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INTRODUCCIÓN 

El traumatismo raquimedular es una lesión que además de producir daño físico a la 

persona, repercute también en diferentes ámbitos como el psicológico y social, 

generando gastos a largo plazo y limita a la persona en el desarrollo social y personal 

del mismo. (1) 

Por ello es importante estudiar todo lo relacionado, desde la intervención temprana o 

tardía hasta las complicaciones que se agregan a través del tiempo, ya que así se 

permite mejorar el accionar clínico, repercutiendo en la vida del paciente, familia y 

sociedad. (2,3) 

La evidencia menciona que el tiempo de estabilización quirúrgica ha demostrado una 

disminución de la gravedad de la lesión neurológica en animales. Empero, no es 

congruente con estudios realizados en humanos, por tal motivo, el momento del 

tiempo de la estabilización sigue siendo tema de discusión.  (4) . Adicionalmente, un 

estudio previo encontró que el tiempo de estabilización temprana no se asoció con la 

edad (p = 0,50), el sexo (p = 0,60), el nivel de la lesión (p= 0,70) y la etiología de la 

lesión de la médula espinal (p = 0,90). (5) 

Por ello, se realizó esta investigación, de especial relevancia ya que no existen 

estudios a nivel de la región Junín, siendo esto preocupante ya que nuestra región 

ocupa el cuarto lugar entre las regiones con mayor tasa de accidentes de tránsito, 

notificando en el año 2022 un porcentaje de 7.05%, (6) siendo esta la causa mas 

frecuente del traumatismo raquimedular, (7) más aún que los estudios previos 

evalúan algunos factores sociodemográficos; sin embargo, la presente investigación 

incorpora otras variables como: los factores clínicos, la presencia de comorbilidades, 

el nivel de afectación, los tipos de parálisis y las complicaciones intrahospitalarias. 

Por lo anterior mencionado, la presente investigación tiene como objetivo determinar 

la prevalencia, el tiempo de estabilización y las complicaciones intrahospitalarias en 

pacientes con traumatismo raquimedular que tuvieron un pase por el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” (HDAC). 
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la prevalencia, tiempo de estabilización y las complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, 2018-2022. Materiales 

y métodos: Estudio observacional, relacional, transversal, retrospectivo. Se revisaron 63 

historias clínicas con diagnóstico de traumatismo raquimedular que acudieron al 

H.R.D.C.Q. “Daniel Alcides Carrión” entre el 2018 al 2022. Las variables de estudio 

fueron: Tiempo de estabilización, complicaciones intrahospitalarias. Los resultados 

fueron expresados a través de estadística descriptiva e inferencial, además se cumplieron 

con los principios éticos de la investigación biomédica. Resultados: La razón de 

prevalencia entre el tiempo de estabilización y las comorbilidades fue 0,53 y con las 

complicaciones fue 0,89. El tiempo de estabilización más frecuente fue el tardío (81%) 

siendo la mayoría varones (82.50%), adultos jóvenes 50,80%, además presentaron dolor 

dorsal (57,10%), dolor lumbar (54,00%), perdida de sensibilidad (61,90%), presencia de 

inestabilidad (100,00%), y con presencia de paraparesia (54,00%), siendo el nivel de 

afectación más usual el lumbar (44.44%). Adicionalmente, se encontró que el tiempo de 

estabilización temprana no se asoció con el desarrollo de complicaciones 

intrahospitalarias (p=0,064). Conclusiones: Se encontró que la prevalencia del tiempo de 

estabilización no se asoció con el desarrollo de complicaciones intrahospitalarias con 

traumatismo raquimedular. 

Palabras clave: Traumatismos de la Médula Espinal; Fracturas de la columna vertebral; 

Traumatismos Vertebrales; Complicaciones posoperatorias. (Fuente: DeCS-Bireme) 

 

 

 



11 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence, stabilization time, and intrahospital 

complications in patients with spinal cord injury treated at the "Daniel Alcides Carrión" 

Clinical Surgical Teaching Regional Hospital, 2018-2022. Materials and methods: 

Observational, relational, cross-sectional, retrospective study. Sixty-three medical 

records with a diagnosis of spinal cord injury treated at the "Daniel Alcides Carrión" 

Clinical Surgical Teaching Regional Hospital between 2018 and 2022 were reviewed. 

