno hospitalario en el
rendimiento cognitivo de los pacientes. Como en el estudio de llievski et al. (2023) sugiere
que la hospitalizacion prolongada, junto con factores como el dolor intenso, el miedo y las

necesidades insatisfechas, puede agrandar las alteraciones cognitivas. Este resultado fue
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evidente en las pruebas del grupo de LM aguda en comparacién con el grupo control

ortopédicos.

Limitaciones y Futuras Investigaciones

Este estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados.
Una de las principales limitaciones es el tamafio de la muestra relativamente pequefio, que
pudo afectar en el proceso para encontrar diferencias importantes en los resultados entre
los grupos de pacientes con distintos tipos de LM y entre los grupos controles. También, la
variabilidad en los distintos tipos de LM, ya que se necesita de un analisis mas especifico

gue considere las caracteristicas particulares de cada tipo de lesion.

Otra limitacién relevante es la variedad de pruebas neuropsicoldgicas aplicadas en este
estudio. Aunque se utilizaron instrumentos estandarizados, no todos estos estan validados
especificamente para poblaciones con LM, lo que pudo influir en la precisién y validez en
las medidas de las funciones cognitivas. Ademas, algunas de las enfermedades
diagnosticadas, como trastornos metabdlicos, neuroldgicos, psiquiatricos y endocrinos,
podria haber afectado los resultados cognitivos y animicos, complicando la identificacion

directa de los efectos especificos de la LM.

Incluir variables como el consumo de sustancias y presencia de traumatismo
craneoencefalico (TCE) pueden representar un posible sesgo y anadiendo una capa
adicional de complejidad en la interpretacion de los datos. Las sustancias pueden afectar
significativa y directamente en las funciones cognitivas y el estado animico de los
participantes. La presencia de traumatismo craneoencefdlico (TCE) en algunos

participantes podrian agrandar los déficits cognitivos.

Las variables animicas como la presencia de sintomas de ansiedad y depresién también

tuvieron gran influencia en los resultados del estudio. El rendimiento en las pruebas
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neuropsicolégicas podria ser afectado por estos sintomas. Es posible que estos efectos
hayan provocado una subestimacién o sobreestimacién del estado cognitivo real de
algunos participantes. Asimismo, no se considerd como variable especifica la asistencia a
servicios de psicologia, ni los tratamientos psicoldgicos que los participantes pudieron
haber recibido desde el inicio de la LM. Es relevante mencionar que, como parte del
protocolo de atencion institucional del INR, todos los participantes de LM y ortopedia
incluidos en el estudio recibieron al menos una valoracidn inicial completa por el servicio
de psicologia del INR. Aunque no se contd con informacidn detallada sobre el numero de
sesiones o la continuidad del tratamiento, este aspecto podria ser considerado en

investigaciones futuras para evaluar el impacto de la intervencion psicolégica.

Con respecto a la estadistica utilizada en este estudio, una posible limitacion es que no se
corrigié la estadistica para el nUmero de comparaciones realizadas. Analizar multiples
variables cognitivas, animicas y clinicas, puede aumentar el riesgo de la presencia de
errores. También, en un futuro se puede implementar el uso de las pruebas ANOVA o test
de Quade para evaluar si las diferencias entre grupos persisten al controlar por variables
sociodemograficas y animicas. Aunque en este estudio la correlacidon de Pearson permitio
identificar la relacién entre estas variables y el desempeno cognitivo en general, en un
futuro, se podria implementar una vision mas especifica de su impacto en la cognicién solo

con los pacientes con LM.

En general, futuras investigaciones deberian enfocarse en el uso muestras mayores y mas
homogéneas para mejorar la calidad de los hallazgos, asi como en mas las variables
adicionales, los sintomas de ansiedad y depresion, diagndstico de enfermedades, entre
otras, aunque se requiera de mayor tiempo para reclutar a los participantes. Ademas,
utilizar pruebas neuropsicoldgicas validadas especificamente para poblaciones con LM,

para lograr una evaluacién mas precisa del estado cognitivo y animico en estos pacientes.
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Conclusiones

Este estudio proporciona evidencia de la presencia de alteraciones cognitivas
significativas en pacientes con LM, tanto en fases agudas como crdnicas, y su
comparacion con grupos de control ortopédico y sano. Los resultados obtenidos indican
que los pacientes con LM presentan rendimiento menor en la mayoria de las pruebas
neuropsicoldgicas aplicadas en este estudio, que evallian la memoria, la atencion, la
velocidad de procesamiento y las funciones ejecutivas. Las alteraciones se
presenciaron de manera independiente de la etapa de la LM de los pacientes.
Asimismo, la gravedad y la localizacién de la lesidon son factores importantes en la

presencia y magnitud de las alteraciones cognitivas que se observaron.

Este estudio también destaca que factores adicionales a la LM, como son las
enfermedades metabdlicas, neuroldgicas, psiquidtricas o endocrinas, la presencia de TCE,
el consumo de sustancias, el estado animico (sintomas de ansiedad y depresion), la
funcionalidad y el ambiente hospitalario, influyen en la presencia e incremento de las

alteraciones cognitivas en los pacientes con LM.

En términos de implicaciones clinicas, los resultados de este estudio resaltan la
importancia de que el tratamiento no solo aborde la recuperacién motora de los
pacientes, sino que se dé un enfoque multidisciplinario que aborde tanto las
necesidades fisicas como las necesidades cognitivas y emocionales en el tratamiento y

la rehabilitacion de los pacientes con LM.
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