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PRESENTACIÓN  

El traumatismo vertebro medular es una condición patológica de inicio súbito que 

es una de las causales más frecuentes de discapacidad física dentro del territorio peruano, 

se define como aquel daño a nivel físico que lesiona la columna vertebral y los 

elementos anatómicas que la contienen, tales como las partes osteoligamentosas, 

cartilaginosas, musculares, vasculares, meníngeas y medulares en toda su longitud. 

Según la data estadística impacta su afectación a personas en edad productiva, 

convirtiéndose así en una problemática de salud pública por el alto coste de 

tratamiento y rehabilitación que esta genera (1). 

Esta investigación clínica- epidemiológica fue de tipología Descriptiva, de 

corte transversal y retrospectivo que consta de 6 capítulos, el primer capítulo consiste 

en el planteamiento del problema, el segundo capítulo es el marco teórico, el tercer acápite 

es la metodología, el cuarto apartado se exponen los resultados, en el quinto capítulo está 

contenida la discusión y el análisis de resultados de la investigación. Así mismo se 

consideró las conclusiones, recomendaciones, principales referencias bibliográficas y 

aquellos anexos que se utilizaron para la realización de este esfuerzo investigativo. 
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RESUMEN 

Introduccion: existen estudios internacionales sobre las características 

epidemiológicas y clínicas del Traumatismo Vertebro medular, sin embargo, no 

existe un estudio clínico epidemiológico a nivel nacional ni local de esta temática 

que aporte conocimiento valioso que sean base para la formulación de políticas de 

la salud pública, por ser una situación causa importantes de discapacidad física.  

Objetivo: determinar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

con Traumatismo Vertebro Medular atendidos en el Hospital Carrión de Huancayo 

durante los años 2011 a 2018. 

Métodos: el diseño de estudio fue descriptivo, retrospectivo, transversal de revisión 

documental (historias clínicas) con muestreo probabilístico de tipo sistemático. 

Resultados: se estudiaron 153 pacientes, cuyo rango etario mayoritario fue de 51 

años a mas con 34,0%.  Se presentó mayor frecuencia en el sexo varón con 60,7% 

de la muestra. La ocupación predominante fue de agricultura con un 34 % dando a 

conocer asimismo que el grado de instrucción mayoritaria fue de secundaria con un 

41,2%. El mecanismo de la lesión en mayor incidencia fue la de caída de altura con 

un 52,3% y el alcohol estuvo registrada como un hábito nocivo en los pacientes con 

un 25,5%. Solo el 29 % de los pacientes tenían alguna condición médica de salud, 

de las cuales fue osteoporosis con un 11 % y cardiopatía con un 9,1 % fueron las 

condiciones médicas más frecuentes. Los síntomas más frecuentes que se 

presentaron fueron dolor con un 86,9 % y dificultad para movilizarse con un 69,3%; 

la región lumbar fue la zona de más casos con 38,7 % de las cuales existió en mayor 

frecuencia la lesión medular incompleta con 28 % de la muestra y la paraplejia fue 

la alteración neurológica más frecuente con 42,9 %. De la muestra expuesta el 

54,9% tuvo shock medular.  

Conclusiones: Ser varón, tener una edad mayor a 51 años, dedicarse a la agricultura 

y tener una educación media son características epidemiológicas que a su vez son 

factores de riesgo sumado apara sufrir un traumatismo vertebro medular, añadido a 

tener dentro del estilo de vida el hábito nocivo del alcohol. 

Palabras clave: Traumatismo Vertebro Medular, Lesión medular, Shock medular.  

xi 
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ABSTRACT  

Introduction: there are international studies on the epidemiological and clinical 

characteristics of Spinal Cord Injury, however, there is no clinical epidemiological 

study at the national or local level on this subject that provides valuable knowledge 

that is the basis for the formulation of public health policies. because it is a situation 

that causes significant physical disability. 

Objective: to determine the clinical and epidemiological characteristics of patients 

with spinal cord trauma treated at the Hospital Carrión de Huancayo during the 

years 2011 to 2018. 

Methods: the study design was descriptive, retrospective, cross-sectional with 

documentary review (medical records) with systematic probabilistic sampling. 

Results: 153 patients were studied, whose majority age range was 51 years or older 

with 34.0%. There was a higher frequency in the male sex with 60.7% of the sample. 

The predominant occupation was agriculture with 34%, also revealing that the 

majority level of education was secondary school with 41.2%. The mechanism of 

injury with the highest incidence was falling from height with 52.3% and alcohol 

was recorded as a harmful habit in patients with 25.5%. Only 29% of the patients 

had some medical health condition, of which osteoporosis with 11% and heart 

disease with 9.1% were the most frequent medical conditions. The most frequent 

symptoms that occurred were pain with 86.9% and difficulty moving with 69.3%; 

the lumbar region was the area with the most cases with 38.7% of which incomplete 

spinal cord injury was more frequent with 28% of the sample and paraplegia was 

the most frequent neurological alteration with 42.9%. Of the exposed sample, 

54.9% had spinal shock. 

Conclusions: Being male, being older than 51 years, working in agriculture and 

having a high school education are epidemiological characteristics that in turn are 

risk factors added to suffering a spinal cord injury, added to having within the 

lifestyle the harmful habit of alcohol. 

Keywords: Spinal cord trauma, spinal cord injury, spinal cord shock. 

xii 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Exposición de la Situación Problemática 

El ser humano no está exonerado de sufrir cualquier percance que le 

exponga al riesgo de acontecerle un traumatismo vertebro medular, desde 

épocas antiquísimas el hombre y su curiosidad por comprender su ambiente 

dándole solución a sus dificultades ha intentado buscar soluciones para calmar 

el dolor y en lo posible curar las lesiones producidas en su cuerpo (1). 

 

La (OMS) publicó mediante su Reporte Mundial sobre prevención de 

los traumatismos ocasionados por accidentes de tránsito que para el año 2020 

las lesiones medulares causadas por esta razón ocuparán el tercer lugar, lo cual 

se manifestara en cuantiosas desventajas económicas de aquellos afectados, 
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debido a que personas que estaban económicamente activas de manera brusca 

dejan de serlo (2).  

En el Perú, el Departamento de Estadística e Informática del Ministerio de 

Salud informa una de las causas de mortalidad de origen externo se debe a 

lesiones traumáticas por accidentes, siendo el tercero más frecuente para el 2001 

(3). 

 

Por otro punto expuesto, la Dirección General de Epidemiología refirió que 

para el 2012 el número total de accidentes registrado fue de 94 972 y 54 572 

personas heridas (57,5%) que se traduce en altos casos de morbilidad adquirida 

por causas accidentales y discapacidad; en caso las lesiones ocasionadas por 

accidentes de tránsito denominadas las “lesiones múltiples” ocuparon (46,1%).  

 

Es importante mencionar que se consideran lesiones graves fueron mediante 

criterios definidos en un hospital en el servicio de neurocirugía o que conduzcan 

a conocer que se trata de una situación que pone en riesgo la integridad y la vida 

(3).  

La descripción acerca de la lesión medular, vertebral y su abordaje 

terapéutico se suscitaron entre los años 3000-2500 a.c.  que se encontraron por 

Edwin Smith, hallando un pergamino que mencionaba acerca de 48 casos de 

casos en donde existieron traumatismos que aquejaron el Sistema Nervioso 

Central (SNC), de las cuales el 12,5% correspondían a lesiones ubicados en el 

raquis. Posteriormente, se hallaron escritos de autoría de Hipócrates quien da a 

conocer sobre la existencia de heridas traumáticas y no traumáticas de la 
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columna vertebral; y en el siglo II d.c, Galeno fue pionero en analizar el cuerpo 

de los animales y dar a conocer acerca de los cambios que se producían cuando 

estaba afectada una parte de la médula espinal (4). 

 Día con día los servicios de urgencias y emergencias de los diferentes 

sistemas de salud atienden pacientes que han sufrido traumatismo vertebro 

medular, siendo la principal causal los accidentes de tránsito, accidentes 

intradomiciliarias, caídas de alturas y agresiones personales. Aunque en nuestro 

país aún no se realiza un estudio específico del tema, es un acontecimiento 

frecuente y que es necesario conocer. 

 

Con el paso de los años y con el avance tecnológico permite añadir mayor 

claridad en la comprensión de la fisiopatología y mecanismo de acción correcta 

ante la solución de situaciones traumáticas para brindar a los pacientes el 

tratamiento más óptimo posible, por lo que es una exigencia que los 

profesionales de la salud posean un conjunto de conocimientos técnicos y de las 

ciencias básicas aplicadas al uso de guías de práctica clínica actualizadas para 

brindar un manejo adecuado cuyo criterio de diagnóstico y manejo tiene base 

sólida, con fundamento científico para responder a las siguientes preguntas: ¿la 

fractura necesita de manejo quirúrgico? ¿En qué tiempo? ¿Qué técnicas 

quirúrgicas son las más ventajosas para el paciente? (5). 

La población que cada vez está más informada acerca de sus derechos, exige 

mayor calidad de atención y por ende mayor exigencia académica para abordar 

esta situación con la mayor eficacia y eficiencia posible, minimizando durante 

el proceso recuperativo el mínimo de secuelas y/o evitar lesiones secundarias. 
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En la institución en la que se realizó la investigación carece de un estudio clínico 

epidemiológico de los casos de traumatismo vertebro medular. 

 El Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 

Huancayo es un establecimiento de salud que pertenece al MINSA, de Nivel III 

siendo así un establecimiento de salud de referencia por tener mayor capacidad 

de resolución de casos clínicos, especialmente de los que demandan de 

consultas de especialidad médica como neurocirugía, en la actualidad la 

atención de casos de traumatismo vertebro medular (TVM) tiene una creciente 

demanda. Pese a esta situación expuesta el establecimiento de salud en mención 

no cuenta con un estudio específico de estos casos que muestre con objetividad 

la epidemiología y estudio clínico del TVM (6). 

 

1.2.Delimitación del Problema: 

1.2.1. Problema General 

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológico del Traumatismo 

vertebro medular en el Hospital Carrión de Huancayo durante los años 2011 

a 2018?   

1.2.2. Problemas Específicos: 

  ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes con 

Traumatismo Vertebro medular atendidos en el Hospital Carrión de 

Huancayo durante los años 2011 a 2018? 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo que presentan los pacientes con 

Traumatismo Vertebro medular atendidos en el Hospital Carrión de 

Huancayo durante los años 2011 a 2018?  
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 ¿Qué características clínicas presentan los pacientes con traumatismo 

Vertebro medular atendidos en el Hospital Carrión de Huancayo durante 

los años 2011 a 2018?  

 ¿Qué tipo de Traumatismo Vertebro medular se presentan con mayor 

frecuencia entre los pacientes con Traumatismo Vertebro medular 

atendidos en el Hospital Carrión de Huancayo durante los años 2011 a 

2018? 

 ¿Con que frecuencia se presenta el shock medular en los pacientes con 

Traumatismo Vertebro medular atendidos en el Hospital Carrión de 

Huancayo durante los años 2011 a 2018? 

 

1.3.Formulación del Problema  

Las fracturas de la columna vertebral se constituyen en una situación 

problemática de salud pública por lo que es de vital importancia tener una data 

actualizada de casos que se han presentado en los últimos meses, esta necesidad 

imperiosa de conocer la incidencia de casos de TVM deben estar claramente 

definidas tanto a nivel regional como nacional. Asimismo, existe la necesidad 

de consenso en cuanto a criterios de diagnóstico y manejo adecuado. Su 

incidencia de manera genérica y carente de especificidad se estima en 10.000 

casos, lo que se conoce es que la causa más frecuente se da por accidentes de 

tránsito o laborales, acompañados de politraumatismos. Otra de las causas 

según orden de frecuencia se debe a lesiones producidas por arma de fuego, otra 

causa es por caídas de alturas, impacto de explosiones, entre otros (7). 
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El TVM son afectados en mayor impacto en los varones, con una razón de 

proporción de 4:1 con respecto a las mujeres y jóvenes 1:3. Los TVM no solo 

demanda de una atención inmediata, sino también requieren de un tratamiento 

a largo plazo. Sin embargo, los altos costos en la atención generan perjuicio para 

el paciente y su familia. En su mayoría los pacientes afectados con Traumatismo 

Vertebro medular (TVM) no recuperan su funcionalidad e independencia en la 

marcha, eso se debe que la afectación del SNC al er de afectación grave suele 

ser irreversible y de secuelas permanentes. (8). 

 

La localización y la gravedad del traumatismo vertebro medular generan 

costos elevados para cubrir el tratamiento: las lesiones situadas en las primeras 

vertebras o parte superior de la médula espinal (que originan tetraplejia) 

significan costos más elevados. Adicional a lo ya mencionado, la persona 

afectada se convierte en dependiente tanto a nivel económico como social, con 

necesidad en la atención de sus necesidades básicas, en el cuidado y muchas 

veces sufre de exclusión social comenzando por su entorno más inmediato del 

paciente, sumando a su situación más patologías y daño de su salud mental (9). 