The study variables were: Stabilization time, intrahospital complications. Results were 

expressed through descriptive and inferential statistics, and ethical principles of 

biomedical research were followed. Results: The prevalence ratio between stabilization 

time and comorbidities was 0.53 and, with the complications, was 0.89. The most frequent 

stabilization time was late (81%), with the majority being males (82.50%), young adults 

(50.80%), presenting dorsal pain (57.10%), lumbar pain (54.00%), loss of sensitivity 

(61.90%), presence of instability (100.00%), and with paraparesis (54.00%), with the 

lumbar level of involvement being the most common (39.70%). Additionally, it was 

found that early stabilization time was not associated with the development of 

intrahospital complications (p=0.064). Conclusions: Early stabilization time was not 

associated with the development of intrahospital complications. 

Keywords: Spinal Cord Injuries; Spinal Fractures; Spinal Trauma; Postoperative 

Complications. (Source: DeCS-Bireme) 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.  Descripción de la realidad problemática 

 

El traumatismo raquimedular (TRM) es una patología que engloba diversos tipos 

de traumatismo del sistema que comprende el eje de nuestros huesos (la columna o 

médula), de manera independiente o conjunta, que son por motivos de afectación directa 

o también de forma no directa. (8) Es considerado un evento devastador porque por lo 

general produce una discapacidad grave y permanente, teniendo un gran impacto a corto 

plazo y otras también a mediano o más tardío, repercutiendo en diferentes aspectos, 

además, de una fuerte repercusión en el ámbito emocional e interpersonal del paciente. 

(9,10) 

El TRM constituye también un problema de alto costo para el paciente y para el 

sistema de salud, pues generalmente se presenta en adultos jóvenes. En ese sentido, se ha 

estimado que los costos podrían llegar incluso a cifras tan altas como un 1 millón de 

dólares si el paciente es mayor de 50 años con función motora incompleta hasta los 4 

millones de dólares si el paciente es menor de 25 años con pérdida total de la función 

motora o paraplejia. (11-13) Adicionalmente, existen costos indirectos que están dado por 

las pérdidas económicas que sufren los familiares de los pacientes debido a los cuidados 

en casa que deben proveerle a este. 

Se ha registrado que la incidencia de los TRM suele ser proporcional al grado de 

desarrollo industrial del país. De acuerdo a la última actualización del Centro Nacional 

de Estadística de Lesiones de la Médula Espinal, los choques de vehículos han sido 

siempre el principal medio para que se produzcan estos traumas (38%), seguidos por las 

caídas (32,3%), los actos de violencia (14,3%), principalmente heridas de bala y las 

actividades deportivas / recreativas (7,8%). (14) El Perú es un país considerado de bajos 
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a medianos ingresos en donde existe escasa información acerca de la frecuencia de TRM 

por lo que este tipo de investigaciones son de gran utilidad. 

El momento adecuado para la estabilización quirúrgica de las fracturas vertebrales 

sigue siendo controvertido. Actualmente, algunos estudios mencionan que la 

descompresión temprana, dentro de las 24 primeras horas puede conducir a mejores 

resultados de recuperación neurológica, mejoras en movilidad a corto y largo plazo, 

reducción en la cantidad de días y hasta en el tiempo que pueden estar en unidades de más 

cuidado; así como, menos riesgo de sepsis siempre y cuando se considere el nivel de 

lesión. (15-17) Mientras que en otros estudios no se encontró una diferencia significativa 

entre el permanecer en una unidad donde se realicen cuidados intensivos ni de la 

mortalidad hospitalaria. (18) 

En nuestro medio no hay estudios específicos que evalúen si los resultados a corto 

y largo plazo son mejores dependiendo del momento en que se realice la intervención 

estabilizadora de la columna vertebral. Por lo cual es importante evaluar si el momento 

de la estabilización del TRM se asocia con la duración de la estancia hospitalaria, el 

deterioro neurológico, complicaciones intrahospitalarias y la mortalidad.  

