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Resumen

Este es un estudio descriptivo longitudinal, con
un seguimiento de 18 meses de la calidad de
vida relacionado con la salud (CVRS) en un
grupo de pacientes con lesidn medular
traumatica (LMT) del Hospital Universitario San
Vicente de Paul.

Sujetos y métodos: 42 sujetos, 66.7% menores
de 34 aiios, 78.6% hombres, a quienes se les
realiz6 un programa de intervencién
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predominantemente ambulatorio. Se evalud
la CVRS por medio del SQOL-23, la
funcionalidad con la Medida de Independencia
Funcional (MIF) y las complicaciones alinicioy
alos1,3,6,12y18 meses.

Resultado: Las LMT fueron producidas por
armas de fuego en el 61.9%. A los 18 meses, el
dominio de funcionamiento pasé de un
promedio de 95.1 (92-98) a 45,9 (36-56); el de
estado de animo de 4,0 (34-48) a 29,1 (23-36);
el de problemas relacionados con la lesién de
75,8 (70-82) a 55,6 (47-64); el dominio de
calidad de vida global se mide en forma inversa,
eneste paso de 48,4 (43-54) a 80,1 (75-85).

Discusion: Todos los dominios mostraron
mejoria, similar a lo publicado en otras series,
con pacientes con un mayor tiempo de
evolucion de la lesidn. Es necesario evaluar la
CV en las personas con LMT con escalas
genéricas o especificas pero validadas en cada
cultura. En una revisidn sistematica reciente se
recomienda incluir en los programas de
evaluacion y seguimiento la evaluacion de
CVRS por medio del SF12.

Palabras clave: Lesion Medular, Calidad de
Vida, Medida de Independencia Funcional.

Abstract

This is a descriptive longitudinal study witha 18
months follow up of the health related quality
of life (HRQL) in a group of patients with Spinal
Cord Injury (SCI) from the Hospital
Universitario San Vicente de Paul.

Subjects and methods: 42 subjects, 66.7%
under the age of 34 years, 78.6% men, were
treated in a predominantly outpatient
intervention program. The HRQL, the function
and the complications were assessed at the
start and at the 1, 3, 6, 12 and 18 months using
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the SQOL -23 for the HRQL and the Functional
Independence Measure (FIM) for the function
outcome.

Results: SCl were caused by firearms in 61.9%
of cases. The function domain of the SQOL -23
changed from a mean of 95.1 (92-98) at
baseline to a mean of 45.9 (36-56) at 18
months. The mood Depressive feelings
improved from 41.0 (34-48) to 29.1 (23-36).
The domain of problems regarding injury
changed from 75.8 (70-82) to 55.6 (47-64).
Perception of global quality of life changed
from 48.4 (43-54) at baseline to 80.1 (75-85) at
the end of follow up, in this domain higher
scores indicate better quality of life.

Discussion: All domains showed improvement,
which is similar to what is published in other
series with greater time of evolution. It is
necessary to assess the HRQL in people with
spinal cord injury with generic or specific scales
but validated for each culture. In a recent
systematic review it is recommended to
evaluate the HRQL using the SF12.

Key Words: Spinal cord injury, Quality of life,
Functional Independence Measure

Introduccion

La Lesion Medular Adquirida (LMA) causa un
gran impacto personal, familiar y social. En el
Hospital San Vicente de Paul (HUSVP), en la
ciudad de Medellin, Colombia entre 1995 y
1999 se atendieron 653 pacientes con lesion
medular. La incidencia anual en Estados Unidos
de América (EEUU) es de 30 a 40 casos por
millén, y la prevalencia es de 183.000a 230.000
(1). En Colombia se desconoce laincidencia, la
prevalencia, la morbilidad y la mortalidad de
esta enfermedad.

En un estudio regional de 653 pacientes con
lesién medular se encontrd que el 84,7% eran
hombres, con un promedio de edad de 31 afios,
el 74,2% de los pacientes tenia entre 15y 39
afios, el 88,4% de las lesiones fueron
traumaticas, inflingidas por otras personas, el
54,8% fueron por agresion y de ellas el 47,0%
causadas por arma de fuego (2). Aun cuando la
incidencia de la Lesion medular en Colombia ha
disminuido, sigue predominando en hombres
(91,3 %), y son ocasionadas por arma de fuego
enun 50%.
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La calidad de vida es uno de los aspectos que
mas se altera en esta poblacion debido a la
afectacion enlafuncién, enlas actividadesdela
vida diaria, la ocupacidon, la movilidad, las
relaciones interpersonales y la sexualidad.
Existe una posibilidad muy grande de
dependencia de otros y el estado de salud
puede ser muy precario.

La calidad de vida (CV) es otro de los desenlaces
gue se tiene en cuenta en el seguimiento de los
programas. El concepto de CV tiene diversas
significaciones de mayor o menor amplitud,
segln sea el espectro de dreas de la vida de una
persona que se incluyan en su valoracién. En su
sentido mas amplio y filosdéfico, la CV es “lo que
hace que una vida sea mejor”, mientras que en
otras perspectivas es el bienestar mental y
espiritual, o la cantidad y calidad de las
relaciones interpersonales, o el funcionamiento
e integridad del cuerpo (3). La calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) se puede definir
como los aspectos fisicos, sicoldgicos, sociales y
espirituales que se afectan por la enfermedad,
la discapacidady sus tratamientos (4).

