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Resumen

Titulo: patron de funcion respiratoria en pacientes con lesion medular traumatica.
Autores: Rojano M.D.; Hernandez V.N.; Mellado A.J. Antecedentes: La lesion medular
se define como aquella lesion en la que se interrumpe en parte o por completo, sus 3
funciones principales: motoras, sensitivas y reflejas; de manera temporal o definitiva, dada
por la lesion de sus tractos ascendentes y descendentes que discurren en ella y la
alteracion de las funciones locales propias de la medula, condicionando paralisis a
diferentes niveles y grados de extension, con perdida de la sensibilidad, disfuncion
vesical, intestinal y sexual; ademas de las consecuencias psiquicas, sociales y
econémicas que conlleva dicha situacion de desventaja fisica. La incidencia de
complicaciones pulmonares en el paciente con lesion medular es hasta del 67% durante
el periodo agudo de la misma, del total de pacientes 36% presentara atelectasias, 31%
cursara con neumonia mientras que hasta un 22% puede llegar a presentar falla
respiratoria. 20.7% de los pacientes que ingresan a rehabilitacién pulmonar posterior a
una lesion medular que ocasiona tetraplejia, requieren ventilacién mecanica, de los cuales
solo el 5.9% no logra ser independiente del ventilador posterior al esquema fisiatrico, sien
embargo, el seguimiento a 1 afo continuando el esquema fisiatrico de rehabilitacién
pulmonar muestra que esta cifra de dependencia de ventilador mecanico desciende a
2.7% por lo que la identificacion del patron pulmonar es la primera fase para establecer un
tratamiento integral en el paciente con lesién medular. Objetivo: Identificar el patron de
funcion respiratoria en pacientes con lesion medular traumatica. Material y Métodos: Se
realizo un estudio observacional, transversal, el cual se llevo a cabo en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
segundo semestre del 2014 mediantre muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

La poblacion de estudio fueron pacientes del servicio de hospitalizacion con diagnostico



de lesion medular traumatica en fase de choque medular a quienes se les realizo estudio
espirometrico con forme a lo establecido por la “American Thoracic Society”. Los criterios
de inclusion fueron: Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social
que sean ingresados por primera vez al servicio de hospitalizacion de la UMFRC, con
diagnostico de lesion medular traumatica, mayores de 18 afios, menores de 70 afios,
poblacion femenina y masculina y que firmen carta de consentimiento informado. Se
excluyeron todos los casos que contaban con patologia pulmonar cronica previamente
conocida, lesion pulmonar intrinseca reciente o neumonia en los ultimos 3 meses.
Analisis de resultado: se ordenaron los resultados de acuerdo a frecuencias en tablas
demograficas y se realizo estadistica descriptiva midiendo: media, moda y mediana.
Resultados: se captaron un total de 38 pacientes con lesion medular traumatica de los
cuales 13% fueron del sexo femeninoy 87% del sexo masculino. La media de edad fue
de 41 afios (D.E. 15.2). 47.3% de los pacientes contaron con lesion medular completa
mientras que 52.7% de los pacientes contaron con una lesion medular incompleta. Se
estratificaron los pacientes de acuerdo al nivel de lesion encontrando que de los pacientes
con lesion cervical alta 100% tuvieron un patron restrictivo; de los pacientes con lesion
cervical baja 70% presentaron patron restrictivo, 10% obstructivo y 20% su espirometria
fue normal; de los pacientes con lesion toracica alta 100% presentaron un patron
restrictivo; de los pacientes con lesion toracica baja — lumbar 54.4% presentaron un
patron restrictivo, 18.1% obstructivo y 27.5% su espirometria fue normal; Se encontro una
relacion proporcional para los valores de FEV1 en base al nivel de lesion medular donde
la asociacion intergrupo e intragrupo mostro significancia estadistica (p=0.015).
Conclusiones: en los pacientes con lesion medular traumatica, el patron de funcion
predominante es el de tipo restrictivo, estableciendo que el patron de funcion pulmonar y
la relacion de la espiracion forzada durante el primer segundo con la capacidad vital

forzada (FEV1/FVC) no tienen una correlacion estrecha con el nivel de lesion medular, no
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asi el valor de la espiracion forzada durante el primer segundo (FEV1) la cual es la
variable con mayor correlacion clinica entre el nivel de lesion medular y la prueba

funcional pulmonar.



Il Antecedentes

La medula espinal es el principal conducto a través del cual viaja la informacion sensitiva,
motora y neurovegetativa entre el cerebro y el cuerpo humano, ademas de realizar
funciones propias de tipo reflejo. La lesion medular se define como aquella en la que se
interrumpe en parte o por completo, sus 3 funciones principales: motoras, sensitivas y
reflejas; de manera temporal o definitiva, dada por la lesion de sus tractos ascendentes y
descendentes que discurren en ella y la alteracion de las funciones locales propias de la
medula, condicionando paralisis a diferentes niveles y grados de extension, con perdida
de la sensibilidad, disfuncién vesical, intestinal y sexual; ademas de las consecuencias

psiquicas, sociales y econdmicas que conlleva dicha situacion de desventaja fisica’.
Dentro de la evolucién clinica de la lesion medular se engloban 2 periodos':

* Choque medular: presente desde las primeras 72 hrs de la lesién hasta 4 a 6
semanas después de la misma, cursando clinicamente con ausencia o depresion
de los reflejos espinales segmentarios y paralisis flacida con su consecuente
atrofia muscular

* Automatismo reflejo: los segmentos espinales por debajo del nivel de lesion
muestran datos clinicos de neurona motora superior con presencia de
hiperreflexia, espasticidad, incremento del tono muscular y liberacion de reflejos

patolégicos
Clasificacion de la Lesion Medular

Todo paciente que es valorado por una lesién medular debe ser diagnosticado y valorado
por las normas para la clasificacién neurolégica de pacientes con lesion medular espinal
dadas por la American SpinallnjuryAssociation (ASIA), la cual establece las pautas de
clasificacidon segun criterios neurolégicos funcionales. Es considerada fundamentalmente
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como una escala deficitaria permitiéndonos detectar asi los cambios en la situacion

neurolégica durante el proceso de rehabilitacién asi como objetivarlos y cuantificarlos?.
Conceptos y Terminologia

* Lesion completa: ausencia de funcién motora y sensitiva en el segmento sacro
mas bajo, haciendo referencia a que no existe preservaciéon de la funcion motora ni

sensitiva en 3 segmentos por debajo del nivel neurolégico de la lesion?.