 

1.2. Delimitación del problema 

1.2.1. Delimitación teórica 

La presente investigación estudió la relación entre el tiempo de estabilización con 

la presencia de complicaciones intrahospitalarias en el traumatismo raquimedular.  

1.2.2. Delimitación espacial 

El ámbito geográfico en el que se ejecutó la investigación fue en la provincia 

Huancayo, departamento de Junín. El HNDAC pertenece al tercer nivel de atención y 

constituye el hospital de referencia del Ministerio de Salud en la región Junín. 
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1.2.3. Delimitación temporal 

Se recolectó información desde el primer día del año 2018 hasta el último día del 

año 2022; de todo ese periodo se obtuvo información para que sea analizada. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema General 

¿Cuál es la prevalencia, tiempo de estabilización y complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en el HNDAC, 

2018-2022? 

1.3.2. Problemas Específicos 

1) ¿Cuál es la razón de prevalencia en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y complicaciones? 

2) ¿Cuál es la diferencia de prevalencia en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y complicaciones? 

3) ¿Cuál es el tiempo de estabilización en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

4) ¿Qué características sociales y demográficas tuvieron los pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

5) ¿Qué características clínicas tuvieron los pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

6) ¿Cuál es el número de niveles de afectaciones en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 
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7) ¿Cuáles son los niveles de afectación en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

8) ¿Cuáles son los tipos de trauma en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

9) ¿Cuáles son las complicaciones en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

1.4. Justificación 

1.4.1. Social 

Los TRMs condicionan múltiples repercusiones en la vida de las personas que los 

padecen, interfiriendo en su condición física, emocional e interpersonal, teniendo en 

cuenta además que al presentarse generalmente en adultos jóvenes constituyendo una 

causa de incapacidad, generando gran carga económica para el paciente, para su familia 

y para la sociedad. Es por esto que, un abordaje temprano y eficaz puede minimizar estas 

complicaciones y que esto les permita tener una adecuada calidad de vida en estos 

pacientes. (8,11-13) 

Asimismo, los resultados de la presente investigación permitirán a las autoridades del 

Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” (HNDAC). 

Desarrollar políticas de salud con el propósito de disminuir la morbimortalidad del 

traumatismo raquimedular, así mismo fomentar el abordaje quirúrgico más temprano. 

1.4.2. Teórica 

Algunos estudios mencionan que una estabilización temprana (dentro de las 72 

primeras horas) está asociada a un menor número de complicaciones en pacientes con 

traumatismo raquimedular. 
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En contraste, otros estudios mencionan que no se encontró una diferencia 

significativa en la mortalidad hospitalaria después de la estabilización de la columna 

vertebral o la descompresión de la médula espinal si estos se hacían a las 24 horas o a los 

7 días. (9,15) Por lo que, al no haberse reportado estudios de este tipo en nuestra región, 

y al ser esta una situación que se presenta con relativa frecuencia, su investigación 

constituye un tema relevante.   

1.4.3. Metodológica 

Conocer el tiempo de estabilización y las complicaciones intrahospitalarias esta 

permitirá evaluar y demostrar su asociación en los pacientes con traumatismo 

raquimedular del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 

Carrión”, siendo esta investigación factible ya que se contó con el acceso a las historias 

clínicas y se diseñó una ficha de recolección de datos contiendo la totalidad de variables 

de estudio. 

Con los resultados que se obtengan se podría tener una mejor comprensión de esta 

patología en nuestro medio, que permitirá a los epidemiólogos una mejor forma de 

abordarla, siendo el traumatismo raquimedular muy prevalente en nuestra población; esto 

por la cercanía con la carretera centra, que es un lugar con muchos accidentes de tránsito. 

1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo General 

Determinar la prevalencia, tiempo de estabilización y complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en el HNDAC, 

2018-2022. 
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1.5.2. Objetivos Específicos 

1) Cuantificar la razón de prevalencia en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y complicaciones. 