Los instrumentos que existen para medir la CVS se
pueden clasificar en dos grupos: los genéricos y
los especificos. Los cuestionarios genéricos
incluyen los puntajes globales, los perfiles de
salud y las medidas de la utilidad, se emplean de
manera independiente del diagndstico en
diferentes tipos de pacientes o poblaciones y
permiten comparar el impacto de las
enfermedades sobre el estado de salud, hacer
anadlisis de costo-utilidad, obtener valores
poblacionales de referencia y evaluar programas
para la asignacion de recursos. Por su parte los
especificos se usan en pacientes o poblaciones
para evaluar sintomas, funciones o enfermedades
especificasy son de alta sensibilidad clinica (5,6).

En LM se han utilizado diferentes instrumentos
de calidad de vida generales, como el Sickness
Impact Profile (SIP), el SF36 y mas
recientemente el SF12. Existe una variedad de
instrumentos especificos, aun cualitativos, que
han buscado a lo largo del tiempo valorar como
se adaptan las personas con LM a su nueva vida,
a su trabajo, a su familia, a su pareja y en
general que satisfaccién tienen con su vida. En



algunos estudios en los que han evaluado la CV
en pacientes con LM con el SIP encontraron
que estos pacientes tenian una calidad de vida
peor que los pacientes con polio, amputaciones
y aun con cancer (7). El SF36 se ha utilizado en
diferentes estudios; en Noruega se hizo un
estudio con 165 pacientes y se observé que la
calidad de vida es inferior a la de la poblacién
general, no estaba relacionada con el nivel y
tipo de lesién pero si con el hecho de estar o no
empleadoy con tener otras comorbilidades (8).
Este mismo instrumento se utilizdé en Estambul
en 40 pacientes y encontraron que los puntajes
obtenidos fueron significativamente mas bajos
en los pacientes con lesion medular que en un
grupo de referencia. Se encontré una
correlacién entre el tiempo transcurrido desde
que ocurrid la lesién, el grado de afectacién
neuroldgica, la funcionalidad fisica el dolory las
subescalas del SF36 (9). Este instrumento se ha
modificado, en especial en la escala de funcién
fisica para mejorar aspectos como el efecto
piso que ocasionan las preguntas relacionadas
conlamarchaenlos pacientes con LM.

Por esta razén se propuso una nueva version el
SF36V. Se ha utilizado también el WHOQOL-
BREF en un estudio en Hong Kong, en el no se
encontraron diferencias en la CV entre sexos,
niveles de escolaridad o si estan casados o no.
Si es diferente la CV entre quienes tienen una
lesion completa o incompleta y es mas baja
gue en otras situaciones crdénicas como el
cancer, la ECV, las enfermedades renales o
cardiacas (10).

Las escalas genéricas tienen dificultades para
valorar la CV en LM; en un estudio de 2.870
individuos cuando se les preguntéd por la
percepcién global de salud contestaron que es
buena el 56%, muy buena el 25% vy pobre el 3%.
Cuando seles dijo quesiincluian en el concepto
de salud el de su discapacidad solo el 51% lo
incluyeron. Esta dificultad se ha visto con todos
los instrumentos aun con el SF12, que se utiliza
ampliamente en el modelo de atencion en USA,
el paciente no diferencia el concepto de saludy
el de discapacidad. La respuesta al cambio en
estos instrumentos ha sido poco evaluada, este
aspecto es fundamental pues hoy en dia es
comun y muy importante evaluar la CV como
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uno de los desenlaces de las diferentes
intervenciones. La escala de calidad de vida
SQOL23 especifica ha sido aplicada en
diferentes estudios, pero esta escala no ha sido
validada en nuestro pais (11).

En dos metanalisis realizados (12,13), se
encontré que la gravedad de la lesion no estaba
relacionada con la calidad de vida; sin embargo,
estos estudios no tienen diseios rigurosos, no
existen estudios longitudinales, ni de largo
plazoy no hay escalas uniformesy validadas. La
conclusién final es que hay que avanzar sobre el
desarrollo de este tipo de instrumentos para
que sean tenidos en cuenta en el analisis de los
desenlaces de las diferentes investigaciones.

El propdsito de este estudio es describir la
calidad de vida de un grupo de pacientes en un
seguimiento de 18 meses en la etapa aguda y
subaguda asi como las complicaciones que
estos presentaron en el seguimiento.

Métodos

Disefo: Se realizd un estudio prospectivo de
seguimiento, de una cohorte de pacientes
incluidos en un programa de atencién de
rehabilitacion. Se midié la calidad de vida al
inicio y a los 1, 3, 6, 12 y 18 meses, se
describieron las complicaciones en cada uno de
estos periodos.

Criterios de Inclusion: Se incluyeron 42 sujetos
con lesion medular traumatica que pudieran
tener un seguimiento completo durante 18
meses, y que ingresaron al HUSVP para ser
atendidos en el servicio de Rehabilitacion.