 

Por lo antes expuesto, en este contexto, es necesario Establecer cuales son 

aquellas características clínicas y epidemiológicas del TVM, para disponer de 

datos y un antecedente formal de estudio. Los datos que se recopilen en esta 

investigación serán un insumo valioso para futuras investigaciones. 
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1.4.Justificación  

1.4.1. Social  

En el ejercicio de la acción médica, en cuanto a su abordaje es necesario 

tener en cuenta datos actualizados y diversificados de nuestra localidad que 

aporten en el conocimiento con datos actualizados que será la base de 

futuras investigaciones. Socializar el conocimiento será de mucho valor 

agregado que permitirán dar un antecedente favorable, con contenido que 

aportara información útil que contribuya a la profesión médica. 

En este estudio se describió como esta situación de salud se manifiesta 

en incidencia y cuáles fueron las características que sobresalen en esta 

situación. Los datos que se consigan serán de utilidad ya que la información 

será de utilidad para futuras investigaciones y también para que se 

desarrollen planes de acción local para atender a la población más 

vulnerable y distribuir los recursos para el beneficio de las mismas, 

asimismo para identificar factores de riesgo. 

 

1.4.2. Teórica  

El Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo carece de un informe detallado de estos casos 

y que sean de carácter científico, no posee de datos estadísticos actualizados 

sobre el número de pacientes con esta afección, se tiene poca claridad acerca 

de la prevalencia de pacientes con diagnóstico de Traumatismo Vertebro 

medular que acuden al hospital, de ellos se desconocen cuantos son ubicados 

a UCI, así como las características epidemiológicas. 
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El presente proyecto de investigación surge como idea de investigación 

ante una exploración empírica en la que se consulta sobre alguna necesidad 

de conocimiento, en este caso existe la necesidad de conocer los aspectos 

epidemiológicos de los pacientes con traumatismo encéfalo craneano con 

datos actualizados y que sean locales. 

El presente trabajo de investigación propone un estudio y a la vez un 

aporte en este campo de estudio que ha sido escasamente explorado aun en 

el contexto local. Los estudios que se han realizado son muy genéricos y no 

se han realizado en la realidad local, para tener conocimientos 

contextualizados y mayor enfocados. Este estudio será un valioso aporte 

teórico para nuestro sistema de salud. 

 

1.4.3. Metodológica 

La metodología utilizada fue el método epidemiológico de tipo 

ecológico, esta metodología ya está establecida y solo requiere de ser 

aplicada a este contexto local. Se realizará un cuestionario para la 

recolección de datos que serán un aporte valioso para futuras 

investigaciones. 

 

1.5.Objetivos: 

1.5.1. Objetivo General: 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

con Traumatismo Vertebro Medular atendidos en el Hospital Carrión de 

Huancayo durante los años 2011 a 2018. 
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1.5.2. Objetivos Específicos: 

 Conocer las características sociodemográficas de los pacientes 

atendidos en el Hospital Carrión de Huancayo con Traumatismo 

Vertebro Medular durante los años 2011 a 2018. 

 Identificar los factores de riesgo del Traumatismo Vertebro Medular 

más frecuentes que se presentan en los pacientes que fueron atendidos 

en el Hospital Carrión de Huancayo durante los años 2011 a 2018.  

 Analizar la clínica del Traumatismo Vertebro Medular en los 

pacientes atendidos en el Hospital Carrión de Huancayo durante los 

años 2011 a 2018. 

  Identificar el tipo de Traumatismo Vertebro Medular más frecuentes 

que presentan los pacientes atendidos en el Hospital Carrión de 

Huancayo durante los años 2011 a 2018.  

 Estimar la frecuencia de shock medular que se presenta en los 

pacientes que se atendieron en el Hospital Carrión de Huancayo 

durante los años 2011 a 2018. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES: 

2.1.1.  Antecedentes Internacionales  

Singh A , et al. (2014) concluyen que la estadística sobre ocurrencia, 

prevalencia y causalidad en casos de lesión medular difiere entre los países 

en vía de desarrollo y desarrollados, sugiere que las estrategias de gestión y 

prevención deben adaptarse a las tendencias regionales. El aumento de la 

población que envejece en los países occidentalizados indica que la una de 

las causas principales de la lesión de la medula espinal es debido a caídas 

por precipitación y esta situación puede convertirse en un desafío cada vez 

mayor para la salud pública y que la incidencia entre los ancianos puede 

aumentar al aumentar la esperanza de vida (10). 
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Robles J, et al. (2014) concluyen que los casos de traumatismos 

vertebro medular es más frecuente en la población de sexo masculino que 

tienen bajo nivel educativo que fueron provocados principalmente por 

accidentes automovilísticos. Esta situación de lesiones a nivel de la medula 

espinal, sea cual sea región vertebral  genera graves consecuencias con 

secuelas irreversibles en su mayoría de casos manifestándose en 

discapacidad permanente, que a su vez acarrea riesgo psico social y genera 

pobreza económica por convertirse en muchos de los casos dependientes del 

seno familiar  que tras el agotamiento físico y emocional de cargar con la 

responsabilidad del cuidado del paciente afectado tienen en su mayoría a 

abandonar al afectado. (11). 

Yang R, et al. (2014) concluyen que, a pesar de algunas dificultades 

en la investigación, los resultados del estudio fueron similares a otro estudio 

relacionado sobre un estudio epidemiológico de las lesiones de la médula 

espinal. La edad promedio de afectados con este tipo de lesión a nivel 

medular es para los adultos mayores, y los hombres con respecto a las 

mujeres era más alta en cuanto a la incidencia de casos presentados.  

Las principales causas fueron accidentes de tráfico y ser impactado 

por objetos que caen. Los trabajadores, los campesinos y los desempleados 

eran estratos ocupacionales de elevado riesgo. El número de pacientes con 

lesión vertebro medular ha aumentado anualmente. Un análisis estadístico 

reveló que ser hombre, tener una fractura vertebral, tener una lesión torácica 

y tener complicaciones fueron identificados como factores principales de 
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riesgo de padecer una lesión vertebro medular completa.  Los tratamientos 

fueron significativamente diferentes entre los casos clínicos, ya sea con y 

sin lesiones vertebro medulares completas. Todos estos datos indicaron que 

las medidas preventivas deberían basarse en las características de los 

diferentes grupos, y las políticas públicas destinadas a prevenir lesiones 

deberían centrarse a la identificación de la población cuyas características 

la ubica en alto riesgo de sufrir lesiones vertebro medulares tal es el caso de 

varones jóvenes (12). 

Castro Dl. et al (2015) concluyen que en el lugar estudiado notaron 

una mayor incidencia de Lesión Medular Espinal en hombres jóvenes en 

edad productiva, causados principalmente por accidentes automovilísticos, 

generalmente asociados con el uso de alcohol, y generalmente responsables 

de déficits más severos, que persisten en el momento del alta. incluso 

después de una conducta intervencionista. Con el aumento de la longevidad, 

más víctimas tienen el potencial de vivir con esta condición limitante o 

incapacitante durante un período más largo de sus vidas, posiblemente en 

asociación con complicaciones, demandando atención médica con 

crecimiento económico y social (13). 

Carvajal C, et al. (2015) concluyen que el traumatismo 

raquimedular es una situación en la que muy escasamente sea motivo de 

ingreso en la Unidad de cuidados intensivos, sin embargo, no deja de ser un 

problema evidente y notable como consecuencia de que existen personas 

que mal utilizan las armas de fuego para ocasionar daño. Esta situación de 
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salud afecta principalmente a personas de sexo masculino en edad joven, sus 

características estadísticas tales como grado de mortalidad, tiempo de 

estancia hospitalaria, aparición de complicaciones y grado de discapacidad 

física establecida es una manifestación directa con la lesión producida ante 

estos eventos (14). 

Barbara-Bataller E. et al. (2016) concluyen que  existen una 

considerable reducción  de casos producidos de lesiones traumáticas a nivel 

de la medula espinal, toda este cambio evolutivo se demuestra que ahora el 

grupo etareo más afectado son los que están en la cuarta y sexta década de 

vida, por lo que es necesario un replanteamiento de estrategias  en cuanto a 

campañas de publicidad social enfocadas a incentivar actitudes preventivas 

para evitar sucesos que pongan en riesgo de sufrir un daño en la columna 

vertebral y lesión de la medula espinal (15). 

Muñiz L. et al. (2017) concluyen que el mecanismo de lesión más 

importante para este estudio fue caida por precipitación, la misma conocida 

que ocurrió dentro del espacio laboral. Las severidades presentadas en 

lesiones asociadas se encontraron según los reportes en Taiwán, como en 

Reino Unido y Alemania. Los datos similares se reflejaron en México, que 

pudo reflejar las condiciones laborales de la población mexicana 

trabajadora. Encontramos que las lesiones más frecuentemente asociadas 

fueron en miembros torácicos y pélvicos, y que los pacientes con lesiones 

cervicales tenían una mayor cantidad de lesiones asociadas. Los pacientes 

con lesiones lumbares tuvieron mayor incidencia de lesiones de miembros 
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pélvicos y los sujetos con lesiones de la región a nivel torácica tuvieron una 

distribución relativamente uniforme de lesiones asociadas. Encontramos 

que la tasa de infección que se presento fue dos veces de lo obtenido en 

comparación de los reportes anteriores, atribuible por mayor demanda 

metabólica a la que está sujeta el paciente con trauma múltiple. Éste trabajo, 

permite ser un referente para poder ejecutar a posteriori estudios enfocados 

a los pacientes politraumatizados en población mexicana (16). 

Yuan S, et al. (2018) concluyen que el número de sujetos con daño 

de columna vertebral y la medula se ocasionaron tras una caída de altura y 

la colisión de vehículos motorizados, este escenario puede transformarse en 

un inconveniente de salud pública porque la senectud de los sujetos en la 

sociedad está en aumento que puede afectar significativamente al progreso 

del desarrollo económico en China. Sin embargo, debido a que todos los 

estudios incluidos fueron retrospectivos y carecían de un sistema de registro 

en ese país, algunos datos fueron incompletos y algunos casos pueden 

omitirse, por lo que la conclusión puede no ser generalizable para las otras 

regiones (17). 

2.1.2. Antecedentes Nacionales  

Antecedentes regionales de estudios científicos no hallados en este 

contexto. 
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2.1.3. Antecedentes Regionales  

 Antecedentes regionales de estudios científicos no hallados en este 

contexto. 

 

2.2. BASES TEORICAS O CIENTIFICAS  

Traumatismo Vertebro Medular 

2.2.1. Definición: Es aquella lesión de origen traumático, en la cual ha 

intervenido una fuerza externa hacia la región de la columna vertebral 

diferenciadas por quiebras de la misma que como consecuencia pueden 

generar carencias de las funciones motoras y/ o sensoriales, ya sea por lesión 

completa o parcial de la médula espinal (8). 

2.2.2. Epidemiologia:  

Estimando la incidencia que va de los 20 a 30 casos presentados 

anualmente por millón, son de sexo masculino, cuyo rango de edad es de 25 

y los 35 años como grupo poblacional más afectado. En USA suelen 

presentarse estos casos con mayor incidencia de TVM siendo mayor a 

comparación de otros países, en el año 2010 se presentaron 40 casos al año 

por millonada de sujetos. Los agentes causales más comunes son los 

incidentes automovilísticos, (48%), los desplomes (16%), violencia (12%), 

causas de acción deportiva (10%) y otros (14%).  

Existe carencia de investigaciones de  otras realidades como es el 

caso del país vecino de Chile, que muestra una incidencia de TVM , en la 
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ciudad de Valparaíso se hizo el estudio retrospectivo que descubrió el tramo 

más afectado es del rango de edades de 15-29 años.  La tasa de mortandad 

del TVM ha estado disminuyendo en cifras debido al uso efectivo de la 

modernidad tecnológica y mejora de los manejos adecuados en los 

departamentos de UCI, por tanto, los sujetos que superaron esta situación 

presentan secuelas van en aumento. Frente a ello los pacientes afectados 

tienen implicancias de repercusión a niveles de función de autonomía en la 

marcha, interacción intrafamiliar que los coloca en una situación de 

dependencia, desventajas a nivel social y económica hacen que sea un tema 

que no debe de omitir la atención que merece para buscar soluciones para 

su desarrollo de los afectados y su reinserción en búsqueda de sentirse y ser 

útiles dentro de la sociedad (18). 

2.2.3. Causas de riesgo:  

 Sucesos de tránsito.  

 Caídas y precipitaciones de altura hacia una persona.  

 Sexo masculino 

 Impacto por proyectil de arma de fuego.  

 Sucesos violentos.  

 Sujetos en edades que oscilan 20 a 45 años  

 Mayores de 65 años 

 Caída de más de 1 metro de altura, rodamiento por más de 5 

escalones  

 Práctica de deportes extremos (paracaidismo, puenting, 

motociclismo, alpinismo, etc.)  
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 Estilo de vida en la urbe (19). 

 

 2.2.4. Fisiopatología 

Las lesiones de la médula espinal se pueden deber a 2 clases de injuria:  

 Lesión primaria: Que comprende principalmente signos de 

inflamación tales como transformaciones a nivel vascular y 

cambios neuroquímicos, que sucede en los primeros minutos a 

horas de sucedido la lesión o daño. 