2) Estimar la diferencia de prevalencia en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y complicaciones. 

3) Describir el tiempo de estabilización en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

4) Determinar cuáles son las características sociales y demográficas de los pacientes 

con traumatismo raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

5) Determinar las características clínicas en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

6) Determinar el número de niveles de afectaciones en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

7) Determinar los niveles de afectación en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

8) Determinar los tipos de trauma en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

9) Conocer las complicaciones en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos 

en el HNDAC, 2018-2022. 

 

 

 



18 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

- Una descomprensión temprana dentro de las 24 horas está asociada a una mejor 

recuperación sensoriomotora; se enfatiza que en una ventana inicial de las primeras 24 – 

36 horas la recuperación neurológica es óptima después de un tratamiento quirúrgico. 

(15) 

- Los pacientes con traumatismos raquimedulares tipo A de AOSpine deben ser sometidos 

a evaluación de riesgo quirúrgico para la realización de la estabilización temprana. (16) 

- La estabilización temprana en lesiones de la médula espinal torácica demostró ser un 

predictor de mejoría funcional de la vejiga (p <0,045) y de la movilidad después de un 

año (p <0,019). (19) 

- La estabilización de la columna vertebral no evidenció diferencias estadísticamente 

significativas según el momento de la cirugía entre 24 horas y 7 días con la estancia 

hospitalaria en la UCI (p = 0,29), ni con la mortalidad hospitalaria (p= 0,32). (9) 

- La descomprensión quirúrgica después de una lesión en la médula espinal, ya sea 

inmediata o dentro y después de las 12 primeras horas, no evidenció diferencias 

significativas con la edad (p > 0,05) y la gravedad de la lesión (p > 0,05). (20) 

- Las fracturas cervicales según AO de tipo A y F1-3 no requieren una descompresión 

temprana agresiva. Sin embargo, las fracturas tipo B y tipo C/F4 deben recibir tratamiento 

quirúrgico temprano para obtener mejores resultados clínicos. (21) 

- La lesión traumática de la médula espinal cervical conlleva a una alta morbilidad y 

mortalidad. La cirugía temprana (< 24 horas) no se asoció con un mejor resultado 
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neurológico en el seguimiento a largo plazo(p=0,35). El beneficio de la cirugía temprana 

solo se asoció con un tiempo menor de estancia hospitalaria (p=0.03). (18) 

- También ha sido reportado el hecho que la severidad que se reporta en este tipo de 

lesiones afecta el procedimiento que se tendrá que hacer. Es así que estos pacientes que 

tienen una lesión de tipo completa no son tratados preferiblemente dentro del período 

quirúrgico recomendado (< 24 horas), mientras que aquellos que sufrieron un 

problema/trauma incompleta son operados con más urgencia de lo recomendado. (22) 

- La descompresión que se puede hacer en las primeras horas (se dice que las 8 primeras 

horas) trae un mejor pronóstico y una buena mejora neurológica (p = 0,033). Además, la 

LME incompleta estuvo más estrechamente relacionada con una mejoría neurológica 

favorable que la LME completa (p = 0,033). (23) 

- Un estudio realizado en China en el que se comparó la cirugía temprana (< 24 horas) y 

tardía (24 – 72 horas) encontró que en el grupo de intervención temprana hubo una mejoría 

de al menos un grado en la clasificación AO en comparación con el grupo de intervención 

tardía (p = 0,019), así como también una mejoría en dos grados (p= 0.002) y una mejor 

estancia hospitalaria (p < 0.001). (24) 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Según la búsqueda no tuvo resultados de este tipo.  