Evaluaciones

Se evaluaron las caracteristicas demograficas y
las clinicas por medio del ASIA (American Spinal
Injury Association) (14). Se aplicé la escala de
Calidad de vida SQOL23 (22), utilizada en
Suecia. Se evaluaron las complicaciones de la
piel, tales como las escaras con localizacién y
grado, los esfinteres y el tipo de manejo de la
vejiga neurogénica, el dolor fue clasificado en
musculoesquelético, visceral, neuropatico a
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nivel de la lesidn, por debajo de la lesidn y
otros(15), la disrreflexia y la espasticidad. Se
aplicé por parte de profesionales entrenados la
Medida de Independencia Funcional (MIF)
traducida al espafol y utilizada en el Instituto
Guttmann de Barcelona.

Intervencion

Se aplicé un modelo de intervencidon ambulatorio
con un corto periodo interdisciplinario de
hospitalizacidn, con participacién de Medicina
Fisica y Rehabilitacién, Enfermeria, Trabajo
Social, Sicologia, Terapia Fisica y Ocupacional.

El tiempo que transcurrié entre la lesion y el
ingreso al programa fue en promedio de 5,8
dias (DE: 12,4, Moda: 1 dia). El tiempo entre el
ingreso y la primera evaluacién fue de 4,0 (DE:
4,5) con un rango de 1 a 20. La mediana de los
dias de hospitalizacion fue de 13,5 con unrango
de 4 a 144. Se habia planeado un periodo de
hospitalizacién de 15 dias.

Desenlaces

Como desenlace principal se tuvo en cuenta la
CV medida por el cuestionario SCIQL23
especifico para la LM, el cual consta de tres
categorias: funcionamiento con 10 items,
derivado de la version Sueca del SIP,
comprende limitaciones en la movilidad, el
cuidado corporal y la interaccion social. Estado
de danimo con 6 items, derivada de la version
Sueca de la escala de ansiedad y depresion,
evalia el estrés y la depresion. Problemas
relacionados con la salud con 6 items que
describe la percepcion de la dependencia fisica,
las complicaciones y el estigma social, se
responde en una escala de 4 respuestas. Un
ultimo item que evalUa la percepcidn global de
la CV. Los puntajes se transforman en una
escalade 0—100en donde el puntaje menoren
las tres primeras categorias indica estar mejor
asi como el puntaje mayor en la evaluacién
global de CV. Se evalud la evolucion del nivel de
la lesion medida por la escala ASIA, el puntaje
motor de esta misma escala y la morbilidad en
cada periodo del seguimiento. Se midié la MIF,
datos que ya fueron presentados (16).
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Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo utilizando
promedios, medianas, con sus desviaciones
estandar y rangos para las variables
cuantitativas. Para las variables cualitativas se
utilizaron medidas de frecuencia como
porcentajes, con sus rangos. Para el andlisis de
la CV, medidas de tendencia central con sus
intervalos de confianza.

A los resultados obtenidos en cada evaluacién
se les probd su normalidad con una prueba de
Kolmogorov Smirnov y luego se hicieron
comparaciones con relacién al estado inicial
por medio de una prueba t de Student para
muestras relacionadas y se tomod el valor de
0,05 como valor de una diferencia significativa
entre la primera y cada una de las siguientes
evaluaciones.

Resultados

Se incluyeron 42 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusidn, el 78,6% de los cuales
eran hombres, el 66,7% menores de 34 afos y
el 35,7% tenian entre 15y 24 aios. Vivian en la
zona urbana el 90,5% y procedian de Medellin
el 59,5%. Convivian con la familia nuclear el
54,8%, con la familia paterna, hermanos y/o
abuelos el 31%. El 23,8% de los pacientes no
concluyeron la primaria, el 2,4% eran técnicos y
el 7,1% eran profesionales. En la Tabla 1 se
describen estas caracteristicas de acuerdo al
nivel de la lesion: cervicales (C) es decir
pacientes tetrapléjicos y toracolumbosacros o
parapléjicos (TLS).

En el momento de la lesidn, el 61,9% estaban
desempleados, trabajo independiente el
14,3%, con empleo competitivo el 9,5%,
empleo en condiciones especiales el 9,5%,
formas asociativas el 2,4%, y empresas
familiares el 2,4%. El 26,2% estaban afiliados a
unrégimen de seguridad social, sin seguridad el
7,1% vy sindato el 66,7%.

Las lesiones medulares fueron producidas por
armas de fuego el 61,9%, armas cortopunzantes
el 4,8%, caidas 14,3%, accidentes de transito
11,9%, y por otros mecanismos el 7,2%. De
acuerdo al nivel fueron cervicales el 31,0%,
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toracicas por encima de T6 el 45,2%, por debajo el 16,7% y lumbosacras 7,1%.
De acuerdo con la clasificacion internacional de la ASIA fueron: A el 61,9%, B el 9,5%, Cel 11,9%, D el 14,3%
y E el 2,4 %. El puntaje motor promedio al ingreso fue de 46,8 (22,8).