 Lesión subsiguiente: Se da como resultado de la evolución de la 

inflamación no manejada en su oportunidad, se manifiesta por 

disminución de la irrigación a nivel medular, donde también 

disminuye la presión arterial de oxígeno, se produce edema y 

mortificación hemorrágica. Se manifiesta el cuadro clínico luego 

de 4 horas aproximadamente cuando no se realizó tratamiento ni 

manejo adecuado. 

 

2.2.5. Cuadro clínico 

2.2.5.1. Clínica de la lesión:  

Cuando existe antecedente de traumatismo vertebro medular, las 

manifestaciones clínicas se expresan en:  

 Signos que denota déficit de movimiento.  

 Signos sensoriales (pueden estar disminuidos y/o 

hipersensibles).  
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 Disestesia (alteración de la sensibilidad sobre todo la táctil que 

puede expresarse ante un estímulo con disminución de la 

sensibilidad o exagerada sensación)  

 Incapacidad para retener orina y heces. 

 Signos ligeros. Distorsiones de alineación y torsión de la 

columna vertebral 

 Dolor al movimiento pasivo y activo de la columna vertebral 

(20). 

2.2.6. Documentación de Lesiones de Médula Espinal  

2.2.6.1. Tipos   

2.2.6.1.1. Lesión medular completa: Abarca la lesión a un 

fragmento medular. En el sujeto afectado se evidencia 

hemiplejia y detrimento de la sensibilidad de las regiones 

del cuerpo inferiores al fragmento que ha sido alterado. 

Ver figura No. 1 

(20) 

2.2.6.1.2. Lesión medular incompleta: La injuria se ha producido 

solo en una porción de la médula espinal. Todo el cuadro 

clínico se presenta en fracciones espinales inferiores al 

segmento medular afectado.  Su sub clasificación es:  

Síndrome medular central: Las lesiones que se 

producen son a nivel de las porciones periacueductales de 
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la médula espinal, es por ello que se puede evidenciar que 

el paciente muestra enflaquecimiento de miembros 

(especialmente en miembros superiores). Ver imagen No. 

2.    

(20) 

Síndrome de Hemisección medular: También 

denominado síndrome de BrowSéquard, donde existe 

injuria de un lado de la médula espinal con lo que se 

manifiesta en parálisis del mismo lado, nulidad de la 

capacidad de sentir la posición del cuerpo del mismo lado 

y extravio de la sensibilidad contralateral. Ver Imagen Nº 

3. 

(20) 

Síndrome medular anterior: En este caso el grado de 

afectación abarca la fracción 2/3 anterior de la médula 

espinal. En mayor proporción hay injuria en cuanto a la 

movilidad activa, también existe detrimento de la 

sensibilidad (frente a estímulos de dolor y temperatura), 
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sin embargo, esta conservada la propiocepción. Ver figura 

No. 4. 

(20) 

Síndrome Medular posterior: Existe injuria a la altura 

de los cordones ulteriores (opúsculo grácil y cuneiforme) 

y esta se manifiesta con la merma de la sensación propia 

de percibir información del movimiento y su ubicación en 

el espacio. Ver figura Nº 5.  

(20) 

Síndrome de Cauda equina y cono medular: Provocada 

en casos donde se produce fracturas lumbares bajas, existe 

la posibilidad de que comprometa los esfínteres (que se 

manifiesta con retención o incontinencia), los miembros 

inferiores presentan debilidad muscular ya sea uni o 

bilateral, el paciente no tiene sensibilidad a nivel de la 

parte medial de los muslos y suelo de la pelvis (en silla de 

montar); abolición de reflejos neurológicos aquíleos.  (20) 
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2.2.6.2. Déficit neurológico de severidad  

La lesión o injuria de la columna espinal puede ser clasificado 

como: 

• Paraplejia incompleto o completo (lesión torácica) 

 • Incompleto o completo tetraplejia / tetraplejia (lesión cervical) 

Se debe reportar adecuadamente las lesiones que se produzcan y 

estas alteren las funciones motoras y sensitivas, si las lesiones son 

completas o parciales. Los signos que nos orientan para identificar 

la existencia una lesión incompleta incluyen cualquier sensación que 

refiera el paciente (incluyendo la posición de sentido) o el 

movimiento activo de los miembros inferiores, sparing sacral, la 

contracción voluntaria del esfínter anal, y la flexión voluntaria del 

dedo del pie. Manifestación de los reflejos sacros, tales como el 

reflejo bulbo cavernoso o guiño anal, no califican como ahorradores 

sacra. (21) 

 

2.2.7. Zonas Topográficas del Traumatismo Vertebro medular  

2.2.7.1. Las fracturas de la columna cervical  

Las lesiones en esta zona dan como consecuencia de una 

combinación     de los mecanismos de lesión, las cuales son: carga 

axial, flexión, extensión, rotación, inclinación lateral, y la 

distracción. 

Lesiones de la Columna Cervical C1 - C2 

Cuando se existe una lesión a nivel de la columna cervical C1-C2 

Estas lesiones implican también al Atlas en más o menos un 5% y el 

Axis en más o menos un 15%; muy rara vez puede afectar a las masas 

del occipital. 
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Si bien es cierto que las lesiones de este segmento vertebral son raras, 

una de cuatro lesiones de C1 - C2 son potencialmente mortales, por 

lo que es necesario buscarlas exhaustivamente en todo paciente con 

TEC o politraumatizado. 

En este segmento se puede dañar principalmente las siguientes 

estructuras anatómicas: Masas condíleas del occipital (muy rara pero 

posible), Masas del Atlas, Arco anterior del Atlas, Apófisis 

odontoides del Axis, Ligamento transverso y el  Arco posterior del 

Atlas.  

Las fracturas y fisuras del segmento C1 - C2, pueden comprometer 

habitualmente por separado al Atlas y al Axis. 

Fracturas del Atlas 

El Atlas se puede ver comprometido en otras formas:  

 Por lesión debido a un Quiebre aislado del arco 

ulterior, que puede abarcar uno o ambas partes del 

arco. Se origina por aplastamiento entre el cráneo y 

C2; ocasionalmente se desliza.  

 Lesión por Fractura solitaria del arco delantero; es 

muy poco usual.  

 Lesión por Fractura transglenoídea; que se produce 

por un aplastamiento axial lateralizada sobre una de 

las masas contiguas, la que se encuentra comprendida 
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entre el cóndilo occipital y la apófisis articular 

concerniente del Axis.  

 Lesión por Fractura de Jefferson; se ocasiona cuando 

hay fractura del arco anterior y posterior del Atlas. Es 

así que las masas laterales del Atlas pueden correr 

hacia lateral sobre la superficie articular del Axis; 

provocando un deslizamiento de las masas del Atlas.  

Cuando el ligamento transverso no se desgarra y/o afecta, ha 

soportado el traumatismo, la fractura es estable. Si el 

ligamento transverso se desgarra, las masas laterales se 

deslizan entre 5 y 7 mm, siendo una señal radiológica de 

inestabilidad. 

La forma como se revela esta situación de lesión es una 

sobrecarga en sentido axial sobre las masas del Atlas. 

Clínicamente puede pasar inadvertido dentro de la 

sintomatología del TEC, ya sea por embriaguez o de un 

politraumatizado.  

Clínicamente se ocasiona dolor suboccipital a la presión axial 

del cráneo y a la inclinación de la misma. Se puede ver que 

el paciente de manera franca pone su cuello rígido y contrae 

los músculos esterno-cleidomastoídeo y trapecios. 
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En este cuadro clínico también se puede mostrar disfagia, 

dolor a la palpación anterior del cuello y engrandecimiento 

de volumen visible prefaríngeo. 

Esta situación clínica se da en más o menos el 50% de todas 

las fracturas del Atlas. 

Fracturas del Odontoides 

La clasificación que es más usada y de conocimiento de los 

profesionales es la de Anderson y D'Alonzo, que la clasifica de 

la siguiente manera: 

- Fractura tipo I: Extracción del extremo del odontoide, sin 

secuela clínica. 

- Fractura tipo II: Fractura de la plataforma del odontoides; su 

manejo es ortopédico con ortesis cervico torácica u ortesis de 

Minerva o halo-yeso por 3 meses que es de empalme integral. 

Un 20% va a la pseudoartrosis, que debe ser corregida 

quirúrgicamente. 

- Fractura tipo III: Esta fractura implica el cuerpo del Axis. 

Llega a asegurar adecuadamente con tratamiento ortopédico. 

Es de suma importancia estabilizar adecuadamente la fractura ya 

que nos permitirá optar el manejo quirúrgico u ortopédico que 

sea el más óptimo, existen dos criterios que nos permiten decidir 

sencillamente: 
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* Fractura que se desliza en la radiografía en 

movimiento, que fue tomada después del séptimo día 

de la lesión ó  

* Fractura desplazada en el momento de la lesión (21). 

 

2.2.7.2. Fracturas de la columna Torácica 

De acuerdo a los eruditos y autores la categorización más honesta, 

completa y aplicable que está a disposición fue la de es la 

proposición por Walter Magerl (AO) et al., en 1994, los cuales al 

verificar las diferentes placas radiográficas (Rx) y las tomografías 

computarizadas de 1445 pacientes que sufrieron lesiones 

toracolumbares consecutivas en cinco puntos de trauma. De acuerdo 

a los estudios e investigaciones realizadas, los expertos concluyeron 

que existen tres clases básicas de cómo se produce la de la lesión por 

fractura de columna torácica: Torsión o rotación, Distracción y 

Compresión. 

De esta clasificación ya expuesta, éstos se clasifican con tres 

subclases, de la cual cada categoría tiene sus tres 

subdivisiones (22). 

Clasificación AO 
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(22) 

 

Debido a que no existía un consenso unánime sobre la categorización 

y estimación del grado de daño producido de las fracturas, Alexander 

R Vaccaro y demás autores crearon en el año 2005 un nuevo régimen 

de categorización y estimación de la severidad de estas lesiones: 

“The Thoraco-lumbar Injury and Severity Score” ( sus  siglas en 

ingles T. L. I. S. S.), establecido en tres variables mayores:  

- La forma en cómo se produce la lesión según radiografía.  

- Protección del complejo ligamentario posterior y  

- Estado neurológico del sujeto; para ello se planteó un algoritmo 

de conducción terapéutica en cada caso particular.  Lo que se 

tendría que hacer es identificar El primer paso supone determinar 

la razón de cómo se produjo la lesión teniendo como base el 

modelo hallado en las imágenes obtenidas. Las lesiones se 

detallan comúnmente en tres clases semejantes a las de la 

categorización AO: lesiones por traslación/rotación, lesiones por 

distracción y lesiones por compresión. Para poder estimar el 

grado del daño y/o lesión se le determinan de 1 a 4 puntos: 
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(22) 

 

2.2.7.3.  Fracturas a nivel de la flexión Toracolumbar (T11 

hasta la L1)  

Las fracturas a nivel de la flexión toracolumbar se deben a la 

inmovilidad de la columna torácica en comparación con la columna 

lumbar. Debido a que estas fracturas a menudo se causan por una 

mixtura de hiperflexión y rotación aguda, usualmente son inestables 

este tipo de lesiones. Los pacientes que sufren una caída de altura y 

los choferes soportan flexión severa con alta transmisión de energía 

cinética tienen riesgo particular para este tipo de lesión. La médula 

espinal finaliza con el cono medular a nivel de L1, y la lesión de esta 

parte del cordón puede generar disfunción de la vejiga y el intestino, 

así como una mengua de la sensación y la fuerza en las extremidades 

inferiores. Aquellos sujetos con fracturas toraco lumbares son 



40 

 
 

especialmente frágiles en los movimientos rotacionales por lo que se 

tiene que tener cuidado al alternarlos (23, 24). 

2.2.7.4. Las fracturas lumbares  

Las señales radiológicas relacionadas con una fractura 

lumbar son semejantes a los de las fracturas torácica y/o toraco 

lumbar. Debido a que solo está involucrada la cola de caballo, la 

posibilidad de una pérdida neurológica completa es 

considerablemente pequeña con estas lesiones (21). 

2.2.7.5. Las Soluciones de Continuidad penetrantes 

Las lesiones que penetraron tejidos con frecuencia implican 

en una carencia neurológica completa debido al trayecto que ha 

recorrido la bala o proyectil implicado, este lesiona las estructuras 

más. Estas pérdidas también consecuencia de la transmisión de 

energía con un misil de alta velocidad que pasa contiguo a la médula 

espinal, en lugar de ella o atravesándola. Las lesiones que atraviesan 

la columna suelen ser firmes a no ser que el misil devaste una parte 

significativa de la vértebra (21). 