2.1.3. Antecedentes regionales 

Según la búsqueda no tuvo resultados de este tipo. 
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2.2. Bases Teóricas o Científicas 

2.2.1. Lesión traumática aguda de la médula espinal  

Es sorprendente la gran frecuencia que tiene este tipo de noxas, a pesar de muchas 

intervenciones de seguridad (autos más seguros y que absorben el impacto o choque, 

cinturones de seguridad y demás), esto se sigue dando principalmente en adultos jóvenes; 

además de ser un problema costoso para la sociedad, pues sólo en EE.UU. los gastos 

pueden estar entre quinientos mil y dos millones de dólares. (13) 

2.2.2. Etiología 

Dentro de los generadores de este tipo de lesión traumática de la médula espinal 

podemos mencionar:  

- Accidentes de vehículos motorizados: 48,00 % 

- Caídas: 16,00 % 

- Violencia (especialmente heridas de bala): 12,00 % 

- Accidentes deportivos: 10,00 % 

- Otros: 14,00 % 

Las estadísticas difieren entre países. En Europa, la lesión traumática de la médula 

espinal debido a la violencia es rara, mientras que, en los países en desarrollo, la violencia 

es más común. (24) 

2.2.3. Factores de riesgo  

- Los hombres son los que tienen más riesgo de presentar lesiones de la médula espinal, 

presentándose en el 77% a 80% de los casos en personas del sexo masculino. 

- El alcohol está relacionado con un 25 % de los casos. 
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- La enfermedad espinal subyacente puede constituir un problema influyente que hace 

que los pacientes sean más susceptibles a las lesiones de la médula espinal; entre estas 

enfermedades podemos mencionar a la osteoporosis, la espondilosis cervical, la 

inestabilidad atlantoaxial, las artropatías espinales, la artritis reumatoide, las afecciones 

congénitas (cordón atado), entre otras. (24) 

2.2.4. Fisiopatología 

Se sabe que las lesiones pueden comprender la fractura de los elementos óseos, 

luxación articular, desgarro de los ligamentos, rotura del disco vertebral o hernia de este. 

(25) 

La lesión que se produce reflejará la fuerza y la dirección que haya tenido el suceso 

que desencadena en todo este gran problema de flexión, rotación, extensión y/o 

compresiones que se pueden dar en esta zona del cuerpo, así como, lo vulnerable que se puede 

dar por todo este problema. (25) 

Se sabe también que estas lesiones en los adultos tienen una característica más 

predominante, sobre todo por las luxaciones, las fracturas y otras que son de especial 

problema para todo este contexto. Es aquí que la lesión primaria toma mayor relevancia, 

en donde este tipo de lesión es la que debe abordarse de forma rápida y efectiva, ya que, 

es aquí cuando aún hay una chance de la mayor mejora. En cambio, la lesión secundaria 

es un mecanismo progresivo, en donde sabemos que cuanto más está expuesto el punto 

de lesión se pueden dar más y más problemas con el paso de los días, sabiendo que las 

primeras ocho horas son las trascendentales, algunos estudios también muestran que hasta 

las 12, y que luego de este tiempo ya los problemas se pueden hacer permanentes o 

irreversibles, lo que tiene diversos influyentes, como el edema y que esto llega a su 

máxima expresión entre los últimos días de la primera semana. Y ni que mencionar la 
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necrosis que se empieza a producir en un momento, que ya casi se vuelve irreversible. 

(25) 

2.2.5. Clasificación 

2.2.5.1. Escala de deterioro (AIS) de la American Spinal Injury Association (ASIA) 

- A = Completo. Con pérdida total de la sensación o incluso la función motora que se 

genera de la 4ta-5ta vértebra sacra. 

- B = es una sensación sensorial completa. La función sensorial pero no motora se 

mantiene por debajo del nivel neurológico y incluye los segmentos sacros S4-5 (toque 

ligero o pinchazo en la 4ta-5ta vértebra sacra o presión anal profunda); ninguna función 

motora se mantiene por debajo de tres niveles en ninguno de los dos lados del cuerpo.  

- C = Motor no completo. Para la contracción anal voluntaria (VAC), el paciente debe 

cumplir con los criterios de estado sensorial incompleto (función sensorial conservada en 

los segmentos sacros más caudales la 4ta-5ta vértebra sacra por toque ligero (LT), 

pinchazo de alfiler (PP) o presión anal profunda (DAP), y algo de preservación de la 

función motora en más de tres niveles por debajo del toque ligero (LT). (26-27) 

(Esto incluye funciones musculares esenciales o no esenciales que determinan el estado 

motor incompleto). Para AIS C, menos de la mitad de las funciones musculares clave por 

debajo del nivel neurológico de lesión única tienen un grado muscular de al menos tres. 