En la primera evaluacion las complicaciones que se presentaron fueron: incontinencia intestinal en
95,2% de los pacientes, incontinencia urinaria en 81,0%, dolor en el 47,6%, escaras enel 7,1% vy
espasticidad en el 2,4%. Ningun paciente presentd disrreflexia.

Toracolumbosacro

Caracteristica Cervical (n=14) (n=28) Tota!
# % # % # %
Edad (promedio y DE.) 36,1(14,8) 30,9(13,5) 32,6 (14)
Sexo masculino 12 85,7 21 75,6 33 78,6
Escolaridad
Primaria incompleta 3 214 7 25,0 10 23,8
Primaria completa 4 28,6 6 21,4 10 23,8
Secundaria incompleta 4 28,6 12 42,9 16 381
Otros 3 214 3 10,8 6 14,3
Convivencia
Familia nuclear 5 35,7 18 66,7 23 54,8
Familia ampliada 6 429 7 259 13 31
Otros 3 213 2 74 5 12,2
Causa de lesién
Arma de fuego 7 50 19 67,9 26 61,9
Caida 3 214 3 10,7 6 14,3
Accidente Transito 1 71 4 14,3 5 119
Otras 3 21,3 2 7,2 5 11,9
Municipio residencia
Medellin 8 57,1 17 60,7 25 59,5
Area metropolitana 5 35,7 7 25,0 12 28,6
Otros 1 71 4 14,3 5 11,9
Area urbana 12 85,7 26 92,9 38 90,5
Desempleado 10 71,4 16 57,1 26 61,9
ASIA A 6 42,9 20 714 26 61,9
B 2 143 2 71 4 9,5
2 143 3 10,7 5 11,9
D 3 214 3 10,7 6 14,3
E 1 7,1 0 0 1 2,4
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Complicaciones

Escaras 1 7,1 2 7,1 3 7,1
Espasticidad 1 7,1 0 0 1 2,4
Dolor 8 57,1 12 42,9 20 47,6
Incontinencia urinaria 12 85,7 22 78,6 34 81,0
Incontinencia intestinal 13 92,9 27 96,4 40 95,2
Puntaje motor Total (promedioy
DE) 32,1 32 54,2 11,2 46,8 22,8
FIM (promedio y DE.) 58,3 18,3 59 13,2 58,8 14,9
Calidad de vida
Funcionamiento 96,9 6,6 94,4 9,7 95,2 8,7
Global 44,3 12,5 47,6 18,2 48,4 17,8
Estado de animo 54,4 17,7 36 20,4 41,2 20,9
Problemas de la lesién 83,8 14 72,8 17,6 74,7 18,6

Tabla 1. Caracteristicas al momento del ingreso segun nivel de la lesion

medular de pacientes con Lesion Medular en el HUSVP

El tiempo promedio entre la lesidn y la primera
evaluacion en el Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacién fue de 5,8 (DE: 12,4) dias
conunrangodela 80,yentreelingresoyla
primera evaluaciéon 4 dias (DE: 4,5) con un
rango de 1 a 20 dias. La estancia hospitalaria
promedio para los pacientes con lesiones
cervicales fue de 24,1 (DE: 35,6) y paralos TLS
de 19,8 (DE: 19,5).

Con relacion a las diferencias de las caracteristicas
entre los pacientes con lesiones cervicales y
toracolumbosacros, en estos ultimos se observa,
como se ve en la Tabla 1, que un mayor ndmero
tienen secundaria incompleta, viven con la
familia nuclear, tienen mas lesiones producidas
por arma de fuego, con un mayor predomino de
las lesiones ASIA A y un puntaje motor menor
aunque la MIF es similar. El cumplimiento de las
evaluaciones programadas fue al mes de 86%, a
los 3 meses de 95%, a los 6 meses de 83%, a los
12 de 88%Yy a los 18 meses de 100%.
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Caracteristicas clinicas del nivel neurolégico y
tipodelesion

El nimero de pacientes evaluados en cada
periodo de estudio segun el nivel de la lesion se
presenta en la tabla 2. Las lesiones completas
fueron cerca de la tercera parte. En las lesiones
cervicales el 23% son ASIA A, mientras en las
TLS son el 77%. En las demds categorias de
ASIAtienen unadistribuciéon similar.

El puntaje motor aumenté en forma progresiva
tanto en los pacientes con lesiones cervicales
como en las lesiones toracolumbares y alcanzo
mayores puntajes en estos ultimos. La
diferencia entre las lesiones cervicales y las TLS
enlaprimeraevaluacionesde 22,1 puntosyen
la sexta es de 4,1. La ganancia en el puntaje
motor entre la primeray sexta evaluacion es de
28,9 en los cervicales y de 10,9 en los TLS. En
este puntaje motor existe una dificultad y es no
poder evaluar los niveles dorsales.