2.2.7.6. Lesiones de la arteria carótidas y vertebrales  

Un traumatismo cerrado en el cuello puede provocar lesiones 

arteriales carotídeas y por supuesto a nivel del cuerpo vertebral; 

Poder identificar a tiempo y el tratamiento de estas lesiones pueden 

aminorar el riesgo de accidente cerebrovascular en el sujeto 

afectado. Para realizar un adecuado diagnostico se debe considerar 

como indicaciones específicas en la detección de estas lesiones que 
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incluyan los segmentos espinales C1-C3, para identificar la fractura 

de la columna en región cervical con subluxación y fracturas que 

alteran estructuralmente al foramen transverso (21). 

2.2.8. Exámenes Auxiliares  

2.2.8.1. De Estudio Clínico:  

Hemograma completo, Grupo y factor sanguíneo, 

Bioquímica, Examen completo de orina entre otras para apoyar el 

diagnostico. 

2.2.8.2. De Imágenes:  

El objetivo de la evaluación radiológica de la columna es 

valorar la presencia de una posible fractura y de aquellos elementos 

que determinen la estabilidad de la columna. La TC y la RM son las 

modalidades principales que se utilizan en estos pacientes (23). 

2.2.8.2.1.  La evaluación radiográfica  

El uso de imágenes para apoyo diagnostico ya sea radiografía 

y/o TC nos permite aclarar el diagnostico en caso de afirmar si 

existe una fractura que afecta esta estructura anatómica en el 

raquis La radiografía simple de la columna vertebral sigue siendo 

la primera técnica para la evaluación de una sospecha de fractura. 

La radiografía suele ser más accesible, con mayor reproducción y 

que demanda bajo costo monetario a comparación de otras 

pruebas de imágenes, pero tiene desventaja en comparación de 

TC debido a que no brinda información más precisa para ubicar. 
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la gravedad de la lesión, se corre el riesgo de no detectar daños en 

algunos casos (5,6). 

Las posiciones radiológicas que más se solicitan son la 

anteroposterior y la lateral, algunas veces se solicita la proyección 

con boca abierta para visualizar la odontoides. El tiempo que toma 

para la realización de otras posiciones que sean proyecciones 

complementarias, la carencia de sensibilidad y la mínima ayuda 

diagnostica han hecho que hoy por hoy no se realicen radiografías 

cundo se trata de un evento traumático urgente (23). 

2.2.8.2.2. Tomografía axial computarizada  

Esta tecnología de imagen para el diagnóstico respectivo hace que 

su celeridad y accesibilidad en la mayoría de centros hospitalarios 

de tercer nivel, adicionada a la posibilidad de evaluar de manera 

global al paciente (para evaluar politraumatismos en diferentes zonas 

del cuerpo), conciben que sea la práctica de elección más viable si 

se trata de identificar politraumatismos con alto riesgo de lesión 

raquídea. Existe una alta precisión diagnostica al utilizar TC 

multicorte que permite poder identificar el grado de la lesión, y el 

análisis a detalle (nivel donde se ha producido, mecanismo de lesión, 

grado, elementos óseos comprometidos, deslizamiento de 

fragmentos, Daño del canal, etc.) (23, 25). 
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2.2.8.2.3. Resonancia magnética  

Este tipo de estudio de imágenes se 3nfoca más para 

identificar lesiones en partes blandas que pueden estar implicadas 

en una lesión vertebral. Tiene una elevada sensibilidad con 

moderada especificidad, suelen haber diferentes resultados en las 

publicaciones según se evalúe ya sea de manera íntegra o de 

manera separada en sus elementos que la conforman. 

En la realidad del accionar clínico no siempre está disponible 

esta técnica diagnóstica, adicionalmente muchos pacientes tienen 

limitaciones para ser sometidos a esta prueba de imagen por su 

situación clínica en particular (23, 25). 

2.2.8.3 Exámenes Especializados Complementarios: 

Gammagrafía ósea 

Es un tipo exclusivo de proceder en la medicina nuclear 

que maneja mínimas cantidades de material radioactivo para 

identificar y valorar la gravedad de una gran diversidad de 

padecimientos y situaciones de los huesos incluyendo situaciones 

tales como: fracturas, infecciones en cualquier estructura 

anatómica y neoplasia. 

2.2.9. Tratamiento y Valoración 

Para un manejo adecuado en situaciones de emergencia se debe 

identificar la prioridad de las lesiones de amenaza vital (ABC): 

sosteniendo de la vía aérea permeable, procurando la ventilación y 

sostener la circulación. Para ello se recomienda la ejecución de una 
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radiografía lateral de la columna a nivel cervical que se exponga desde el 

occipital hasta T1, para lo que se demanda, a veces, levantar los brazos o 

elevar al máximo uno de ellos («denominada también la proyección del 

nadador»); esta placa nos indicara sobre las previsiones que deben 

tomarse para la inmovilización del paciente y las acciones inaplazables, 

como la intubación (26). 

2.2.9.1. Restricción de movimiento vertebral  

Cuando nos encontremos frente a una situación de lesión de 

potencial inconsistente es necesario responder en el proceso 

diagnóstico y las acciones de reanimación, por ello no conviene 

añadir más riesgos a las disposiciones neurales.  En el caso de 

personas que sufrieron accidentes de tráfico que portan casco no 

debe ser quitado, salvo:  

a) Se requiere proveer el cuidado de la vía aérea o la 

respiración, o   

b) Si está muy desajustado y es fácil de extraer.  

- Para quitar el casco se necesitan de dos personas, una que 

inmoviliza la mandíbula para impedir deslizamientos cervicales, y 

otra que maniobra el casco.    

Técnica de la inmovilización: Debe efectuarse sobre un tablero de 

material rígido y con la ayuda de un collarete o de saquitos de arena 

para fijar la cabeza, que se sujeta con tiras adhesivas. Cualquiera sea 

la situación, el paciente debe ser trasladado, por lo menos, por cuatro 
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sujetos, para evitar una lesión añadida por torsión del cuello sobre el tronco 

o de éste sobre la pelvis.   

Es de suma importancia estabilizar y fijar las posibles lesiones en 

columna vertebral, para no exacerbar la injuria medular mientras 

sucede el manejo de urgencia y terapéutico del paciente. Si no están 

las lesiones o se han solucionado las dificultades en el ABC, se 

continuará con una evaluación minuciosa y cuidadosa del sujeto. Se 

debe también realizar una estimación Secundaria o Forma 

Diagnóstica.  

Anamnesia:  

- Mecanismo de producción de la lesión.  

- Causas que originaron la lesión: accidente de tráfico, caída de 

altura, ahorcamiento, sumergida, impacto de proyectiles de 

armas bélicas, etc. (Apuntar en el tiempo que sucedió). 

- Evaluar antecedentes del sujeto (situaciones de salud, 

comorbilidades, si realizo ingesta de alcohol, si toma algún 

fármaco). 

Sintomatologías:  

- Dolencia específica. Habitualmente continuado de temblor 

muscular y que varía con la postura o determinados 

movimientos.  

- Restricción de la movilidad. 
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- Dolor de tipo radicular. Con su irradiación peculiar según las 

raíces implicadas. 

- Trastornos motores (agotamiento o pérdida total de 

movimiento) o sensitivos (sensorial, temperatura, algesia). 

- Trastornos esfinterianos. Que se ocasionan cuando existe 

daño a nivel mielorradicular. 

Examen  

A) Exploración Física:  

1. Signos vitales continuos (Tensión Arterial, Pulso, 

Temperatura central y/o periférica, frecuencia respiratoria).  

2. Identificación de contusiones, erosiones, magulladas. Se 

debe tomar cautela cuando se delimitan por arriba de cintura 

escapular, porque pueden presentarse también lesiones a 

nivel de la región cervical. 

3. Ubicación de puntos dolorosos en conjuntos musculares o 

apófisis espinosas. 

4. Presencia de Contracturas musculares.  

5. Restricción de la movilidad pasiva y activa.  

6. Instauración de huecos anormales entre apófisis espinosas 

(fractura). 

7. Neurológica: Ante los estímulos observar si existen 

contestaciones motoras, sensibilidad, reflejos (registrar los 

descubrimientos y el tiempo en que sucede). 
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 B) Examen Complementario: 

 Se debe efectuar electrocardiograma si se sospecha que la lesión 

puede estar producida por patología de origen cardiaco, o glucosa 

capilar en caso de pensar en posible hipoglucemía como origen (26). 

 

2.2.9.2. Actitud Terapéutica  

 Para aquellos traumatismos que únicamente provoquen lesiones 

de estructuras paravertebrales se indicará tratamiento con 

analgésicos (Paracetamol 1 gr/6-8h VO) y relajantes musculares 

(Diacepam 5 mg/8h VO), recomendación de reposo y aplicación 

de calor local.  

 En cuanto a aquellas fracturas solitarias de las apófisis espinosas 

y transversa: son lesiones firmes que solo necesitan manejo 

sintomático.  

 Para fracturas compuestas de las apófisis transversas (en región 

lumbar) puede existir una importante hemorragia retroperitoneal 

que determine shock e íleo paralítico. Se debe realizar la 

respectiva observación.  

 Latigazo cervical: Es una situación propia de los accidentes de 

tráfico que se ocasiona al ser golpeado por la parte trasera del 

vehículo. Su mecanismo de producción es un hiperextensión de 

la columna cervical. Se manifiesta por dolor a nivel de los 
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músculos escalenos, y entre los cuerpos de los músculos 

trapecios. El estudio radiológico es normal.  

Tratamiento: collarín blando, alto por la parte posterior y bajo 

por la barbilla, durante 10 - 14 días, analgesia (Paracetamol 1 

gr/6-8h VO) y reposo.  

 Si hay la más minúscula preocupación de existencia de posible 

lesión de columna vertebral o síndrome mielorradicular agudo se 

tiene que accionar de la siguiente manera: 

- Emplear tensión lineal suave en caso de lesión cervical 

- Poner un collarín de politraumatizado en cuestión de 

lesión cervical. 

- Poner inmóvil al sujeto, de decúbito supino encima de 

una superficie dura. 

- Colocar vía venosa con suero fisiológico.  

Si se llega a confirmar lesión medular:  

Empezar tratamiento con esteroides con la siguiente indicación: 

Dosis de inicio: 30 mg/kg de metil prednisolona vía IV, disueltos en 

100 ml de glucosado a pasar en 1 hora. Dosis de manutención: 

permanecer con una infusión de 5,4 mg/Kg/hora (para un sujeto de 

70 Kg. administrar 8,5 gr en 500 ml de suero glucosado al 5 %) que 

se conservará durante las próximas 23 horas. 
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Mantener el regularidad de perfusión de 21/ml/hora, adicional a estas 

medidas se debe procurar: la Protección gástrica, Sondaje vesical, 

uso de analgésicos, Control continuo de las funciones vitales (26). 

 

Procedimiento Quirúrgico:  

A.- Sujetos con lesión medular completa: La forma de intervenir ante 

un paciente con lesión neurológica completa que no logra recuperar 

las funciones neurológicas. En estos casos la indicación quirúrgica 

es la estabilización cervical, proveer la movilización del paciente 

para evitar en lo posible dificultades respiratorias y comenzar con 

fisioterapia respiratoria. Es necesario considerar los tiempos para un 

adecuado manejo ante esta situación, la fusión espontánea se genera 

en 8-12 semanas, pero la intervención quirúrgica el manejo 

quirúrgico evita las deformidades y desproporciones por angulación 

y cifosis. Se suele aplazar 4-5 días para obtener la estabilidad del 

paciente.  

B.- Pacientes con lesión incompleta: Lo más conveniente para el 

paciente es la intervención quirúrgica con la finalidad de disminuir 

significativamente de manera temprana la presión intramedular por 

medio de descomprimir las estructuras anatómicas, a fin de facilitar 

la reparación de las funciones (con una alteración de que si existe un 

síndrome medular central) ahora la pregunta sería: ¿Con abordaje 

anterior o posterior? Esta decisión dependerá del mecanismo de 
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producción y ver cuál de las técnicas seleccionadas será la que 

contribuya a brindar mayor estabilidad. En casos de traumatismos 

muy severos pueden necesitar los dos tipos de abordajes: 

Inmovilización posterior y fusión, Conveniente cuando el 

mecanismo de producción de la lesión es por flexión, cuando no 

existe compresión medular anterior y no hay lesión de los cuerpos 

vertebrales. Esta contiene el desequilibrio del ligamento posterior, 

subluxación traumática, lesión de articulaciones. La técnica 

quirúrgica más frecuente es la reducción abierta o cerrada seguido 

de fusión con alambres. Son una adecuada alternativa usar los 

clamps de Halifax. En algunos establecimientos de salud usan la 

fusión con metilmetacrilato aunque esta discutido su beneficio.  

Inmovilización anterior: Oportuno en fracturas de cuerpo vertebral 

con retropulsión en el canal espinal, fracturas severas de elementos 

ulteriores (en estos casos se debe utilizar los dos abordajes) 

Generalmente se realiza corporectomía, con disminuir la presión 

medular y fusión con injerto óseo autólogo: cresta iliaca, costilla, 

peroné o injerto de cadáver. Se puede quedarse inmóvil con 

colocación de placas y tornillo para disminuir la necesidad de 

inmovilización externa con collarin.  