* Lesion incompleta: presencia de algun grado de funcidon motora y/o sensitiva en
mas de 3 segmentos por debajo del nivel neuroldgico de la lesion, incluyendo al

segmento sacro mas bajo?.

* Zona de preservacion parcial: solamente se presenta en las lesiones completas,
se refiere a los dermatomas o miotomas por debajo del nivel neurolégico que
permanecen parcialmente inervados, el segmento mas caudal con alguna funcion

motora o sensitiva definira la extensién de la zona parcial de preservacion?.

* Tetraplejia: trastorno de la funcion motora y/o sensitiva en miembros superiores,
inferiores, tronco y o6rganos pélvicos ocasionado por dafio a los elementos

neurales dentro del canal espinal®

* Paraplejia: trastorno de la funcion motora y/o sensitiva en miembros inferiores,
tronco y 6rganos pélvicos ocasionado por dafio a los elementos neurales dentro
del canal espinal, incluye lesiones de cauda equina excluyendo trastornos

ocasionados por lesiones de nervio periferico?.



* Grupos musculares clave: son 10 grupos musculares que se valoran como parte

del examen medular estandarizado?.

* Sensacién sacra: incluye la presencia de sensibilidad en la unién anal
mucocutanea y la region anal profunda, su prueba de funcion motora es la
presencia de contraccion voluntaria del esfinter anal externo durante el examen

digital®.

Nivel Sensitivo

Segmento mas distal de la medula espinal (dermatoma) en el que se encuentra presenta
la funcién sensitiva de manera normal y bilateral, tanto para el tacto fino como para el
dolor. El examen sensitivo se debe de realizar sobre el punto clave de cada uno de los 28
dermatomas de manera bilateral (ver anexo 1) estableciendo asi una puntuacion de 56
puntos de cada lado que sumados comprenden los 112 puntos maximos posibles. La

puntuacion se realiza de la siguiente manera:

0.- Anestesia
1.- Percepcion alterada de la sensibilidad, ya sea hipoestesia o hiperestesia
2.- Sensibilidad normal

NT.- No valorable
Nivel Motor

Es el grupo muscular clave mas caudal que se encuentra en una calificacion de 3/5 o
mas con miotomas por encima de este nivel calificados con fuerza normal. El examen
motor se realiza mediante el examen manual muscular en base a la escala de “Daniel’s”

(anexo 2) en los musculos clave (anexo 3) en ambos hemicuerpos en los 10 pares de



miotomas, en orden de proximal a distal. El puntaje total es de 100 puntos al sumar los 25

puntos probables en cada extremidad.

Nivel Neurologico

Determinado por el segmento mas distal de la medula espinal que preserva una funcion
sensitiva y motora de manera bilateral. Cuando no existen musculos claves, como ocurre
en lesiones por encima de C4, entre T2 y L1 y en los segmentos sacros S2 a S5, en nivel

neuroldégico se define por el sensitivo.

Nivel Oseo

Nivel en el cual, por evaluacion radioldgica, se encuentra el mayor dafio vertebral.

Sensibilidad Anal Profunda

Se realiza mediante tacto rectal y pidiendole al paciente que reporte cualquier sensacion,
tacto o presion que perciba, mientras se presiona firmemente con el dedo del examinador
en la pared rectal; esta sensacion se registra como presente o ausente. A su vez, la
contraccion anal voluntaria alrededor del dedo del examinador se califica también como

presente o ausente.

Tipos de Lesion Medular

ASIA cataloga en 5 grupos a las lesiones medulaes

A. Completa, No se presenta funcién sensitiva ni motora en los segmentos sacros
S4-S5
B. Incompleta, Preservacion sensitiva pero no motora por debajo del nivel de la

lesion, extendiéndose hasta los segmentos sacros S4-S5



C. Incompleta, Preservacién de la funcién motora con mas de la mitad de los
musculos clave por debajo del nivel de la lesion con una fuerza <3.

D. Incompleta, Preservacion de la funcién motora con al menos la mitad de los
musculos claves por debajo del nivel de la lesion con una fuerza =3.

E. Normal, Recuperacién de la funcidon motora y sensitiva normal

Para clasificar a una persona con lesién medular C o D debe existir contraccion voluntaria
del esfinter anal o preservacion de la sensibilidad sacra con preservacion de la funcion

motora mas de 3 niveles por debajo del nivel motor.

Incidencia de la Lesion Medular

En Estados Unidos de Norteamerica se reporta la incidencia de lesién medular en 40
casos nuevos por cada millon de habitantes por afio con rangos de edad de los 25 a los
59 afios lo cual representa aproximadamente 12,000 casos nuevos por afo. Esta
incidencia se ha mantenido relativamente estable desde los afios 70’s sin embargo no
incluye a los pacientes que mueren en la escena del accidente, es decir, antes del ingreso
hospitalario. Los estudios que toman en cuenta este dato reportan una incidencia de 4
casos por millon de habitantes por ano, es decir, el 9.3% de los pacientes muere en la
escena del accidente, aunque se cree que esta cifra es sumamente conservadora®. En
México, la incidencia es de 18.1 casos nuevos por milldon de habitantes por afio, que se
considera subestimada, ya que hasta 20 casos nuevos por millén de habitantes por afo
son pacientes que no sobreviven en la escena del accidente, es decir, el 50% de los
casos, por lo que con este ajuste, la incidencia es mas similar a los demas paises®. Por su
parte la incidencia mundial se estima entre 10 a 83 casos nuevos por millon de habitantes

por afio®



Edad al momento de la lesidon

La incidencia de lesion medular en la poblacion pediatrica es la mas baja, siendo mas alta
en edades que oscilan los ultimos afios de la segunda década de la vida y en la tercera.
Se estima que el 49.7% del total de pacientes que sufren una lesion medular se
encuentran en edades de 16 a 30 afos, con una disminucién paulatina en edades

posteriores. Un ejemplo es el siguiente3:

* 0-14 anos: 3%

* 15-19 afos: 18%
* 20-24 anos: 15%
* 25-29 afios: 14%
* 30-44 afios: 27%
* 45-59 anos: 12%

e >60anos: 11%

En general, la media de edad al momento de la lesion es de 32.4 afios, siendo la mediana
de la edad a los 18 afios®. En México, se reporta ser mas frecuente en edades

laboralmente productivas las cuales oscilan entre los 16 y los 35 afios®.

Genero en la Lesion Medular

La lesion medular ocurre predominantemente en hombres, representando el 79.6% del
total de los eventos que representa en promedio una relacion de 3.8:1 hombre:mujer en la
bibliografia internacional®®. En México, los datos reportados coinciden con la bibliografia

nternacional siendo reportada una relacién 3.2:1 hombre:mujer®.
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Causa de la lesion

Los accidentes en vehiculos motorizados son la causa principal de lesion medular
traumatica. El segundo lugar corresponde a las caidas, el tercer lugar a los actos de
violencia y el cuarto lugar a lesiones deportivas lo cual se expresa de la siguiente manera

en forma de porcentaje®

* Accidentes en vehiculos motorizados: 44.5%
* Caidas: 19.4%

* Actos de violencia: 16.6%

* Lesiones deportivas: 10.9%

e Otras causas: 8.6%

Severidad de la lesiéon. En Europa, la proporcién de lesion medular completa varia de
36-56%, mientras que en norteamerica estas representan aproximadamente el 50%". Por
su parte, la literatura mundial reporta el 50% de las lesiones medulares como de tipo

completo®.

Prevalencia.

En Norteamerica se estima una prevalencia de 1,080 casos por millén de habitantes con
lesion medular, es decir, cerca de 245,000 casos en total sin embargo se espera que la
prevalencia se eleve debido al aumento de la expectativa de vida®. La literatura
internacional reporta una prevalencia mundial de 223-755 personas con lesion medular

por millén de habitantes®.
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Funcion Pulmonar
Mecanica ventilatoria®.

Se denomina ventilacion pulmonar al conjunto de procesos que producen un flujo aéreo
entre la atmdsfera y los alvéolos pulmonares a través de los actos alternantes de la
inspiracién y la espiracion. Los factores que intervienen en esta mecanica son las vias
aéreas internas, el diafragma, la cavidad toracica, asi como la musculatura asociada. La
ventilacion se lleva a cabo por la musculatura que cambia el volumen de la cavidad
toracica, y al hacerlo crean presiones negativas y positivas que movilizan el aire adentro y
afuera de los pulmones. Durante la respiracion normal, en reposo, la inspiraciéon es un

proceso activo, mientras que la espiracion es un proceso pasivo.

Inspiracion®. Es el proceso mediante el cual el aire fluye hacia el interior de los pulmones.
Es un proceso activo medado principalmente por el diafragma el cual al contraerse
desciende, aumentando el diametro vertical de la caja toracica desplazando el contenido
abdominal hacia abajo y por ser esta una cavidad cerrada, origina un descenso en la
presion intratoracica causando la entrada de aire a los pulmones. Esta accion es la
principal fuerza que produce la inhalacion. De manera secundaria y al mismo tiempo que
el diafragma realiza su funcion, los musculos intercostales externos levantan la parrilla
costal y elesternon favoreciendo la expansion horizontal de la caja toracica,

contribuyendo asi al proceso de inspiracion.

Espiracion®. En reposo, la espiracidon es un proceso pasivo que se produce por la
relajacion de los musculos inspiratorios, debido a que los pulmones y la caja toracica son
estructuras elasticas que tienden a volver a su posicion de equilibrio tras la expansion
producida durante la inspiracion, la relajacién de la musculatura inspiratoria reducira el

volumen toracico, produciendo una presién positiva que expulsara el aire de los
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pulmones.

Por otra parte, la espiracién forzada es un proceso activo en el cual se involucra la
actividad muscular abdominal y de los musculos intercostales externos que en conjunto
reducen las dimensiones de la caja toracica incrementando la presién interna de la misma

produciendo la salida del aire contenido en los pulmones

Musculos Inspiratorios’ Musculos Espiratorios’
Primarios Secundarios Primarios Secundarios
* Diafragma * Escaleno e Abdominal Oblicuo * Dorsal ancho
* Elevador costal * Esternocleidomastoideo menor * Serrato
* Intercostales * Trapecio fibras e Abdominal Oblicuo posteroinferior
externos superiores mayor * Cudarado lumbar
* Intercostales * Serrato anterior e Abdominal Recto * lleocostal lumbar
internos porcion * Pectoral mayor anterior
anterior * Pectoral menor e  Abdominal
* Dorsal ancho transverso
* Erector de la columna * Intercostal interno
* Subclavio porcion posterior

12



Regulacién nerviosa de la respiracion®. Los centros respiratorios son grupos neuronales
que procesan informacién relevante para la funcidn respiratoria ejerciendo su efecto
directamente sobre la musculatura de la misma. La inervacion del diafragma, el principal
musculo inspiratorio, esta dada por las raices de los nervios cervicales C3, C4 y C5
mientras que los principales musculos accesorios, los musculos intercostales, estan
inervados por la raiz nerviosa del nivel correspondiente. Por su parte, los musculos
abdominales, que juegan el papel principal para la espiraciéon forzada son inervados por

lar raices nerviosas correspondientes a T6 a L1.