Nivel neurolégico

ytipo de lesion
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Evaluacion

% # % # % # %

c* 14 33 11 31 11 29 10 29 13 35 14 33
TLS** 28 67 25 69 29 73 25 71 24 65 28 67
c 6 23 5 24 4 17 3 14 4 19 5 19
A TLS 20 77 16 76 19 83 18 86 17 81 21 81
Total 26 21 23 21 21 26
c 2 50 1 100 1 50 1 100 1 33 1 100
B TLS 2 50 1 50 2 67
Total 4 1 2 1 3 1
C 2 40 2 29 1 20 1 100
c TLS 3 60 5 71 4 80
Total 5 7 100 5 100 1 100
c 3 50 2 40 4 44 5 56 6 75 6 67
D TLS 3 50 3 60 5 56 4 44 2 25 3 33
Total 6 5 9 9 8 9
c 1 100 1 50 1 100 2 40 2 33
E TLS 1 50 3 100 3 60 4 67
Total 1 2 1 3 5 6

* Cervical
** Toracolumbosacro

Tabla 2. Nivel neuroldgico y tipo de lesidén por evaluacion en pacientes con lesion
medular. HUSVP. Medellin, 1999 — 2002.

Programa de atencionrealizado

La mayoria de las actividades se realizaron en el
periodo 1. La intervencién médica fue en
promedio de 8,5 en el primer periodo, bajé a
2,8 en el segundo y descendid hasta 1,3 en el
quinto. En enfermeria el promedio de
intervenciones fue de 4,4 en el primer mes,
hasta un promedio de 1 en el periodo 5. El
numero de actividades mayor es el de terapia
fisica que va desde 11,7 en promedio por
paciente durante el primer periodo hasta 1,0 en
el ultimo periodo. En terapia ocupacional se
inicié con 7,4 y termind con un promedio de 1
actividad en el ultimo periodo. Como es lo
esperado las actividades de terapia respiratoria

se concentran en los periodos 1y 2 que son los
de hospitalizacién. Sicologia y trabajo social
son las dreas con un menor numero de
actividades y estas se realizaron en la
hospitalizacion.

Las actividades realizadas durante todo el
seguimiento al grupo de pacientes con lesiones
cervicales y toracolumbares tienen pequefias
diferencias excepto para las de terapia
ocupacional, estas fueron: Médicas C= 4,8 vs
TLS = 16,4, enfermeria 8,7 vs 8,8, terapia fisica
21,3 vs 21,7, terapia ocupacional 25,4 vs 11,4,
sicologia 3,4 vs. 3,9, trabajo Social 4,1 vs 5,4,
terapiarespiratoriall,3vs. 16,2.
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Calidad de vida

Las tres subescalas del SQOL 23 se evaltan de 0 a 100 y es mejor a mas bajo sea el puntaje en
las tres primeras, mientras que en la calidad de vida global es a la inversa.

1 2 3 4 5 6
Categoria de la escala de
Media Media Media Media Media Media
calidad de vida
1.C. I.C. I.C. I.C. I.C. I.C.
95,1 82,8 72,7 50,5 43,6 45,9
Funcionamiento
92-98 74-92 63-83 37-65 31-57 36-56
41,0 29,3 28,7 25,8 34,2 29,1
Estado de dnimo
34-48 25-34 23-34 20-32 28-40 23-36
Problemas relacionados 75,8 66,5 61,5 59,4 57,2 55,6
con la lesién 70-82 58-75 51-72 49-70 47-67 47-64
48,4 64,5 66,4 75,8 80,1 80,1
Calidad de vida global
43-54 58-71 61-72 72-80 74-86 75-85

Tabla 3. Evolucion de las categorias de la escala de calidad de vida SQOL23 de
acuerdo a cada evaluacion en pacientes con lesion medular. HUSVP. Medellin.

Enlatabla3ylaFiguralse observacomo mejoraron durante el seguimiento todos los dominios del
cuestionario de calidad de vida, en el que se observd una mayor afectacidon fue en el de
funcionamiento con un puntaje muy cercano a 100, en tres meses se habia obtenido una mejoria
deun43%y al afio se obtuvo el maximo nivel. Los problemas relacionados con la salud ocuparon el
segundo lugar en cuanto a la gravedad de la afectacion y su mejoria fue menor en un 20,2% con
respecto al funcionamiento. El 70,8% de la mejoria se logro a los tres meses y un 92,1% al afio. El
estado de animo aparece como el dominio menos afectado, se inicia con un promedio de 41% y
mejoraa 12,3 %. El 81% de este logro fue en los tres primeros meses, este mismo comportamiento
se observa en otros estudios aun cuando difieren de los pacientes de este en que tenian mas
tiempo de evolucidn, La subescala de calidad de vida global se inicia con un promedio de 48,4%,
mejora en un 31,7% y alcanza un puntaje maximo de 80,1. No hay muchos estudios que evaluen la
calidad de vida en los periodos agudos y subagudos, es posible que en esta etapa los pacientes aun
no hayan aceptado su discapacidad y que la expectativa generada por surecuperacién inicial lleve a
una percepcion mejor de la calidad de vida.
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Calidad de Vida Global
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Figura 1. Evolucidn de la calidad de vida SQOL23 por escalas y por evaluacion de
los pacientes con lesién medular. HUSVP. Medellin.