Alambres y fusión: Interespinosos: Apropiado en traumatismos con 

hiperflexión simple. Interespinosos y facetas articulares (Técnica de 

Maryland) cuando hay fractura del arco posterior y existe riesgo de 

inestabilidad rotacional Interfacetaria significa que la lámina se ha 
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fracturado o se ha resecado para descompresión, existe riesgo de 

desencadenar una desproporción progresiva con angulación.  

Los riesgos se incrementan en personas menores de 25 años y 

cuando existe rotura de ligamentos vertebrales. En cuanto a las 

Placas cervicales posteriores, están adecuadas para la estabilización 

tras laminectomía en casos de inestabilidad cervico-torácica (unión 

C7-D1) donde la vía anterior puede estar limitada. 

En cuanto al abordaje anterior cervical se maneja en casos de 

subluxación traumática cervical donde no estriba de la integridad de 

los componentes posteriores. 

Vertebro plastia: Este tratamiento consiste en aplicar mediante 

inyección un cemento acrílico llamado polimetilmetacrilato en la 

zona esponjosa del cuerpo vertebral dañado. Esto asegura la posición 

anatómica del hueso y evita significativamente el acentuación de la 

cifosis, así como la pseudoartrosis. Gracias a este procedimiento el 

dolor percibido por el paciente es de menor intensidad debido a la 

estabilización ósea establecida, también por la liberación de calor 

externo, este procedimiento es pertinente en:  

a) Fracturas por Osteoporosis debido a compresión  

- Desgaste de altura de < 5-10% debido a Fracturas 

- Algesia intensa que obstaculiza en las actividades del 

paciente. 



52 

 
 

- El dolor no cesa a pesar de consumo de medicamento por vía 

oral. 

- Algesia ubicada en el lugar de la fractura. 

b) Anomalías de aumento de vascularización en vertebras con 

cambios progresivos  

c) Metástasis óseas por neoplasias que provocan fracturas 

patológicas  

d) Fracturas de pedículos de las primeras vértebras cervicales por 

instrumentación está prohibido realizar en casos de:  

- Desequilibrio espinal  

- Deficiencia neurológica focalizada (Sd. De Horner, hernia 

discal, fragmentos presentes en el canal, ect). 

2.2.9.3. Referencia y Contra referencia para la continuidad del 

manejo 

Una vez que el sujeto fue sometido a intervención quirúrgica, 

sus constantes vitales están estables y su condición hemodinámica 

es adecuada permitiéndole un cierto grado de independencia de 

equipos especializados de cuidados intensivos  con cierto grado de 

independencia o en su efecto con apoyo asistido de una persona 

capacitada para su cuidado es necesario realizar una transferencia del 

paciente.  La transferencia también se efectúa cuando se requiere e 

un trabajo multidisciplinario en favor del paciente; por ejemplo, en 

caso de demanda de Terapia complementaria en caso de secuela 

neurológica que lo requiera, también se requiere ante situaciones de 
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terapia de reeducación vesical, asimismo para realizar soporte 

mediante apoyo psicológico.    

 

2.2.10. Efectos opuestos, consecuencias  

Tetraplejias altas, cuando hay afectación de C1-C5 y tetraplejias 

bajas, con afectación de C6-C8. 

Gran porcentaje de pacientes afectados con Tetraplejia necesitan de 

asistencia para la realización de sus actividades cotidianas y esto 

genera una alta dependencia de una tercera persona, sin embargo, a 

pesar de estas limitaciones la persona afectada mantiene su 

capacidad de comunicar mediante el lenguaje hablado y mediante 

ella dar a conocer sus necesidades y ser protagonistas de su 

autocuidado (27). 

2.2.11. Complicaciones   

1. Precoces   

2. Frecuencia en la aparición de Infecciones respiratorias que 

puede complicarse en sepsis: Ocurre en sujetos con 

dificultad para evacuar las secreciones debido a la parálisis 

de los músculos torácicos y estar de manera permanente en 

una sola posición por tiempo prolongado.  

3. Recurrencia de Infecciones urinarias que pueden ser foco 

séptico: Debido a la presencia de vejiga neurogénica y 
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aplicación continua de sondas vesicales como método 

invasivo a repetición. 

4. Aparición de Ulceras por Presión: Debido a la carencia de 

adecuados cuidados adicionados a factores de riesgo para el 

desarrollo de ulceras que no se controlan y/o previenen a 

tiempo. Esto pone en riesgo alto de tener un foco de infección 

por la solución de continuidad presente en puntos de presión 

como zona de entrada para bacterias, hongos y parásitos.  

5. Fallas en el funcionamiento respiratorio y urinaria.  

6. Desasosiego y depresión que menoscaba la salud mental del 

afectado. 

7. Manifestaciones trombo embolicas alterando la circulación, 

especialmente trombosis venosas profundas.   

Tardías   

1. Recurrencia de Infecciones respiratorias.  

2. Recurrencia en Infecciones urinarias.  

3. Ulceras de decúbito por presión continua.  

4. Litiasis urinaria 

5. Detrimento de la salud mental.  

6. Afecciones Vasculares  

7. Nula actividad sexual. 

8. Generación de Posturas inadecuadas. 

9. Situación de desamparo y deserción del apoyo familiar (26). 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL 

2.3.1. Columna Vertebral   

 Es aquel armazón cuya disposición anatómica consta de elementos 

óseos, cartilaginoso y nerviosos, constituyéndose en la estructura básica 

del tronco. Está compuesta de 33-34 vértebras y discos intervertebrales. 

Estas estructuras se dividen en: 7 vértebras cervicales, 12 vértebras 

torácicas, 5 vértebras lumbares, 5 vértebras sacras y 4 a 5 vértebras 

coccígeas. 

Las vértebras ubicadas a nivel cervical, dorsal y lumbar son 

independientes unas de otras, apartadas entre sí por los discos 

intervertebrales. Por otro lado, las vértebras pélvicas se componen 

formando 2 estructuras óseas el sacro y el cóccix. No existe una 

articulación entre sacro y cóccix (28). 

2.3.2. Medula espinal 

Es la fracción de los centros nerviosos albergada en el conducto 

raquídeo, constituyendo la parte terminal de los mismos y prolongándose 

por la parte superior con el bulbo, y por su zona media con la 

protuberancia y el cerebro ampliada desde el arco anterior del atlas hasta 

la segunda vértebra lumbar en la mayoría de los casos, tiene como 

medida aproximada de 45 centímetros de longitud y pesa 30 gramos, de 

acuerdo a lo observado por Sappey. 
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Para conocer mejor acerca de la estructura de la médula espinal es 

puntual sustraer sus cubiertas y las raíces de los nervios espinales que de 

ella se originan (29). 

2.3.3. Shock neurogénico 

Es definida cuando existe presión arterial sistólica < 100 mmHg y 

una frecuencia cardíaca < 80 latidos por minuto en el contexto de una 

lesión medular, siempre en cuanto se haya descartado otros diagnósticos 

y se tenga con certeza el diagnostico de Shock neurogénico, por lo 

general la zona más afectada es la región cervical. Muchos mecanismos 

fisiopatológicos están implicados en la lesión espinal, tales como que el 

choque neurogénico se refiere al detrimento súbito del tono autonómico 

por una lesión que afecta la médula espinal. La modificación de las vías 

descendentes simpáticas resulta en variación del tono vagal en el músculo 

liso vascular, causando descenso de la resistencia vascular sistémica y 

vasodilatación (30). 

2.3.4. Shock medular 

La evolución del cuadro clínico del Traumatismo Vertebro Medular 

sobrelleva una sucesión de cambios divido en fases: Inmediata, Aguda, 

Subaguda, Intermedia y Crónica. 

Pueden existir simultáneamente cuatro formas de producción de lesión 

primaria:  

- Impacto con aplastamiento transitoria,  

- Desgarro transección,  
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- Dislocación bilateralmente de las caras articulares que induce la 

disrupción de la estructura ligamentaria ulterior, del longitudinal 

delantero y del anillo fibroso discal 

- Golpe con aplastamiento constante; estando este postrero en la 

representación más habitual de manifestación. 

La forma o mecanismo en un comienzo incluye impulsos de tracción 

y compresión, produciendo lesiones penetrantes, separaciones o 

desgarros en tejidos nerviosos y disposiciones vasculares. El golpe inicial 

causa el proceso de una hemofilia que trastorna el flujo sanguíneo que 

origina infartos locales por hipoxia e isquemia, esto es dañino en la 

sustancia gris porque los requerimientos metabólicos son mayores y 

existe divergencias en la irrigación sanguínea (31). 

2.3.5. Lesión medular  

Este tipo de lesión se establece en un suceso catastrófico que puede 

conseguir a ser incapacitante de por vida. El acontecimiento de trauma 

en un inicio se origina por muerte celular, produciéndose una injuria 

extensa en el tejido neurológico y vascular, al que se le nombra lesión 

primaria.  

La lesión se produce por fuerzas mecánicas como: laceración, 

distracción, desgarro y compresión dirigido hacia a la médula espinal, lo 

que causa rompimiento de estructuras vasculares y gliares acompañada 

de necrosis indistinta en forma rápida. Pasando varios minutos después 

de la lesión primaria se libera una cascada de acontecimientos 
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bioquímicos, los cuales acarrean de forma tardía o subsiguiente a la 

muerte celular, en un tiempo que va de días a semanas. Los 

acontecimientos contienen una diversidad de cambios bioquímicos 

complicados, conteniendo hipoxia, isquemia, traslado iónico intracelular 

y extracelular, peroxidación de lípidos, fabricación de radicales libres, 

excitotoxicidad, obtención de eicosanoides, activación de proteasa 

neutral, producción de prostraglandinas, y finalmente, apoptosis. 

Después de días o semanas de acontecida la lesión medular, sucumbe una 

cuantía de células de apoyo neuronal y glial que habían subsistido a la 

lesión inicial (32). 

2.3.6. Parálisis  

Se describe a la pérdida total o parcial de la facultad de movimiento 

de una o más partes del cuerpo debida principalmente por una lesión 

nerviosa ya sea en el cerebro o en la médula espinal (33). 

2.3.7. Parestesia 

Es la Impresión o conjunto de sensaciones anómalos de hormigueo, 

calor o frío que perciben en la piel ciertos aquejados del sistema nervioso 

o circulatorio (33). 

2.3.8. Evaluación neurológica  

Se constituye en la herramienta clínica más significativa con que se 

dispone en medicina para el descubrimiento y diagnóstico de las 

afecciones del sistema nervioso. Así como en muchas especialidades del 

quehacer médico, la unificación de los datos clínicos obtenidos mediante 
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la evaluación neurológica con los conocimientos de neuroanatomía y 

neurofisiología es sumamente importante tener una acertada 

interpretación de la misma (34). 
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CAPITULO III 

METODOLOGIA 

 

3.1. Método de Investigación 

El presente esfuerzo investigativo se estableció como de tipo descriptivo y 

retrospectivo debido a que el tiempo que se realizo fue desde el año 2011 hasta el 

año 2018.  

 Por la naturaleza fue una investigación cuantitativa en razón de que se buscó 

analizar el problema, mediante la interpretación de los datos que dieron el resultado 

de la investigación. Esta investigación busco averiguar las características 

poblacionales de las unidades de estudio, las causas de siniestralidad que los ha 

llevado a tener un traumatismo vertebro medular y también que cuadro clínico 

presentaron los pacientes (35). 
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3.2. Clase de Investigación (36,39) 

- De acuerdo a intervención de la investigadora, observacional 

- Según categoría, cuantitativa 

- De acuerdo a la cantidad de variables, descriptivo 

- Por el lugar donde se ejecuta la investigación, de campo 

(archivo del hospital CDQ “DAC” de Huancayo) 

- Por el número de medidas, transversal 

- De acuerdo al espacio-tiempo de obtención de la información, 

retrospectiva 

- Por la tipología de la población a estudiar, muestra 

3.3. Nivel de Investigación (36,39) 

  Esta investigación posee el nivel descriptivo, porque se describió la 

realidad de los casos presentes de traumatismo vertebro medular, el análisis 

de datos pretende conocer a fondo la situación de la problemática, identificar 

las características demográficas que tienen la población afectada, las 

principales causas que originan esta condición de salud, cuales son los 

factores de riesgo entre otras.  

3.4. Diseño de Investigación (36) 

Como el presente estudio descriptivo se ejecutó una medición a la muestra, 

tal como se aprecia en el siguiente gráfico: 

 

En que: 

M: Muestra 

O1: medición  

Estudio descriptivo 

M O1 



62 

 
 

3.5. Población y Muestra (12,15,37) 

  Los sujetos de estudio estuvieron conformados por pacientes que 

comprenden desde los 15 hasta los 85 años, esto en base a los estudios similares 

que se configuran en los antecedentes del marco teórico.  

Los pacientes fueron ingresados por emergencia  y hospitalización del 

hospital Nacional Clínico Docente Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de 

Huancayo, Región Junín - Perú con diagnóstico de traumatismo vertebro                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

medular de acuerdo al código CIE 10, que fueron producto de varios incidentes 

causales  tales como caídas, accidentes de tránsito, agresión física entre otras 

que reunieron los criterios de inclusión para este estudio tales como que las 

historias comprendan desde los años 2011 al 2018, que las historias clínicas 

estén completas y pertenezcan a pacientes que han sido hospitalizados en el 

nosocomio en mención.  