Voliimenes pulmonares®.

[~ . 4 Iy
Volumen corriente o circulante o vblumen de
reserva Capacidad
— inspiratoria nspiratoria
) ) . (IRV) (c)
tidal (VT o VC): cantidad de aire pacidad Capacidad
1 zal (VC) pumonato
- % tal(TLC)
inspirado o0 espirado del sistema s |cieuane vy
s
. . . . . % Molumen de 1
respiratorio, en un ciclo ventilatorio £ F5isens &rv
g ¥ r Capacidad
s | T gyt
no forzado. Su valor es de 500 ml Volumen )
residual (RV)
} l !

en un adulto joven. =

Volumen de Reserva Inspiratoria (VIR): cantidad adicional maxima que se puede inspirar

por encima del VT. Su valor aproximado es de 3000 ml.

Volumen de Reserva Espiratoria (VER): volumen adicional maximo que se puede espirar

por una espiraciéon forzada tras una espiracion normal. Su valor aproximado es de 1100

mil.

Volumen Residual (VR): aire remanente en los pulmones tras una espiracion maxima. Su

valor aproximado es de 1200 ml.
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Capacidades pulmonares®

se denomina capacidad pulmonar a la suma o combinacién de dos o mas volumenes

respiratorios

Capacidad Inspiratoria (Cl): Volumen maximo de aire que puede ser inspirado desde la

CRF (3500 ml). Es el volumen corriente mas el volumen de reserva espiratoria.

Capacidad Residual Funcional (CRF): cantidad de aire remanente en los pulmones al final

de una espiracién normal (2,300ml). Volumen de reserva espiratorio mas volumen

residual.

Capacidad Vital (CV): volumen que puede ser espirado luego de una inspiracién maxima

(4600 ml). VIR+ VC + VER.

Capacidad Pulmonar Total (CPT): es el maximo volumen que se pueden expandir los

pulmones con el maximo esfuerzo posible (5800ml). CV+VR.

Mediciones espirometricas®.

La espirometria es una prueba fisiolégica que determina la manera en que un individuo
inhala y exhala volumenes de aire en funcion del tiempo, es una prueba invaluable para la
determinacion global de la salud pulmonar, sin embargo a pesar de que nos orienta hacia
un grupo de patologias en especifico las cuales se agrupan por diferentes patrones

espirometricos, no es posible identificar un diagnostico etiolégico mediante dicha prueba.

Patrén restrictivo y obstructivo®.
Patrén Obstructivo: Indica una reduccion del flujo aéreo producido por aumento de la

resistencia de las vias aéreas, o por la disminucion de la retraccion elastica del
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parénquima. Se define como una reduccion del flujo espiratorio maximo respecto de la
capacidad vital forzada, y se detecta mediante la relacion FEV1/FVC, que sera menor del
70%. Los valores espirométricos nos darian: FVC normal, FEV1 disminuido, FEV1/FVC

disminuido.

Patron restrictivo: Se caracteriza por la reduccion de la capacidad pulmonar total, ya sea
por alteraciones del parénquima, de la caja toracica o de los musculos respiratorios. En la

espirometria aparece: FVC disminuida, FEV1 disminuido, FEV1/FVC normal.

Patrén mixto: Combina las caracteristicas de los dos anteriores. Algunos pacientes de
EPOC muy evolucionados, por ejemplo, tienen un grado de obstruccién tal que provoca
cierto grado de atrapamiento aéreo. En estos casos, ese aire atrapado se comporta como
volumen residual, por lo que disminuye la FVC. Sospecharemos un patrén mixto si
encontramos en la espirometria: FVC disminuido, FEV1 disminuido y FEV1/FVC

disminuido.

Complicaciones pulmonares en la lesion medular.

Posterior a una lesion medular, dependiendo del nivel afectado, podemos observar
diferentes grados de afeccion a la musculatura pulmonar que conllevara a la aparicion de
complicaciones pulmonares las cuales son consideradas la primera causa de muerte en el

paciente con lesion medular cronica.

La disfuncion respiratoria posterior a SCI puede ser clasificada en 3 categorias para

agrupar la funcién respiratoria relacionado al grado de lesion
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* C2 o superior: no existe funcion del diafragma ni de la musculatura accesoria, por
lo que cualquier paciente con este grado de lesion necesitara soporte ventilatorio
mecanico

* (C3-C4: Este grupo de pacientes tiene el potencial para abandonar, en posteriores
fases de la lesion, la ventilacion mecanica asistida si es requerida en un inicio, en
lesiones C3 el diafragma no funciona en absoluto y requerira ventilacion sin
embargo los musculos accesorios pueden aun seguir manteniendo un volumen
corriente de 300 ml en fases croénicas, la posibilidad de mantener una funcion
ventilatoria autonoma se reporta en 51% para aquellos con un nivel neurologico
C3 y en 78% para aquellos en los que el nivel neurologico es C4.

* C5 o inferior: usualmente no requieren ventilacion mecanica asistida desde un
inicio, solo en los casos en los que se presentan complicaciones pulmonares como

neumonia, atelectasias o incremento de secreciones bronquiales.

Por su parte la funcién espiratoria se vera afectada cuando el nivel neuroldgico se

encuentre por encima de T12 siendo caracteristicos los siguientes patrones:

En un nivel neurologico localizado entre T1 y T5, la musculatura abdominal e
intercostal se encontrara con menor fuerza, potencia y resistencia comprometiendo la
espiracion forzada, el reflejo tunsigeno y la respiracion en reposo predisponiendo al
paciente a presentar atelectasias, mayor riesgo de infeccion y compromiso para la
realizacion de actividades que representan un esfuerzo leve a moderado. Sin embargo
si el nivel neuroldgico se localiza entre T6 y T12 encontraremos alteraciones menos
acentuadas para la capacidad de contraccion muscular espiratoria, siendo afectada

tanto la espiracion forzada como el reflejo tunsigeno pero permaneciendo intacta la
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funcién respiratoria en reposo. Cuando la lesion es localizada en L1 o por debajo de

este nivel, no se encontrara alteracion alguna en la funcién respiratoria.