- D = Motor incompleto. El estado motor incompleto, como se describió anteriormente, 

con al menos la mitad de las funciones musculares clave por debajo del nivel neurológico 

de lesión única y un grado muscular de al menos tres. 

- E = Normal. El grado AIS es E si la función sensorial y motora probada con ISNCSCI 

se califica como normal en todos los segmentos y el paciente tenía déficits previos. No se 

otorga un grado de AIS a personas sin una lesión de la médula espinal (LME) inicial. 
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Uso de ND: para registrar los niveles de lesión sensorial, motora y neurológica, así como 

la severidad de la Escala de deterioro de ASIA y/o la zona de preservación parcial (ZPP) 

en caso de que no se puedan determinar en función de los resultados del examen. (26-27) 

Los estándares internacionales para la clasificación neurológica de las lesiones de la 

médula espinal clasifican la función muscular. (26-27) 

Para recibir una calificación de C o D (es decir, estado motor incompleto), una 

persona debe tener (1) contracción voluntaria del esfínter anal o (2) función sensorial y 

motora sacra más de tres niveles por debajo del nivel motor. en este lado del cuerpo. 

Los pacientes sin una lesión inicial de la médula espinal no reciben un grado AIS. 

(26-27) 

2.2.5.2. Clasificación AOSpine  

La clasificación de la AO descrita muestra algunas características como la 

morfología, el estado actual y hasta algunos marcadores individuales. Se subdivide en A, 

B y C que a su vez se subdivide en función de la inestabilidad en 27 subtipos. 

Los sistemas de clasificación para la columna vertebral son:  

– Sistema de clasificación de lesiones cervicales superiores 

– Sistema de clasificación de lesiones subaxiales 

– Sistema de clasificación de lesiones toracolumbares 

– Sistema de clasificación de lesiones sacras 

Clasificación AOSpine para columna toracolumbar: 
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- Lesiones tipo A: Que son generados por alguna forma que lesione los discos u otros 

por una compresión mayor a la soportada (elementos anteriores), puede incluir también 

lesiones sin importancia clínica de las apófisis espinosas o transversas.  

- Lesiones tipo B: son provocadas por un mecanismo de tensión que provoca 

el fallo de la banda de tensión, que puede ser posterior o anterior, pero 

sin movimiento o posible movimiento. Pueden estar asociados con lesiones tipo A en el 

cuerpo vertebral y se dividen en tres subtipos. 

- Lesiones tipo C: surgen de un mecanismo de rotación/traslación, causando daño a los 

segmentos anterior y posterior. El desplazamiento suele ocurrir con la traslación, 

pero puede aparecer como daño a todas las estructuras conectivas 

incluso sin un desplazamiento visible. Pueden asociarse a lesiones tipo A en la 

columna o lesiones tipo B en estructuras posteriores. 

Recientemente ha sido modificada y actualizada por el AO Spine Knowledge 

Forum& Trauma. Se basa en mecanismo de producción y el estudio radiográfico y 

tomografía o resonancia magnética, el daño neurológico y añade elementos 

modificadores.  

2.2.6. Presentación clínica  

Un paciente con una lesión de la médula espinal suele sentir dolor en el lugar de la 

fractura de la médula espinal; Sin embargo, esta no siempre es una característica que 

nos permite excluir una lesión de la médula espinal, ya que los pacientes con estas 

lesiones a menudo tienen lesiones cerebrales y sistémicas asociadas que a menudo limitan 

la capacidad del paciente para informar dolor en esta área durante la evaluación y 

el tratamiento iniciales. y es difícil influir en el pronóstico de estos pacientes. 
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Aproximadamente la mitad de todas las lesiones traumáticas de la médula espinal 

afectan al cuello uterino, lo que provoca cuadriparesia o cuadriplejía. 