 Cabe resaltar también que los datos de la población provienen del portal 

web SUSALUD y la base de datos que brindo la Oficina de Estadística e 

Informática del nosocomio. 

3.5.1.  Determinación de la muestra: (38) 

   La estimación de la muestra de estudio se manejó la fórmula para 

establecer el volumen de la muestra que es utilizado para estudios cuyo 

objetivo estadístico es estimar paramentos, cuya variable aleatoria es 

categórica y finita: 

 

Donde: 

N= población 

Z1-∞/2= Confianza 

p = prevalencia de casos 

q = 1-p 

d = precisión  
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  Parametro 

Insertar 

Valor   Tamaño de muestra 

  N 204   "n" =   

  Z1-∞/2 1,960   188,0906   

  P 50,00%       

  Q 50,00%       

  D 2,00%       

 

Para conocer la población estimada se realizó una revisión estadística 

en el portal web SUSALUD, los datos proporcionados fueron desde junio 

de 2011 a octubre de 2018, de la cuales reportaban 1300 casos, de ellas al 

efectuar una minuciosa revisión se descartaron por no cumplir con los 

criterios de la investigación, por tener datos incompletos, diagnostico 

impreciso así como historias clínicas deterioradas físicamente entre otras, 

se logró ubicar 204 Historias clínicas siendo la población de estudio, de 

esta cantidad se aplicó la formula y se estableció como muestra 188 casos 

con Traumatismo Vertebro Medular.  

El tipo de muestra fue aleatoria simple, dando un código a cada historia 

clínica por año y seleccionando por sorteo a las historias clínicas, es así 

que el tamaño del universo son 188, con una heterogeneidad de 50 %. Este 

dato se corrobora con la base de datos que ha proporcionado el 

departamento de estadística del Hospital. 

 

3.5.2 Tipo de muestreo: (39) 

Esta fue probabilístico simple, cuyas unidades de análisis fueron 

historias clínicas comprendidas generada en los años 2011 al 2018 que 

corresponde a pacientes con diagnóstico de Traumatismo Vertebro 

medular y que fueron asistidos en el servicio de emergencia con posterior 

estancia hospitalaria en el nosocomio de estudio HRDCQ Daniel Alcides 

Carrión de Huancayo-Perú. 
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3.6.  Método de recaudación de datos: (39) 

Se utilizó el método retrospectivo, los datos informativos se recogieron 

mediante la aplicación de ficha de recolección de datos elaborado en la 

formulación del proyecto investigativo, se revisaron de este modo las 

historias clínicas que datan de enero de 2011 a diciembre de 2018. El 

instrumento de la ficha ya mencionada fue elaborado con criterios que 

permitieron obtener información sobre características clínico 

epidemiológicas, los factores de riesgo, clínica, clasificación de TVVM y la 

frecuencia de shock medular. Los datos obtenidos fueron fuente de 

información secundaria, al ser las unidades de análisis las Historias Clínicas. 

Una vez que se obtuvo la autorización institucional para ingresar al área 

de Archivos del Hospital y la obtención de la base de datos en Excel de los 

pacientes que fueron atendidos con Diagnostico de Traumatismo Vertebro 

medular, que comprendieron los diagnósticos según CIE 10 que se detallan 

a continuación: 

 

CIE 10 Nombre 

T 093 Traumatismo de medula espinal, nivel sin especificación. 

S 122 Fractura de otras vértebras cervicales especificadas. 

S 141 Otros traumatismos de medula espinal cervical y no 

especificados. 

S 221 Fractura múltiple  columna toráxica 

S 241 Otros traumatismos y los no específicos de la medula espinal 

a nivel toráxica 

S 320 Fractura de vértebra lumbar 

S 327 Fracturas múltiples de columna de region lumbar y de la 

región pélvica. 

          (40) 
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La recaudación de datos fue ejecutada en el Departamento de Archivo del 

Hospital por la misma investigadora dentro de los horarios institucionales 

permitidos. 

 

 

3.6.1 Técnicas e Instrumentos de Recaudación de Datos (41) 

Primero se elaboró la ficha de recaudación de datos y se adjuntó con 

el proyecto de investigación para presentarlo al HRDCQ Daniel Alcides 

Carrión en mesa de partes, para ser atendida esta solicitud de autorización 

de investigación por parte del área de Capacitación del nosocomio en 

mención.  

Una vez obtenida la autorización, el Hospital a través del 

Departamento de Estadística proporcionó la data básica de pacientes con 

diagnósticos de TVM en documentos virtuales de Excel. Se 

seleccionaron solo aquellos datos de historias clínicas que 

comprendieron de los años 2011 a 2018, luego se realizó el muestreo 

aleatorio mediante sorteo de aquellas historias que fueron seleccionadas 

para el estudio y se procedió de manera manual a la recaudación de datos 

rellenándose así los instrumentos de recolección de datos para su 

procesamiento. 

 

3.7. Proceso y Análisis de Datos (41) 

Concluido la recopilación de datos se pasó a ordenarlos alineado a los 

objetivos de investigación generándose una base de datos con el Software 

Office básico llamado Excel versión 2016 y el procesamiento de la 

información obtenida se llevó a cabo en el mismo software, con el sistema 

operativo Windows 8.1 Pro, versión 2013. 

 



66 

 
 

3.8.  Aspectos Éticos de la investigación  

Este proyecto de investigación fue presentado oportunamente y fue 

sometido a la revisión de la comisión ética de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Peruana los Andes, de las cuales fue aprobada 

para su inscripción y autorización para la ejecución de la investigación.  

 

Así mismo se gestionó el permiso institucional al HRDCQ Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo mediante Carta de presentación, emitida por 

la facultad en mención con el proyecto adicionado el pago del TUPA que 

exige el nosocomio, la autorización por parte del hospital fue emitida 

mediante CARTA Nº153-2018-HRDCQ-DAC-HYO-OACDEI, con fecha 

de 22 de noviembre de 2018. La base de datos fue proporcionada en febrero 

de 2019. Al ser una investigación que requiere la exploración de Historias 

clínicas únicamente por lo que fue innecesario el uso de consentimiento o 

asentimiento de los sujetos de estudio. 
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CAPITULO IV  

RESULTADOS  

 

Fueron procesadas 188 unidades de estudio que estuvieron implementados 

con la recopilación de datos de las historias clínicas de usuarios con Traumatismo 

Vertebro Medular, estos fueron ingresados y hospitalizados en el HRCQ Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo ya mencionada durante el periodo del 2011 al 2018. 

Este procesamiento de datos permitió sacar una data pormenorizada 

permitiendo cumplirse con los objetivos de investigación que se han planteado al 

inicio de la formulación del proyecto de investigación y que se expresan en las 

tablas y gráficos que en las próximas paginas a continuación se presentan para 

brindar un esquema integral al lector de investigaciones y aclare la concreción del 

propósito antes expuesto. 
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Tabla Nº1 Distribución de la muestra según Características Sociodemográficas en 

el estudio clínico epidemiológico del Traumatismo Vertebro medular en el 

HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2011-2018 

Características 

sociodemográficas n % 

Sexo 188 100% 

Varón 122 64,9% 

Mujer 66 35,1% 

Edad   

0-20 20 10,6% 

21-30 26 13,8% 

31-40 46 24,5% 

41-50 35 18,6% 

51 a mas 61 32,5% 

Ocupación   

Agricultura 64 34,1% 

Ama de casa 39 20,7% 

Estudiante 27 14,4% 

Oficio independiente 26 13,8% 

Empleado 18 9,6% 

Sin Ocupación  8 4,3% 

Comerciante 5 2,6% 

Preso (interno de penal) 1 0,7% 

   

Grado de instrucción   

Sin estudios 14 7,4% 

Primaria 69 36,7% 

Secundaria 77 41,0% 

Superior 28 14,9% 

Región   

Junín 143 76,1% 

Huancavelica 21 11,2% 

Pasco 10 5,3% 

Huánuco 7 3,7% 

Lima 6 3,2% 

Ayacucho 1 0,5% 

 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos de la ficha de recolección 
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La tabla Nº1 se aprecia la repartición de la muestra por características 

sociodemográficas en pacientes que han sufrido algún tipo de traumatismo vertebro 

medular (TVM) demostrando como resultado en la población de la muestra en 

cuanto al sexo: varones con 122 (64,9%) y mujeres con 66 (35,1%).  

En cuanto a la edad se distribuyó la muestra: en el grupo etareo de 0-20 años 

fue de 20 (10,6%), en el grupo de edades de rango de 21 a 30 años fue de 26 

(13,8%), en el grupo etareo de 31-40 años fue de 46 (24,5%), en el grupo etareo de 

41-50 años fue de 35 (18,6%) y en el grupo etareo de 51 a más años fue de 61 

(32,5%). 

En cuanto a la ocupación se puede apreciar que de la muestra estudiada tuvo 

como ocupación: la Agricultura 64 (34,1%), Ama de casa 39 (20,7%), Estudiante 27 

(14,4%), Oficio independiente 26 (13,8%), Empleado 18 (9,6%), Sin ocupación 8 (4,3%), 

Comerciante 5 (2,6%) y preso o interno de penal 1 (0,5%). 

En cuanto al grado de instrucción se pudo observar que de la población sin estudios fue 14 

(7,4%), Primaria fue 69 (36,7%), con Secundaria fue 77 (41,0%) y Superior fue 28 

(14,9%). 

En cuanto a la región de procedencia los resultados fueron: de la región Junín fue 

143 (76,1%), de la región Huancavelica fue 21 (11,2%), de la región Cerro de Pasco fue 10 

(5,3%), de la región Huánuco fue 7 (3,7%), de la región Lima fue 6 (3,2%) y de la región 

Ayacucho fue 1 (0,5%) 
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Tabla Nº2 Distribución de la muestra según hábitos nocivos e Incidente de la 

Lesión en el estudio clínico epidemiológico del Traumatismo Vertebro medular en 

el HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2011-2018 

Hábitos Nocivos 

Incidente de la 

lesión 

Alcohol Cigarros Ninguno 
Total 

n 

Total 

% n % n % n % 

Caída de altura 32 17,0% 7 3,7% 59 31,3% 98 52,0% 

Choque/volcadura 

auto 6 3,2% 1 0,5% 26 13,8% 33 17,5 % 

Aplastamiento 6 3,2%  0,0% 14 7,4% 20 10,6 % 

Fractura 

patológica  0,0%  0,0 % 8 4,3% 8 4,3 % 

Rodando escaleras 1 0,5%  0,0 % 6 3,2% 7 3,7 % 

Agresión física  0,0% 2 1,1 % 4 2,1 % 6 3,2 % 

Atropello auto  0,0%  0,0% 5 2,7 % 5 2,7 % 

Impacto de bala  0,0%  0,0% 3 1,6 % 3 1,6 % 

Accidente 

domestico  0,0%  0,0% 3 1,6 % 3 1,6 % 

Caída de caballo 3 1,6%  0,0%  0,0% 3 1,6 % 

Asalto  0,0%  0,0% 1 0,6 % 1 0,6 % 

Cornada de toro  0,0%  0,0% 1 0,6 % 1 0,6 % 

Total general 48 25,5% 10 5,3% 130 69,2% 188 100,0% 

 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos de la ficha de recolección  

 

En la tabla Nº2 se puede apreciar la repartición de la muestra de acuerdo al 

incidente de la lesión asociado a hábitos nocivos de los pacientes con diagnóstico 

de traumatismo vertebro medular. Se describen aquellos resultados más frecuentes 

que se dieron de acuerdo a los incidentes que dio como resultado para Caída de altura 

de aquellos pacientes que tiene como habito dañino la bebida de alcohol con 32 (17,0%), 
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cigarro de 7 (3,7 %) y ningún habito nocivo de 59 (31,3 %); dando un resultado total para 

este incidente de 98 (52,0 %). 

El segundo incidente más frecuente fue choque/volcadura de auto, aquellos 

pacientes que afirmaron tener como habito nocivo el consumo de alcohol fue 6 (3,2 %), 

cigarro fue 1 (0,5 %) y ningún habito nocivo fue 26 (13,8 %); dando un resultado total de 

33 (17,5 %). 

El tercer incidente más frecuente fue Aplastamiento, aquellos pacientes que 

afirmaron tener como habito nocivo el consumo de alcohol fue 6 (3,2 %) y ningún habito 

fue 14 (7,4 %); dando un resultado total de 20 (10,6 %). 

El cuarto incidente más frecuente fue por Rodamiento de escaleras, aquellos 

pacientes que afirmaron tener como habito nocivo el consumo de alcohol fue 1 (0,5 %) y 

ningún habito 6 (3,2 %); dando un resultado de 7 (3,7 %). 