Medida de Independencia Funcional (MIF)

La evolucidn de la MIF global, que comprende
las escalas del dominio motor y del cognitivo,
mostré una mejoria progresiva en cada una de
las evaluaciones, con una diferencia
estadisticamente significativa cuando se
compard cada evaluacién con la primera. Al
inicio la MIF fue de 57 puntos en promedio que
representa el 45% del puntaje total, mientras
gue alostres meses fue de 80 (64% del total)ya
los 18 meses alcanz6 105 (el 83%).

Los siguientes resultados se analizan solo para
las escalas del dominio motor (de acuerdo con
las recomendaciones de varios estudios no se
tienen en cuenta las escalas de la
comunicacién y de la conciencia del mundo
exterior). En este estudio al igual que en otros
no hubo variacién en estas escalas en el
seguimiento (6). Como se observa en la Figura
2 el cambio mayor se da entre la evaluacién
inicial y al mes (p = 0,000001); en la
evaluacion 2 se alcanza una MIF de 69,3 de 91
puntos de la escala que equivale a un 76,2%, a
los seis meses se habia alcanzado el 90,2% del
puntaje maximo posible, entreelmes12yel 18
la variacion es de un 1% como se observa en
diferentes estudios.

EN

78
65

| Tt

39

| T

N= 42 33 37 35 36 42
1 2 3 4 5 6

EII

95% Cl MIF total categorias funcionales

Numero de la evaluacién

*Se utilizé una prueba T pareada para muestras relacionadas y se
encontré un valor de p asi Entre la 1y la 2 evaluacién p = 0,000001,
entrelalyla3p=0,000001, entrelalyladp=0,004 entrelaly

la5p=0,017,entrelalyla6p=0,002.

Figura 2. Evolucidn de las categorias funcionales de la
Medida de Independencia Funcional, en cada
evaluacién en pacientes con lesién medular.

Cuando se observan estos resultados de
acuerdo al nivel de lesién (Figura 3) se
encuentra que los pacientes con lesidn
medular cervical obtuvieron, en el primer mes
de evolucidn, el 89% del puntaje maximo, que
se logrd en la quinta evaluacion (MIF:81), a los
12 meses de seguimiento. En los pacientes TLS
el limite maximo se logra a los 12 meses, sin
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embargo, estd un 3,7% por debajo del de los pacientes con lesidn cervical, esta curva de mejoria es
similaralade otros estudios.

Los pacientes con nivel tordcico alto, es decir por encima de T6, fueron el grupo con la menor MIF
alcanzada 75/91 equivalente al 82,4%, este puntaje maximo se obtuvo a los 18 meses pero en los
12 meses se logrd el 96%. Los que tenian lesiones por debajo de T6 lograron el puntaje maximo de
todala poblacion90/91y esto fue a los seis meses, para los tres meses ya habian logrado el 90%. En
los pacientes con lesidn cervical y el grupo de toracicos bajos el cambio mas importante se observd
entrelaprimeray lasegunda evaluacion.
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Figura 3. Evolucion de las categorias funcionales de la Medida de Independencia Funcional de acuerdo al nivel
neuroldgico en cada evaluacion en pacientes con lesion medular. HUSVP. Medellin, 1999 — 2002.

Complicaciones

La morbilidad de los pacientes con LM en EEUU., estd dada, en primer lugar por las escaras que se
presentan en un 23%, en segundo lugar las infecciones urinarias y en tercer lugar los problemas
musculo esqueléticos(17). En este estudio predomind la presencia de dolor, la espasticidad y la
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infeccion urinaria, lo cual coincide con un
estudio transversal realizado porelgrupo (18).

Las escaras aumentaron su incidencia entre los
tresy seis meses, nunca superaron el 25% que
es lo reportado en otros estudios, y a los dos
afios fue de 11,9%. Los sitios de mayor
presentacién son la regién sacra y la inter
glutea. Todas las escaras fueron grado 2
excepto un paciente a quien se le encontré una
grado 3 en la evaluacién 6. La espasticidad
aumentdé su incidencia en forma progresiva,
hasta un 64,9% al afio de seguimiento, con un
predomino en los pacientes con lesiones
cervicales.

El dolor fue la complicacién mas frecuente y se
presentd hasta en un 80% en el tercer mes de
seguimiento para descender solo hasta un
64,3%, 18 meses después. Predominé el dolor
neuropatico a nivel de la lesidn, luego el por
debajo de la lesidn y en tercer lugar el musculo-
esquelético. En la literatura se menciona la
presencia de dolor crénico hasta en un 94% de
las personas y de ellas entre un 30 y 40% lo
experimentan como intenso, lo anterior
relacionado con variables como ser viejo,
etiologias violentas, lesiones producidas por
bala, retardo en la rehabilitacion y laminectomias
(19). En este estudio probablemente estuvo
asociado a la alta incidencia de lesiones por arma
de fuego. En las tres primeras evaluaciones hubo
mayor proporcidon de pacientes con dolor entre
quienes tenian lesiones cervicales.