Existen 3 problemas pulmonares principales que afectan al paciente con lesion medular:
* Acumulacion de secreciones en el arbol bronquial secundarias a la disminucion del
reflejo tunsigeno por la perdida de inervacion muscular
* Formacion de atelectasias secundarias a la debilidad muscular existete

* Hipoventilacion secundaria a la debilidad por denervacion

La incidencia de complicaciones pulmonares en el paciente con lesion medular es hasta
del 67% durante el periodo agudo de la misma, del total de pacientes 36% presentara
ateletasias, 31% cursara con neumonia mientras que hasta un 22% puede llegar a

presentar falla respiratoria

Durante la evaluacion espirometrica del paciente con lesion medular tipicamente se
desarrolla un patron restrictivo con disminucion de todos los volumenes y capacidades
pulmonares, excepto el volumen residual el cual incrementa ya que el paciente no tiene la
habilidad de exhalar de manera eficaz el volumen corriente. Durante la fase de choque
medular la caja toracica no se expande reduciendo la capacidad vital debido a que la
musculatura abdominal e intercostal presenta un efecto paradoéjico desplazandose durante
la contraccion muscular hacia arriba y hacia adentro de la caja toracica. Por otra parte, la
denervacion parcial del musculo diafragma produce que este se encuentre en una
posicién inicial inferior a la habitual debido a la traccién que las visceras abdominales
ejercen sobre el, colocandolo asi en desventaja mecanica al momento de iniciar su
contraccion. En los estudios espirometricos de los pacientes con lesion medular se han

reportado alteraciones en la capacidad vital reduciéndose estas hasta 50% en las lesiones
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completas y 25-30% en las lesiones incompletas; se ha reportado una disminucion de la
capacidad funcional residual de hasta 25% mientras que el volumen de reserva espiratoria
se ha reportado con disminuciones de hasta el 75%. Por su parte los cambios a la baja
reportados en la capacidad vital forzada son de 50% para las lesiones C5 o superiores,
30% para las lesiones entre C8 y C6, mientras que las lesiones por debajo de lo normal

permanecen sin cambios significativos.
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lll Justificacion y planteamiento del problema

La sobrevida del paciente con lesion medular ha incrementado en los ultimos afios debido
a los avances tecnolégicos y biomédicos considerandola actualmente en un seguimiento
de 20 — 30 afos en 68.14% mientras que la esperanza de vida, a pesar de ser menor que
en sujetos normales, permanece en 90% siempre y cuando se cumplan con los cuidados
adecuados para la prevencion de complicaciones. 20.7% de los pacientes que ingresan a
rehabilitacién pulmonar posterior a una lesién medular que ocasiona tetraplejia, requieren
ventilacidn mecanica, de los cuales solo el 5.9% no logra ser independiente del ventilador
posterior al esquema fisiatrico, sin embargo, el seguimiento a 1 afio continuando el
esquema fisiatrico de rehabilitacion pulmonar muestra que esta cifra de dependencia de
ventilador mecanico desciende a 2.7%. Tomando en cuenta que una gran proporcion de
los pacientes con lesién medular se encuentran en edad laboralmente productiva, las
tasas de desempleo a 5 afios se estiman en 33% posterior al programa de rehabilitacién
el cual enfatiza sobre la necesidad de no depender de asistencia ventilatoria mecanica'"
2 El patrén de funcién respiratoria que presentan los pacientes con lesién medular se
relaciona estrechamente con las complicaciones durante el periodo agudo de dicha lesién,
mismas que representan la principal causa de muerte en el paciente con lesién medular
aguda, presentandose hasta en un 67% de los pacientes de los cuales 21.6% fallecen,
siendo neumonia la primera causa de muerte. Se estima que 35.5% del total de pacientes
requeriran ser re hospitalizados durante el primer afo, siendo en 15% secundario a

trastornos respiratorios™ '

La informacién obtenida mediante este protocolo, nos permitira realizar una aproximacion
certera a la individualizacion del programa de rehabilitacion del paciente en base a sus
caracteristicas demograficas y su funcién respiratoria, tanto para que la actividad fisica

prescrita no sobrepase su capacidad pulmonar como para establecer un programa
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adecuado para la rehabilitacion de su funcién respiratoria y la prevencion de
complicaciones pulmonares.La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro es
considerada como el unico centro a nivel nacional dentro del instituto mexicano del seguro
social que brinda a los pacientes en esta condicion el proceso de rehabilitacién de una

manera intensiva
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IV Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el patron de funcion respiratoria en pacientes con lesion medular traumatica?
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V Objetivos

Objetivo general

Identificar el patron de funcion respiratoria en pacientes con lesion medular traumatica
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VI Hipétesis general

No aplica por ser un estudio descriptivo
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VIl Material y Métodos

Se realizo un estudio observacional, transversal, el cual se llevo a cabo en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
segundo semestre del 2014 mediantre muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
La poblacion de estudio fueron pacientes del servicio de hospitalizacion con diagnostico
de lesion medular traumatica a quienes se les realizo estudio espirometrico con forme a lo

establecido por la “American Thoracic Society”.

Dentro de los criterios de seleccion se utilizaron los siguientes:

Criterios de inclusion

* Pacientes hospitalizados por primera vez con lesion medular traumatica en la
UMFRC

* Masculinos y femeninos

* Enedades entre 18 y 70 afios

* Con diagnostico de lesion medular traumatica

¢ Que firmaron consentimiento informado

Criterios de exclusion

» Patologia pulmonar cronica conocida
* Neumonia en los ultimos 3 meses

* Lesion pulmonar intrinseca reciente
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Criterios de Eliminacion

* Pacientes en los que por cualquier motivo no pudo concluirse el estudio

espirometrico

Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos

Calculo del tamaio de muestra

Se consideraron a todos los pacientes que ingresaron a hospitalizacion durante el periodo
del estudio planteado, considerando que el hospital tiene 50 camas censables y el
porcentaje de ocuapciaon del paciente con lesion medular es del 64%, se esperd un

aproximado de 32 pacientes.