 

Gráfico Nº1 Distribución de la muestra según Presencia de condición Médica en 

el estudio clínico epidemiológico del Traumatismo Vertebro medular en el 

HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2011-2018 

 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos de la Ficha de Recolección 

 

NINGUNA; 144; 
77%

CON ALGUNA 
CONDICION 
MEDICA; 44; 

23%
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Mediante Gráfico Nº1 da a conocer la repartición de la muestra según 

condición Médica que presentaron los pacientes, las cuales fueron que 144 (77 %) 

no tenían ninguna condición médica (comorbilidad y gestación) y que 44 (23 %) si 

tiene una condición de salud. 

Tabla Nº3 Distribución de la muestra según Principales condiciones médicas en el 

Estudio Clínico Epidemiológico del Traumatismo Vertebro medular en el 

HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2011-2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos del instrumento de recolección 

PRINCIPALES 

CONDICIONES MEDICAS 
n % 

Osteoporosis 5 11,0% 

Cardiopatía 4 9,1% 

Gestante 4 9,1% 

Epilepsia 4 9,1% 

Ulcera gástrica 2 4,4% 

Diabetes mellitus 2 4,4% 

TBC 2 4,43% 

Mal de Poth 1 2,3% 

Artrosis rodilla 1 2,3% 

Colostomía permanente 1 2,3% 

Gastritis erosiva 1 2,3% 

Radiculopatía  1 2,3% 

Cirrosis hepática 1 2,3% 

Dificultad respiratoria 1 2,3% 

Gonartrosis rodilla 1 2,3% 

Neoplasia 1 2,3% 

Hernia umbilical 1 2,3% 

Obstruccion intestinal 1 2,3% 

Hipertension 1 2,3% 

Paludismo 1 2,3% 

Retraso mental leve 1 2,3% 

VIH, TBC 1 2,3% 

TEC Grave 1 2,3% 

Artritis reumatoide 1 2,3% 

Lumbalgia 1 2,3% 

Infección de herida en pierna 1 2,3% 

Infección estomacal 1 2,3% 

ITU 1 2,3% 

TOTAL 44 100,0% 
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 De acuerdo a la tabla Nº3 se aprecia una distribución de la muestra de acuerdo a 

las principales condiciones médicas que presentaron los pacientes con Traumatismo 

vertebro medular, las cuales las 4 principales fueron: Osteoporosis 5 (11,0%), 

Cardiopatía 4 (9,1 %) Gestante 4 (9,1%) y Epilepsia fue de 4 (9,1 %). 

 

Tabla Nº4 Distribución de la muestra según edad con Signos y síntomas más 

comunes en el estudio clínico epidemiológico del Traumatismo Vertebro medular 

en el HRDCQ Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2011-2018 

 SIGNOS Y SÍNTOMAS MÁS COMUNES  

Edad 

Dolor 

Dificultad 

movilizarse 

Pérdida de 

conocimiento 

Perdida 

sensibilidad 

n % n % n % n % 

0-20 13 9,8% 12 11,3% 7 11,5% 1 2,8% 

21-30 19 14,3% 14 13,2% 7 11,5% 7 19,4% 

31-40 30 22,6% 24 22,6% 18 29,5% 10 27,8% 

41-50 26 19,5% 23 21,7% 11 18,0% 7 19,4% 

51 a mas 45 33,8% 33 31,1% 18 29,5% 11 30,6% 

Total  133 86,9% 106 69,3% 61 39,9% 36 23,5% 

    

n=188 (100%) 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos del instrumento de recolección 

 

De acuerdo a la tabla Nº4 expone la distribución de la muestra de acuerdo a los 

principales signos y síntomas según edad que se reportaron en las historias clínicas 

fueron: dolor de 133 (86,9 %), dificultad para movilizarse de 106 (69,3%), pérdida 

de conocimiento de 61 (39,9) y perdida de sensibilidad de 36 (23,5%). 

En cuanto a los signos y síntomas el grupo etario de 51 a más tuvo mayor 

frecuencia en dolor con un 45 (33,8 %), mientras que el más bajo fue para el grupo 

etareo de 0-20 con 13 (9,8%). 
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En cuanto a la Dificultad para movilizarse, el grupo etareo de mayor 

frecuencia fue 51 a más con 33 (31,1%), mientras que el más bajo fue reportado en 

el grupo etareo de 0-20 con 12 (11,3%). En cuanto a la pérdida de conocimiento el 

grupo etareo de 31 a 40 y el grupo etareo de 51 a más son los que más han sufrido 

con mayor frecuencia, siendo de 18 (29,5) y el más bajo es de 0-20 y 21 a 30 años 

con 7 (11,5%). 

Tabla Nº5 Distribución de la muestra según características clínicas y topográficas 

el estudio clínico epidemiológico del T.V. M. del HRDCQ Daniel Alcides Carrión 

- Huancayo 2011-2018 

CLÍNICA DE LESIÓN 
n % 

103 100% 

Poli traumatizado   

NO 122 64,9% 

SI 64 35,1% 

   

Zona Topográfica   

Lumbar 73 38,8 % 

Cervical 49 26,1 % 

Dorsal o torácica 48 25,5 % 

Sacro coxígea 18 9,6 % 

   

Tipo de Lesión medular   

Ninguna 86 45,7 % 

Incompleta 53 28,2 % 

Completa 49 26,1 % 

   

Alteración Neurológica 56 100,0% 

Paraplejia 24 42,9% 

Tetraplejia  9 16,1% 

Paraparesia  6 10,8% 

Monoparesia 3 5,3% 

Hemiparesia 3 5,3% 

Paraestesia 3 5,3% 

Cuadriparesia o 

tetraparesia 3 5,3% 
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Hemiplejia  2 3,6% 

Hipoestesia  2 3,6% 

Disparesia  1 1,8% 

Shock Medular   

No 103 54,8 % 

Si  85 45,2 % 

 

Fuente: Resultados del procesamiento de datos del instrumento de recolección 

 

Mediante la tabla Nº5 observamos la Distribución de la muestra según 

características clínicas y topográficas. Se muestra la presencia de Shock medular la 

cual dio como resultado que se produjo en 85 (45,2%) pacientes. Así mismo 122 

(64,9%) de los pacientes no estuvo politraumatizado y 66 (35,1%) de los pacientes 

sí estuvo con politraumatismos. 

La zona topográfica de mayor frecuencia en el presente cuadro fue la región 

lumbar con 73 (38,8 %) de los pacientes, el menos frecuente fue de la región sacro 

coccígea con 18 (9,6 %). La clase de trauma medular más usual concurrió en Lesión 

Medular incompleta con 53 (28,0%) de los pacientes. Las lesiones neurológicas 

más sufridas fueron: Paraplejia con 24 (42,9%), Tetraplejia con 9 (16,1%), paraparesia 

con 6 (10,8%), monoparesia, hemiparesia, paraestesia y cuadriparesia con 3 (5,3%) en cada 

uno de los casos. 
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CAPITULO V 

DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Se analizaron alrededor de 188 historias clínicas expedientes de los usuarios 

con Traumatismo vertebro medular del H.R.D.C.Q. Daniel Acides Carrión de la 

localidad cuya información data del 2011 hasta 2018; la recolección y análisis de 

los datos fue en el espacio de doce meses del año 2019; evidenciándose información 

general de este estudio.  

Se encontró que existe un mayor porcentaje de varones con una frecuencia 

de 122 (64,9%) que está cerca de lo reportado por Barbara-Bataller E. et. Al. Del 

79,4%   Muñiz L. et al.  Del 84, 0%   y Castro Dl. et al con un 81,4%.  Lo que se 

coincide es en que los varones son la mayor frecuencia de casos de traumatismo 

vertebro medular.  
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En cuanto al rango de edad se encontró que es mayor en el grupo etareo de 

51 a más con 32,5 % la cual no coincide del todo con lo reportado por Yuan S, et 

al. Cuyo rango reportado de mayor frecuencia de casos fue de 12  a los 60 años, de 

acuerdo  al consolidado de sus reportes de estudios que van del 36,3% al 63,2 %.  

De igual manera sucede con lo reportado con Yang R, et al. Con rango de 

41-60 con 36,4%. Asimismo, no coincide con lo reportado por Castro Dl. et al cuyo 

rango de 41-50 con 27,1%. Esto podría deberse a que los estudios mencionados son 

de diferentes contextos y también en el último mencionado a que la causa de la 

lesión fue por accidentes en la conducción de moto lineal, mientras que, en 

investigaciones realizadas por Yang R y otros; asimismo, Yuan S y otros manifiestan 

que cuya causa principal son caídas que se especificara con mayor detalle en 

posteriores líneas. 

El grado de instrucción en este estudio fue de secundaria 77 (41,0 %) que, 

comparando con el estudio reportado de Robles J, et al. en la cual solo menciona 

que las lesiones medulares en la población afectada por lo general son de bajo nivel 

cultural de educación media a baja, aunque no especifica un porcentaje y tampoco 

especifica la ocupación de los mismos.  

En cuanto a la ocupación de la muestra estudiada, los pacientes refirieron en 

mayor cantidad que se dedicaban a la Agricultura 64 (34,1 %) que coincide con lo 

reportado con Yuan S, et al. ya que la ocupación principal de su población de estudio 

fue de agricultura con 32,6%., mientras que el estudio de Yang R, et al.   la principal 

ocupación fue la de empleado con 36,2%.  
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Cabe mencionar que ambos estudios fueron realizados en China, la de Yang 

R, et al.   fue realizada en la región de Guandong   y la de Yuan S, et al. en varias 

regiones al ser un estudio epidemiológico de ese país, con esto se puede apreciar 

que la población estudiada pertenecía a la población económicamente activa, 

teniendo como referencia la ocupación. 

La región de procedencia de este estudio fue principalmente Junín con 143 

(76,1%) este resultado no se puede comparar con ningún estudio debido a que es 

este el contexto particular que se ha venido estudiando y también porque no existen 

antecedentes locales de estudio, a nivel nacional tampoco existe una estadística 

unificada que oriente el estudio. 

De acuerdo a os hábitos nocivos el 25,5% de la población estudiada afirmó 

consumir alcohol, estos resultados son cercanamente compatibles con los de Castro 

Dl. et al en la cual reporta que el 29,7% de su población estudiada está vinculada al 

consumo de alcohol, sin embargo, en el reporte de Muñiz L. et al. un 13,16% estaba 

vinculado al consumo de bebidas alcohólicas con lo cual confirma con claridad la 

evidente causa de peligro que puede acarrear en los sujetos ante un evento 

traumático que desencadene en una lesión medular. 

En cuanto al incidente de la lesión o causa que provoco la lesión, de acuerdo 

al resultado la incidencia más frecuente fue caída de altura 98 (52,0 %) siendo la de 

mayor impacto sobre la población estudiada, este dato es comparable a lo que 

reportó Barbara-Bataller E. et al. con 48,2% en cuyo estudio obtuvieron como causa 

de lesión las caídas, dato que también reporto Muñiz L. et al. con 63,0%.   
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Estos estudios corroboran en todo caso el resultado del presente estudio al 

reconocer a las caídas como un incidente causal de traumatismo vertebro medular, 

siendo este un evento de alto riesgo para que se produzca un trauma que por acción 

de la gravedad, mecanismo y dependiendo de la altura es el resultado de la severidad 

de la lesión.  

Sin embargo existen estudios que reportan otras causas tales como el de 

Singh A , et al que reporto como raíz primordial a los accidentes automovilísticos 

en un 48,7% a 52,6% , siendo este estudio un meta análisis que en su mayoría fue 

analizada en países desarrollados, el contexto es un factor que influye 

significativamente en las estadísticas resultantes, en nuestra investigación realizada 

y de acuerdo al reporte de lo estudiado los accidentes de tránsito (choque o 

volcadura de auto) fueron 33 (17,5 %) es decir la segunda causa en frecuencia. En 

contraste del reporte por Carvajal C, et al. cuya causa principal reporta fue heridas 

por armas de fuego en 57,0%; esto se debe a que el estudio fue realizado en 

Colombia que como se sabe ha atravesado por conflictos armados en las ultimas 

décadas de su historia. 

 En cuanto a la condición médica, referida a antecedentes patológicos y 

alguna condición que pueda influir en el tratamiento como la gestación en este caso 

del estudio se reportó que 44 (23,0%) han tenido estas condiciones, de las cuales 

la más frecuentes fueron: Osteoporosis 5 (11,0%), Cardiopatías 4 (9,1 %), 

Epilepsia 4 (9,1%) y Gestante 4 (9,1%).  

 Estas cifras resultantes no coinciden con las investigaciones de referencia 

debido a que las referencias de antecedente se han enfocado en el estudio de 

lesiones vertebro medular de origen traumático, sin embargo, en este estudio se ha 
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considerado porque un porcentaje significativo ha presentado estas condiciones tal 

como se indica en su historia clínica, que de acuerdo al relato estas condiciones 

influyeron para que se produzca la incidencia de caída y por ende el traumatismo 

vertebro medular. 

 

 De acuerdo a los resultados los signos y síntomas más comunes que se 

presentaron fueron dolor 133 (86,9%), dificultad para movilizarse 106 (69,3%), 

pérdida de conocimiento 61 (39,9%) y perdida de sensibilidad 36 (23,5%).  