Las infecciones urinarias tuvieron una mayor
frecuencia entre unoy seis meses despuésdela
lesidon, y en el tercer mes alcanzaron el 37,5%,
no hubo diferencia en el seguimiento entre los
pacientes con lesién cervical y los TLS. Se
definié infeccion urinaria de acuerdo a los
criterios actuales es decir bacteriuria y signos 'y
sintomas como fiebre y piuria (20). En la
literatura la bacteriuria asintomatica se
presentaaunafioenel 67,9%,y de estos el 40%
se tornan sintomaticos. En un estudio previo en
este hospital en el periodo agudo se presentd
infeccién urinaria en un 25,9%. A los 18 meses
en este estudio se presentd U enun 21,4%.
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La continencia urinaria mejord durante el
seguimiento hasta alcanzar un porcentaje de
continencia urinaria del 81% al primer afio y de
69,0% a los 18 meses. Lograron mayor porcentaje
de continencia los pacientes con lesiones
cervicales 92,9% contra 64,3% de los TLS en 18
meses. Los pacientes fueron tratados
inicialmente con sonda permanente en el 81,0%,
al mes solo lo fueron el 8,3%. A los 18 meses
45,2% de los pacientes fueron tratados con
autocateterismo, 40,5% con heterocateterismo y
9,5% con miccidon sin catéter. La incontinencia
siempre fue mayor en los pacientes con lesiones
TLS.

La Incontinencia intestinal se presenté en el
95,2% de los pacientes en la primera
evaluacion y mejoré hasta lograr continencia
enel81,1% alos doce meses, pero descendid a
69% a los 18 meses. Esta complicacion se
comporté en forma similar entre los pacientes
con tretraplejia o con paraplejia. En la literatura
también se reporta que aproximadamente un
95% de los pacientes necesitan alguna ayuda
para la evacuacion, en el 27% ocurren
problemas gastrointestinales, en un 20%
presentan dificultades con la evacuacién y en
un 14% dolor abdominal. La diarrea se presenta
ocasionalmente y esta asociada al mal uso de
laxantes(21).En el presente estudio el
comportamiento de esta complicacion es
similar en los pacientes cervicales que en los
TLS. La disrreflexia se presentd mas en los
pacientes con lesiones cervicales y a partir de
los tres meses, la mayor incidencia fue a los seis
mesesconun 11,4%.

Discusion

En un trabajo previo realizado en 653 pacientes
con lesién medular se encontré también una
relacion hombre-mujerde 5a 1 que essimilara
la que se presenta en otros sitios pero que
difiere por ejemplo de la de Croacia. Es una
situacidn que se presenta en nuestro pais como
en los EEUU de Norteamérica en personas
jovenes; de acuerdo a la base datos del Sistema
Nacional de Lesiones Medulares la edad
promedio es para ellos de 32,3 (15,8) y para el
presente estudio fue de 32,6 (14). En EEUU el
54,1% de las lesiones ocurrieron entre los 16 y
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los 30 afios con un 81,5% en hombres y 18,5%
en mujeres. Un 66,4% en blancos y 21,2% en
afroamericanos.

El 43,0% se deben a accidentes vehiculares, el
18,9% a violencia y el 11,1% a lesiones
deportivas. Sin embargo, en este pais las
lesiones por violencia se han incrementado en
los ultimos 20 afos en un 64%. El 53,5% son
tetrapléjicos y el 45,8% son parapléjicos. Las
lesiones completas fueron el 49,4% vy las
incompletas el 49,9%. El puntaje motor global
no es un buen predictor de funcionalidad,
aunque deberia tomarse en forma
independiente el puntaje en miembros
superiores e inferiores, el de los primeros
predice mejor la independencia en AVD y el de
los segundos mas la movilidad y lalocomocion.

Para la calidad de vida se utilizé una escala no
validada en nuestro medio; sin embargo ha
sido utilizada en diferentes estudios publicados
(22). Todas las categorias mostraron mejoria
aun la de estado de animo esto se relaciona con
lo publicado en otras series, pero no se tuvo
parametro de comparacién con personas sin
LM, con quienes si se observan diferencias
especialmente en el estado de animo vy la
autoestima. En una revisidn sistematica
reciente se recomienda incluir en los
programas de evaluaciéon y seguimiento el
SF12, el cual es un instrumento genérico
derivado del SF36, de facil aplicacion, rapido y
tiene propiedades psicométricas adecuadas.
Fue seleccionado en EEUU para ser incluido
dentro del Sistema Nacional de Datos para la
Lesion Medular. EI SF36 tiene también
dificultades en su aplicacién debido al efecto
piso que presenta el dominio de funcidn fisica
pues algunos items son para caminantes, por
esta razdn recientemente se publicé una
version realizada en Australia en la cual le
cambian la palabra caminar por rodar enssillay
encuentran una mejor validez de contenido.
Los items de subir escaleras quedaronigual.