Metodologia

Se procedio a la identificacion de pacientes que cumplieron con las caracteristicas
mencionadas en los criterios de inclusion invitandolos a formar parte del presente estudio,
previa autorizacion mediante carta de concentimiento informado (anexo 4) se procedio a
realizar una exploracion clinica para verificar el estadio del paciente para proceder a la
realizacion del estudio espirometrico el cual se realizo de acuerdo a la normatividad de la
“American Toracic Society”, utilizando un espirometro USB (Super Spiro, marca “MICRO
MEDICAL” aprobado por la ATS): Antes de iniciar la prueba pulmonar se verifico que el
paciente no se encontrara bajo tratamiento farmacologico broncodilatador, previa

calibracion del equipo espirometrico y colocacion de filtros antimicrobianos desechables,
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se coloco al paciente en posicion de sedestacion, sin ropa ajustada, con la espalda
apoyada en el respaldo y vigilando que el paciente no se inclinara hacia delante durante la
realizacion de la prueba y colocando una pinza nasal. Se dieron instrucciones a los
pacientes de confirmar, tras colocar la boquilla en la cavidad oral, la ausencia de fugas asi
como obstruccion de la boquilla, realizando el siguiente procedimiento: a) inspiracion
profunda de la maxima capacidad pulmonar total inferior a 1s, b) colocacion de la boquilla
en la cavidad oral, c¢) espiracion subita de la maxima cantidad de aire posible, d)
prolongacion de la espiracion de manera continua a la espiracion subita sin detenerse. Se
repitio el procedimiento anterior hasta obtener un numero de 3 pruebas satisfactorias, sin
sobrepasar en numero de 5 los intentos por lograrlo; se procedio a la administracion de
200ug de salbutamol esperando 10 min para la posterior obtencion de 3 pruebas
satisfactorias mediante el mismo procedimiento descrito, sin sobrepasar en numero de 5
los intentos por lograrlo. Los resultados obtenidos fueron consignados en la hoja de

recoleccion de datos (anexo 5).

Modelo conceptual

Firma de Identificacion Realizacion de | Administracion Espirometria
consentimiento de pacientes espirometria de 200 ug de post
informado simple salbutamol broncodilatador
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Descripcion de variables

VARIABLE

TIPO DE

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

Patron de funcion

respiratoria

Cualitativa

Nominal

Capacidad del paciente de

mantener una adecuada

ventilacion alveolar

Relacion existente
entre los
parametros

“capacidad vital
forzada” (FVC)
sobre “volumen

espiratorio forzado
en el primer

segundo” (VeF1)

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad Cuantitativa | Tiempo en anos que ha vivido | Edad en afos
un sujeto desde su nacimiento | referida por el
Discreta
paciente
Genero Cualitativa Conjunto de caracteres | Lo referido por el
anatomo-fisiologicas que | paciente, masculino
Nominal

distinguen a un hombre de una
mujer entre los individuos de la

misma especie.

o femenino
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Nivel de lesion

Cualitativa

Ordinal

Segmento medular en el cual
se encuentran respetadas las
funciones sensoriales y

motoras de manera bilateral

Segmento medular

a partir del cual no

se encuentran
afectadas las
funciones

sensoriales y

motoras;  Cervical
alta (C1 a C4),
Cervical baja (C5 a
C8), Toracica alta
(T1 a T5), Toracica
baja — Lumbar (De

T6 hacia abajo)

Tipo de Lesion

Cualitativa

Ordinal

Clasificacion del tipo de lesion
medular en funcion del grado
de preservacion sensitiva vy

motora

Clasificacion ASIA
encontrada en |la
exploracion fisica;

A B,C,D

Recursos Humanos

* Personal adjunto al servicio de hospitalizacion de la UMFRC

* Medicos residentes de 2° y 3° afo
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Recursos materiales

* Equipo de espirometria USB Super Spiro, marca “MICRO MEDICAL”
* Boquillas desechables, mascarilla nasobucal y camara espaciadora
* Salbutamol solucion 100ug para inhalacion oral

* Impresora

* Hoja de captacion de datos

* Lapiz

* Equipo de computo con software SPSS version 20.2
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VIl Analisis estadistico de los resultados

Para el analisis estadistico se utilizo el Software “Excel” de Microsoft Office para realizar
una base de datos donde se descargaron las caracteristicas clinicas de cada paciente asi
como los resultados obtenidos en las pruebas clinicas. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas, para las variables cuantitativas se utilizo la
media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de
dispersion. Para comparar las diferencias entre las medias de la FEV1 y la relacion
FEV/FVC se utilizo ANOVA de 1 via. Se ingres6 al programa SPSS 20.2 para determinar

el grado de relacion estadisticamente significativo.
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IX Resultados:

En el presente estudio se captaron un total de 38 pacientes con lesion medular
traumatica, de los cuales 13% (5/38) fueron del sexo femenino y 87% (33/38) del sexo
masculino. La media de edad fue de 41 (DE 15.2). Con respecto al nivel de lesion
encontramos que el 23.6% (9/38) de los pacientes presentaron una lesion cervical alta,
26.4% (10/38) lesion cervical baja, 21.1% (8/38) lesion toracica alta y 28.9% (11/38) con
lesion toracica baja — lumbar. Al categorizarlos de acuerdo al tipo de lesion, 47.3% (18/38)
de los pacientes contaban con lesion medular completa, de los cuales 5.6% (1/18)
presento un patron obstructivo, 88% (16/18) un patron restrictivo y 5.6% (1/18) un patron
pulmonar normal; 52.7% (20/38) pacientes se encontraron con lesion medular incompleta,
de los cuales 5% (1/20) presento un patron obstructivo, 85% (17/20) un patron restrictivo y
10% (2/20) un patron pulmonar normal. Del total de pacientes se encontro que 5.2%
(2/33) presentd un patron pulmonar obstructivo, 86.8% (33/38) presentaron un patron

pulmonar restrictivo y 8% (3/38) un patron pulmonar normal.