 Estos datos son corroborados por Robles J, et al. al describir en la clínica los 

síntomas principales presentados, de igual manera en la literatura médica, de 

acuerdo a la guía ATLS  y por Baabor M et al. en la cual el primer síntoma general 

es el dolor intenso principalmente, aunque existen otros síntomas más como 

vómitos trastorno del sensorio pero que según la guía se presentan cuando son 

pacientes politraumatizados y en accidentes de gran impacto producidos por 

accidentes automovilísticos que han estado en excesiva velocidad, por lo general 

las lesiones eran aisladas a la columna vertebral. 

 Según el estudio la zona topografía de la lesión en mayor frecuencia fue la 

columna lumbar con 73 (38,8 %) este resultado es comparable con lo reportado por 

Muñiz L. et al. que coincide en que la zona lumbar fue el de mayor frecuencia 

entre sus pacientes lesionados con un 30%, sin embargo es el uno estudio que 

coincide con el resultado  ya que en otros estudios reportados coinciden que la zona 

más afectada fue Cervical tal como  Barbara-Bataller E. et al. con un 48,9%, Singh 

A , et al. con un 36,9% a 51,9% de los diversos estudios en su meta análisis y por 

Yang R, et al. con 44,9%.   
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En efecto estos resultados mencionados se contraponen debido en que la 

mayoría de estos estudios tienen como causa incidental de la lesión por accidente 

de tráfico que es una causa diferente a lo que se muestra en el estudio, además en 

los países desarrollados suele ser más frecuente esta zona de lesión por el uso de 

cinturón de seguridad que siempre están presentes en los automóviles y que en el 

momento de accidente juega un rol importante. 

En cuanto a la lesión medular existe mayor frecuencia de la lesión medular 

incompleta 53 (28,2 %) que coincide con el estudio de Barbara-Bataller E. et al. 

con un 53,3% y similar a Muñiz L. et al.  con 78,0% lo cual significa que 

afortunadamente el pronóstico de recuperación de los pacientes es favorable, sin 

embargo, para este estudio del total de loa casos estudiados afortunadamente 69 

(46,0%) no tuvieron lesión medular. 

En cuanto a la alteración neurológica se ha encontrado que de la de mayor 

frecuencia fue paraplejia 24 (42,9%), dato que coincide con la proporción en 

mayoría mas no en cantidad de porcentaje con Carvajal C, et al. 32 (67,0%), sin 

embargo, con esto se corrobora que la alteración neurológica con mayor frecuencia 

se muestra en sujetos con traumatismo vertebro medular es la paraplejia.  

En cuanto al Shock medular en este estudio se ha recabado la información 

que 85 (45,2 %) de los pacientes ha presentado este cuadro, según lo reportado por 

Muñiz L. et al.  el 63,0% presentaron Shock medular, mientras que Robles J, et al. 

reporta que el 42,0% presentaron Shock medular, lo cual se puede ver con claridad 

que es parte del desarrollo del cuadro clínico esta afección y que se apoya con la 

literatura médica existente. 
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VI CONCLUSIONES: 

1. Existe una mayor incidencia de traumatismo vertebro medular en varones 

mayores de 51 años que generalmente se dedicaban a la agricultura, es 

decir en capacidad plena para trabajar, lesiones causadas principalmente 

por caída, generalmente consumidores de alcohol. 

 

2. Se identificó que el nivel de educación promedio de la población que se 

estudio fue la de nivel secundaria y el lugar de procedencia en su mayoría 

de la misma región Junín. 

3. Los factores de riesgo identificados en este estudio fueron: el sexo varón, 

realizar tareas agrícolas sin seguridad, el consumo de alcohol, tener alguna 

comorbilidad y tener politraumatismos que exponene en mayor proporción 

la probabilidad de sufrir un incidente que puede provocar un traumatismo 

vertebro medular. 

4. Se identificó que los principales síntomas reportados fueron dolor intenso 

en la espalda y dificultad para movilizarse los cuales pueden sugerir un 

posible traumatismo vertebro medular. 

5. Se halló que el tipo de traumatismo vertebro medular de acuerdo a la lesión 

medular con mayor frecuencia fue la lesión medular incompleta y la zona 

topográfica de mayor afectación fue la Lumbar. 

6. Se halló que el Shock medular no se ha presentado en la mayoría de casos 

de Traumatismo vertebro medular que se describen en las historias clínicas, 

por lo cual es un síndrome no tan frecuente y presente como parte del 

desarrollo de la clínica del traumatismo vertebro medular. 
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 Anexo 1 : Matriz de Consistencia 

TITULO: “Estudio Clínico Epidemiológico del Traumatismo Vertebro Medular, Hospital Carrión de Huancayo 2011-2018”  

PROBLEMA OBJETIVOS 
VARIABLES 

 
INDICADORES 

METODOLOGÍA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

Problema Principal: 

 

¿Cuáles son las 

características clínica-

epidemiológicas de los 

pacientes con Traumatismo 

vertebro medular en el H. R. 

D. C. Q. D. A. C.? 

 

Problemas Secundarios: 

 

P1.- ¿Cuáles son las 

características 

sociodemográficas de los 

pacientes con Traumatismo 

vertebro medular atendidos 

en el H. R. D. C. Q. D. A. C. 

Objetivo General: 

 

Determinar las características 

clínicas y epidemiológicas de 

los pacientes con 

Traumatismo Vertebro 

Medular atendidos en el H. R. 

D. C. Q. D. A. C. 

 

Objetivos Específicos: 

 

O1.- Conocer las 

características 

sociodemográficas de los 

pacientes con Traumatismo 

Vertebro Medular. 

 

 

Factores 

sociodemográficos 

 

 

Edad 

Sexo  

Grado de instrucción  

Ocupación 

Tipo de estudio  
 

Descriptivo y de enfoque 

cuantitativo.  

 

Diseño: No experimental de 

corte transversal.  

 

Área de estudio: 

HRDCQ “Daniel Alcides 

Carrión” 

 

Población y muestra 

 

Historias clínicas con 

diagnóstico de Traumatismo 

Vertebro medular comprendido 

desde 2011 al 2018 

Circunstancia 

relacionada al TVM 

 

Hábitos nocivos  

Tipo de incidente  

 

Manifestaciones 

Clínicas  

 

 

 

Signos y síntomas  

Alteración 

neurológica  

 

Situación de salud  

 

 

 

 Condición de salud  

Condición de 

politraumatizado 

8
9
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durante los años 2011 al 

2018? 

 

P2.- ¿Cuáles son los factores 

de riesgo que presentan los 

pacientes con Traumatismo 

Vertebro medular atendiditos 

en el H. R. D. C. Q. D. A. C.?  

 

P3.-¿Qué características 

clínicas presentan los 

pacientes con traumatismo 

Vertebro medular atendidos 

en el H. R. D. C. Q. D. A. C.?  

 

P4.- ¿Qué tipo de 

Traumatismo Vertebro 

medular se presentan con 

mayor frecuencia entre los 

pacientes con Traumatismo 

Vertebro medular atendidos 

en el Hospital Carrión? 

 

P5.- ¿Con que frecuencia se 

presenta el shock medular en 

los pacientes con 

Traumatismo Vertebro 

medular atendidos en el H. R. 

D. C. Q. D. A. C.? 

 

O2.- Identificar los factores de 

riesgo del Traumatismo 

Vertebro Medular más 

frecuentes que se presentan en 

los pacientes atendidos en el 

H. R. D. C. Q. D. A. C. 

 

O3.- Analizar la clínica del 

Traumatismo Vertebro 

Medular en los pacientes 

atendidos en el H. R. D. C. Q. 

D. A. C. 

 

O4.- Identificar el tipo de 

Traumatismo Vertebro 

Medular más frecuentes que 

presentan los pacientes 

atendidos en el Hospital 

Carrión.  

 

O5.- Estimar la frecuencia de 

shock medular que se presenta 

en los pacientes que se 

atendieron en el Hospital 

Carrión H. R. D. C. Q. D. A. 

C.. 

 

 

 

Diagnostico 

 

 

Tipo de lesión 

medular 

Zona topografica de 

la lesión 

 

 

Instrumentos: 

 

Ficha de recolección de datos  

 

 

Valoración estadística 

 

Excel del Paquete Office 2016 

 

 

 

 

Presencia de casos 

clínicos con shock 

medular 

Frecuencia de 

shock medular 

 9
0
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Anexo 2 : Operacionalización de Variables 

TITULO: “Estudio Clínico - Epidemiológico de los Pacientes con TVM en el Hospital 

Carrión 2011-2018” 

Objetivos 

específicos 

Variables Dimensión Indicadores 
Técnica de 

Recolección 

Conocer las 

características 

sociodemográficas 

de los pacientes 

con Traumatismo 

Vertebro Medular. 

Características 

sociodemográficas 

de los pacientes 

con Traumatismo 

Vertebro Medular. 

Datos 

característicos 

de la 

población  

 Edad  

 Sexo 

 Ocupación 

 Región de 

procedencia 

Observación 

Documental 

y 

recolección 

en la ficha 

de datos 

consulta a 

los 

profesionales 

en 

neurocirugía  

Observación 

y análisis 

Documental 

Observación 

Documental 

y entrevistas 

directivos y 

personal por 

centros de 

costos 

Identificar los 

factores de riesgo 

del Traumatismo 

Vertebro Medular 

más frecuentes 

que se presentan 

en los usuarios 

atendidos en el H. 

R. D. C. Q. D. A. 

C.  

 

Factores de riesgo 

del Traumatismo 

Vertebro Medular 

Condiciones 

físicas 

afectación  

del paciente 

 Condición de 

salud. 

 Politraumatizado  

 Hábitos nocivos  

Analizar la clínica 

del Traumatismo 

Vertebro Medular 

en los pacientes 

atendidos en el H. 

R. D. C. Q. D. A. 

C. 

 

Clínica del 

Traumatismo 

Vertebro Medular 

Cuadro 

clínico   

 Signos y síntomas 

que se presentaron 

 Alteración 

neurológica 
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Identificar el tipo 

de Traumatismo 

Vertebro Medular 

más frecuentes 

que presentan los 

pacientes 

atendidos en el 

Hospital Carrión.  

Clasificación de 

Traumatismo 

Vertebro Medular  

Zona 

topográfica 

de la lesión  

 Zona topográfica de 

la lesión  

 Tipo de lesión 

medular  

 Nivel de la lesión 

 

Estimar frecuencia 

de shock medular 

que se presenta en 

los pacientes que 

fueron atendidos 

en el H. R. D. C. 

Q. D. A. C. 

 

Frecuencia de 

shock medular 

Capacidad 

motora 

voluntaria  

 Presencia de Shock 

medular 
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Anexo 3 :  

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  

FUNDAMENTOS GENERALES: 

FICHA  Nº:  
H. C.  Nº:  
HORA Y FECHA DEL RELLENADO: 
 
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: 
1.- Edad: 

2.- Sexo 

 

3.-Ocupación:                                                                         4.- Grado de instrucción  

 

 

 

5.- Procedencia: 

Departamento:  

Provincia :  

Localidad:  

 

6.- Hábitos nocivos:  

0 Ninguno   

1 Alcohol  

2 Cigarro   

3 Otro:   

 

7.- Tipo de incidente: 

0 Choque automovilístico/volcadura   

1 Víctima de atropello de vehículo  

2 Caída de altura  

3 Deporte  

4 Agresión física  

5 Trauma eléctrico  

6 Accidente domestico  

7 Aplastamiento  

8  Fractura patológica  

9 Impacto de bala  

10 Otro  

 

 

0 Mujer   

1 Varón   

0 Comerciante  

1 Empleado  

2 Ama de casa  

3 Agricultor  

4 Ganadero  

5 Oficio independiente  

6 Desempleado  

0 Sin estudios   

1 Primaria   

2 Secundaria  

3 Superior   
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8.- Condición medica  

0 NINGUNA  

1 HTA  

2 DM  

3 ASMA  

4 EPILEPSIA  

5 HIPOTIRIODISMO  

6 CARDIOPATIA  

7 EPOC  

8 TUBERCULOSIS  

9 Otro:   

 

9.- Exploración clínica del paciente 

0 Dolor intenso en la espalda  

1 Dificultad para movilizarse  

2 Pérdida de conocimiento  

3 Perdida de sensibilidad  

4 Otro  

 

10.- Poli traumatizado: 

0 No  

1 Si   

 

 

 

11.- Gravedad de la lesión  

0 Lesión medular completa   

1 Lesión medular incompleta  

2 Ausencia de lesión medular  

 

12.- Zona topografica de la lesión  

0 Cervical   

1 Dorsal o torácica  

2 Lumbar   

3 Sacrocoxigea   

 

13.- alteración neurológica: 

0 NINGUNO  

1 Tetraplejia   

2 Paraplejia   

3 Monoparesia  

4 Hemiparesia  

5 Paraparesia   

6 Paraestesia   

7 Hipoestesia   

 

 

 

 

 

 

14.- Presencia de Shock medular  

0 No  

1 Si   
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Anexo 5 : Data de procesamiento de datos 
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