En un estudio reciente se compard una
poblacién de 171 pacientes con lesion medular
en Australia y otra de 71 en Suecia. Se utilizo el
SF36y el SCI-QOL (23) y se encontrd que ambos
eran buenos para predecir la aceptacion de la
incapacidady laintegracidn social. Con relacion
a la poblacion general el SF36 muestra una
mayor alteracion de la calidad de vida en estos
pacientes que el SCI-QOL 23.
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En un estudio previo realizado en el Japdn
entre 1990 y 1995 en 100 pacientes, el techo
alcanzado en el MIF de acuerdo a los diferentes
niveles neurolégicos fue para C4 de 35, C5:61,
C6:82, C7:90, C8:116, por encima de T5: 114,
por debajo de T6: 114. En el presente estudio
los pacientes con tretraplejia alcanzaron el
techo a los 10 meses, en los parapléjicos por
encima de T5 a los seis meses y en los por
debajode T6 alostres meses. En las lesiones de
C6 varian de 56 a 104 (24). Para toda la
poblacion alos seis meses se habia alcanzado el
90,2% del puntaje motor maximo del MIF. Los
pacientes con Lesiones cervicales a los 12
meses alcanzaron el 82,4% de puntaje maximo,
en la literatura este grupo de pacientes
alcanzan el maximo a los 10 meses. Los que
tenian lesiones por encima de T6 alcanzaron el
86% a los seis meses y el 96% al afio, en otros
reportes refieren que a los seis meses habian
alcanzado el maximo que fue de 80/91. Para los
pacientes por debajo de T6 el 90% del puntaje
maximo fue alcanzado en los tres primeros
meses; en diferentes estudios publicados la
meseta se alcanza en los tres primeros meses.

En cuantoalas complicaciones en este estudio
predomind el dolor, lo cual puede estar
asociado a la etiologia de LM, ya que el 61,9%
fueron por arma de fuego. Entre estos
pacientes el dolor neuropatico es el que se
presenté con mayor frecuencia. La infeccién
urinaria tuvo una frecuencia similar a otros
paises, asi mismo las escaras que no superaron
el 25% reportado en otros estudios. Es
relevante el logro que tuvieron los pacientes en
el control urinario y fecal debido a la
participacién de enfermeria dentro del equipo
interdisciplinario y al seguimiento realizado. En
la mayoria de los pacientes se logré el
cateterismo intermitente recomendado
ampliamente en diferentes estudios y que ha
sido determinante en la disminucién de la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes con
lesién medular.

Conclusiones

En Colombia es muy dificil el seguimiento de los
pacientes con LM, de 208 que ingresaron solo
42 pudieron terminar el programa 18 meses
después. Es necesario implementar un modelo
nacional apoyado con un sistema de
informacidn, para mejorar la atencién inicial de
estas personas, disminuirla mortalidad inicial y



prevenir la morbilidad asociada tal como lo han
hecho los paises desarrollados, y brindar asi
una mejor oportunidad para esta poblacion de
personas discapacitadas. Se debe conocer la
mortalidad y las causas de esta para poder
impactar este indicador como se hahechoenla
mayoria de los paises, en los cuales la
expectativa de vida, con respecto a la sobrevida
de la poblacién general, es del 70% en los
tetrapléjicos, de 84% en los parapléjicos
completos vy del 92% en los pacientes con
lesionesincompletas.

La descripcion de la calidad de vida es similar a
otras que utilizaron esta escala especifica en
donde el dominio menos comprometido es el
estado de dnimo. Las escalas genéricas mas que
las especificas muestran una gran diferencia
de la CV de este grupo de personas con otros
problemas crénicos como el cancer, las
enfermedades cardiovasculares y las renales.
En Colombia existen pocos estudios de CV para
comparar el impacto de las diferentes
enfermedades crénicas y faltan también
normas nacionales para comparar con la
poblacién general. La mayor limitacidn de este
estudio fue no aplicar una escala validada en el
pais. Es necesario hacer analisis por subgrupos
para lo cual se requiere un tamaino de muestra
mayor, por ejemplo para comparar diferentes
niveles de lesidn, caracteristicas demograficas,
escolaridady ocupacioén entre otros.

Es posible lograr un modelo predominantemente
ambulatorio, con un periodo de hospitalizacion
minimo de 15 dias, en el cual se logre educar al
paciente y su familia en los cuidados basicos de la
piel, manejo de esfinteres y logros funcionales. Es
necesario garantizar el acceso a los servicios de
rehabilitacion de tercer nivel en la fase
ambulatoria, lo cual debe incluir el trasporte.

La atencién de estos pacientes se debe
garantizar en servicios acreditados para tal fin,
que tengan equipos interdisciplinarios de
rehabilitaciéon, que incluyan enfermeria,
capacitados en el tratamiento de la LM.
Servicios que deben mantener la integralidad
de la atencién y que permitan una
comunicacion permanente con las personas
involucradas.

Es necesario fortalecer los programas de
entrenamiento fisico y complementarlos con
otros como las actividades recreativas y
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deportivas para obtener los puntajes maximos
de la MIF alcanzados con otros modelos y
vincular esta fase de la rehabilitacion con los
demas procesos que logren la integracion de
las personasalavidasocial ylaboral.

Los diferentes programas de atencién deben
incluir indicadores de logro basados en
instrumentos como la MIF, la disminucién tanto
de la morbilidad como la mortalidad. La
evaluacion y seguimiento deben incluir la
calidad de vida y para ello aplicar un
instrumento como el SF12, que ha sido
adoptado en EEUU, aunque ello implicaria
validar esta escala.
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