La Grafica 1 y 2 muestran las caracteristicas demograficas genero y edad de la poblacion
estudiada. La tabla 1 muestra la media y desviacion estandar de los valores
espirometricos obtenidos de acuerdo al nivel de lesion medular. La asociacion intergrupo
e intragrupo para la FEV1 en base al nivel de lesion medular mostro significancia
estadistica (p=0.015) mientras que la relacion FEV1/FVC no se encontro estadisticamente
significativa (p=0.723). La grafica 3 muestra la distribucion del patron pulmonar en base al
nivel de lesion medular mientras que en la grafica 4 se muestra la relacion existente entre

el nivel de lesion medular y la FEV1 previo y posterior a la utilizacion de salbutamol.
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Tabla 1 Media y Desviacion Estandar de la Fev1 y Relacion Fev1/FVC Segun el Nivel de

Lesion Medular

Desviacion
Media tipica
FEV1 Cervical Alta 9 1.9711 .50792
Posterior
Cervical Baja 10 1.9400 52926
Toracica Alta 8 2.1050 .60318
Toracica Baja - Lumbar 11 2.7709 79517
Total 38 2.2226 .70212
% FEV/ Cervical Alta 9 83.5556 8.58940
FvC
Cervical Baja 10 80.1000 5.50656
Posterior
Toracica Alta 8 81.6250 4.50198
Toracica Baja - Lumbar 11 79.2727 12.72078
Total 38 81.0000 8.58345
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Grafica 3 Distribucion del Patron Pulmonar en Base al Nivel de Lesion Medular
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Grafica 4 Relacion Entre el Nivel de Lesion Medular y la FEV1
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X Discusion

En el presente estudio encontramos un predominio de pacientes de genero masculino y
una media de edad de 41 afios con una desviacion estandar de 15.2 lo cual coincide con
lo reportado por Vernon WL y Christopher MB, estimando que la edad al momento de la
lesion, al igual que el genero, suponen un grupo etario laboralmente activo el cual esta
expuesto a un mayor riesgo relativo al ser el mecanismo traumatico la principal etiologia
de lesion medular, estimada por Wyndaele M. y Wyndaele J.J. en 91.4%, esta ultima
cifra no es objeto de comparacion en nuestro estudio debido a que la etiologia traumatica
se encontraba dentro de nuestros criterios de inclusion. El tipo de lesion encontrado en
nuestro estudio tiene una correlacion muy estrecha con lo reportado por Waring W.P.
acercandose a la mitad de casos para cada tipo de lesion, completa e incompleta. Por su
parte, el nivel de lesion contrasta con lo reportado por Bender J.E. debido a que nosotros
encontramos predominantes las lesiones a nivel cervical bajo y toracico bajo — lumbar con
una tasa de 26.4% y 28.9% respectivamente, esto probablemente debido a que son las
regiones donde las unindades anatomico funcionales de la columna vertebral tienen un

mayor grado de movilidad y por ende menor estabilidad.

El patron de funcion pulmonar predominante en el presente estudio es el de tipo
restrictivo, debido a la perdida del control de la musculatura respiratoria tanto primaria
como accesoria que ocurre tras la lesion medular, tal como ha sido descrito por
Campagnolo D.I. y Kirshblum S.; sin embargo se debe tomar en cuenta que los pacientes
con este tipo de lesion presentan un sindrome de reposo prolongado el cual por si mismo
produce un descenso en la capacidad vital, capacidad pulmonar total, capacidad residual
funcional y volumen residual los cuales pueden llevar a un patron restrictivo. Debido a lo
anterior, consideramos tomar en cuenta el valor de FEV1 que presentaron nuestros

pacientes durante la espirometria. En la grafica 2 se muestra una correlacion
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inversamente proporcional donde entre mas alto es el nivel de lesion, mas bajo es el valor
de la FEV1, lo cual coincide con lo especulado por Freeman S.M. quien describe los
niveles de lesion medular en los que categorizamos nuestra muestra, haciendo evidente
que esta relacion entre el nivel de lesion y la FEV1 es secundaria a un menor compromiso
del control neuromuscular cuando el nivel de lesion no involucra la inervacion segmentaria
encargada de los procesos de inspiracion — espiracion. De acuerdo a lo estipulado por
Freeman S.M. entre mayor sea el nivel de lesion, mayores seran las complicaciones
pulmonares que incrementan la morbilidad y disminuyen la sobrevida de estos pacientes,
siendo atelectasias, neumonia y falla respiratoria las principales, motivo por el cual es
imprescindible una adecuada prescripcion del tratamiento fisiatrico pulmonar. Por otra
parte, algunos de los pacientes presentaron una espirometria normal en un inicio que
posterior a los multiples esfuerzos realizados durante la prueba, desemboco en un patron
restrictivo, lo cual interpretamos como fatiga, secundario a una adecuada fuerza de la
musculatura respiratoria pero con escasa resistencia de la misma, lo cual no ha sido
reportado previamente en la literatura. De acuerdo al presente estudio, y no reportado
previamente en la literatura, la relacion FEV1/FVC no tiene valor estadisticamente
significativo para ser utilizado como referencia en la valoracion de la funcion pulmonar del

paciente con lesion medular traumatica.

Dentro de las limitaciones contempladas en el presente estudio se encuentra la presencia
de algunos pacientes que, sin antecedentes de riesgo para enfermedad pulmonar
obstructiva y a pesar de ser lesiones por encima de T6 donde existe un mayor involucro
de la regulacion neuromuscular respiratotia, presentaron un patron pulmonar obstructivo;
por lo que consideramos se deben disefiar nuevos estudios para delucidar si dicho

comportamiento es secundario a una disfuncion autonomica.
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Xl Conclusiones

En pacientes con lesion medular traumatica, el patrén de funciéon pulmonar

predominante es el de tipo restrictivo.

En pacientes con lesion medular traumatica, el nivel de lesion medular no tiene

una correlacion estrecha con el patrén de funcion pulmonar

En pacientes con lesion medular traumatica, el volumen de espiracion forzada
durante el primer segundo (FEV1) es la variable con mayor correlacion clinica

entre la funcion pulmonar y el nivel de lesién medular.

En pacientes con lesion medular traumatica, la relacion FEV1/FVC no tiene
valor estadisticamente significativo para ser utilizado como referencia en la

valoracién de la funcion pulmonar del paciente con lesién medular traumatica
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XIl Sugerencias

Se deben realizar nuevos estudios con la finalidad de establecer el rendimiento
estadistico de diferentes protocolos de rehabilitacion pulmonar, tomando en cuenta
que la variable que tiene mayor correlacion clinica con el nivel de lesion medular
es la FEV1, pudiendo ser esta ultima el parametro objetivo mas confiable en a

valoracion de dichos protocolos.
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ANEXO 1 SITIOS DE VALORACION POR DERMATOMAS

C2 Protuberancia occipital T8 Octavo espacio intercostal (Mitad del
trayecto entre T6 y T10)

C3 Fosa supraclavicular T9 Noveno espacio intercostal (Mitad del
trayecto entre T8 y T10)

C4 Borde superior de la T10 Decimo espacio intercostal (A nivel de la

articulacion acromioclavicular cicatriz umbilical)
C5 Borde anterolateral de la fosa T11 Undécimo espacio intercostal (Mitad del
antecubital trayecto entre T10y T12)

C6 Regién dorsal del 1° dedo T12 Punto medio del ligamento inguinal

C7 Region dorsal del 3° dedo L1 Mitad de la distancia entre T12 y L2

C8 Region dorsal del 5° dedo L2 Tercio medio anterior del muslo

T Borde medial de la fosa L3 Condilo femoral interno

antecubital
T2 Apex axilar L4 Maléolo interno
T3 Tercer espacio intercostal L5 Dorso del pie en la 32 articulacién
metatarsofalangica
T4 Cuarto espacio intercostal (A S1 Borde externo del talén
nivel de los pezones)
T5 Quinto espacio intercostal S2 Linea media de la fosa poplitea
(Entre T4 y T6)
T6 Sexto espacio intercostal (A S3 Tuberosidad isquiatica
nivel del apéndice xifoides)
T7 Séptimo espacio intercostal S4-S5 Region perianal

(Mitad del trayecto entre T6 y
T8)




ANEXO 2 EXAMEN MANUAL MUSCULAR, VALORACION MEDIANTE LA ESCALA DE

‘DANIEL’S”

Ausencia total de movimiento

Movimiento activo con arco de movilidad completo disminuyendo el efecto de la gravedad

Movimiento activo con arco de movilidad completo contra resistencia moderada

No examinable




ANEXO 3 SITIOS DE VALORACION POR MIOTOMAS

Extensor radial corto y largo del carpo Extensores de carpo

Flexor comun profundo de los dedos Flexores de los dedos

T2-L1 Se utiliza el signo de Beevor asi como el nivel sensitivo

Cuadriceps femoral Extensores de rodilla

Extensor largo del 12 ortejo Extensor del primer ortejo

Se utiliza el nivel sensitivo y el esfinter anal
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ANEXO 4HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADU LTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

. PATRON DE FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR TRAUMATICA
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro, UMAE “Lomas Verdes” IMSS. Julio - Agosto 2014

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: La identificacion objetiva de la funcion pulmonar mediante espirometria, puede ayudar a mejorar el
pronostico del paciente, ya que permite establecer un programa de rehabilitacion basado en su
capacidad respiratoria que no exceda los limites de su capacidad fisica y que a su vez disminuya las
complicaciones del sistema respiratorio.

Procedimientos: Espirometria con broncodilatador.

Posibles riesgos y molestias: Incremento de la frecuencia respiratoria y/o aumento de la frecuencia cardiaca durante la realizacion
de la prueba pulmonar

Posibles beneficios que recibira al participar Ninguno
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacién o retiro: Se respeta el derecho a no participar o retirarse del estudio

Privacidad y confidencialidad: Se respeta a los lineamientos de ética de privacidad de cada paciente

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Rojano Mejia David

Colaboradores: Dr. Mellado Abrego Jaime

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 5HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Nacional Auténoma de México
Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital de Traumatologia y Ortopedia UMAE “Lomas Verdes”
Mexico Distrito Federal
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PATRON DE FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR TRAUMATICA

FICHA IDENTIFICACION

Nombre: Fecha nacimiento:
Edad: Genero: NSS:
Clasificacion ASIA: Nivel de lesion medular

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS RELEVANTES:
Enfermedades alergicas

Antecedentes de enfermedades pulmonares

Tabaquismo Edad de inicio Cigarrillos por dia

Edad en que dejo de fumar

Exposicion a humo Edad en que inicio la exposicion

Numero de afios en que estuvo expuesto(a) al humo

Lesion pulmonar intrinseca Fecha de la lesion

EXPLORACION FISICA
Ruidos Cardiacos

Ruidos Pulmonares

PREVIO A LA APLICACION DE BRONCODILATADOR (SALBUTAMOL 200ug)
FEV1

FEV1/FVC
Patron Pulmonar

POSTERIOR A LA APLICACION DE BRONCODILATADOR (SALBUTAMOL 200ug)

FEV1

FEV1/FVC
Patron Pulmonar
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