La gravedad de los síndromes de la médula espinal se clasifica en una escala de la 

Asociación Estadounidense de Lesiones Espinales (ASIA). (26,27) 

- Lesión completa de la médula: (Grado A de ASIA), estos pacientes tienen una zona 

rostral con planos sensoriales libres; por ejemplo, los dermatomas C5 y superiores se 

conservan en el sitio de la fractura en la 5ta-6ta vértebra cervical, mientras 

que tienen una sensibilidad reducida en el siguiente nivel caudal y ninguna sensación en 

los niveles inferiores, incluidos los segmentos sacros. De manera similar, la 

fuerza muscular se ve afectada inmediatamente después de la lesión, seguida de una 

parálisis completa en los miotomas más caudales. En la fase aguda no hay reflejos, la 

planta del pie no responde a la estimulación y el tono muscular está flojo; Estos pacientes 

también pueden tener priapismo y el reflejo bulbocavernoso suele estar 

ausente. También se produce retención urinaria e hinchazón de la vejiga. (26,27) 

- Lesión incompleta de la médula espinal: (Grados B a D de ASIA), los músculos tienen 

distintos grados de función motora controlada por el nivel de daño de la 

médula espinal. La sensación también se conserva parcialmente en los dermatomas 

debajo del área afectada. Por lo general, la sensación se conserva más que la función 

motora porque los canales sensoriales están ubicados en áreas más distantes y 

menos vulnerables. Suelen estar presentes un reflejo cavernoso y una sensación anal. 

(26,27) 

- Síndrome del cordón central:  Síndrome medular agudo caracterizado por déficits 

motores desproporcionadamente mayores en las extremidades superiores en 

comparación con las inferiores, disfunción de la vejiga y pérdida sensorial variable por 



26 

 

debajo del nivel. una lesión descrita después de un traumatismo relativamente leve 

en asociación con una espondilosis cervical existente. (26,27) 

- Síndrome de la médula anterior: Las lesiones que afectan los dos tercios anterior o 

ventral de la médula espinal sin afectar la médula espinal generalmente reflejan una 

lesión arterial de la médula espinal anterior. Cuando esto ocurre, se piensa más a 

menudo que representa una lesión directa a la médula espinal anterior causada por un 

disco que rebota o fragmentos de hueso, en lugar de una ruptura primaria de 

la médula espinal anterior. (26,27) 

- Parálisis transitoria y choque espinal:  Después de una lesión de la 

médula espinal. , puede haber una pérdida de la función caudal de la médula espinal al 

nivel de la lesión y, entre otras cosas, parálisis de los flexores, anestesia. Esta afección se 

llama lesión de la médula espinal y puede durar horas o semanas. En hombres con 

lesiones cervicales pueden producirse priapismo, bradicardia 

e hipotensión. El shock espinal es causado por la acumulación de potasio en el espacio 

extracelular y puede ocurrir paresia espasmódica. La parálisis transitoria se ha 

informado con mayor frecuencia en pacientes jóvenes con lesiones deportivas. (26,27) 

2.2.7. Evaluación y tratamiento iniciales 

2.2.7.1. En el lugar de la lesión 

La evaluación primaria de trauma sigue el esquema ABCD: Vía aérea, 

Respiración, Circulación, Discapacidad. Lesiones en la cabeza, inconsciencia o dolor 

espinal indican posible lesión espinal traumática. Se debe evitar mover la columna para 

prevenir más lesiones en la médula. Se usan técnicas como movimientos de balanceo y 

un tablero para transferir al paciente y colocar un collarín cervical rígido. Este esquema 

es crucial para asegurar atención efectiva al paciente con trauma. (25) 
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2.2.7.2. En el departamento de emergencias  

En urgencias, la evaluación y la estabilización siguen siendo una prioridad 

según el sistema ABCD. Las prioridades potencialmente mortales asociadas con otras 

lesiones, como hemorragia sistémica, dificultad respiratoria o neumotórax, pueden tener 

prioridad sobre las lesiones de la médula espinal. (28) 

- Los signos vitales como el pulso, la presión arterial, el estado respiratorio y 

la temperatura requieren un monitoreo continuo.  

- Si el paciente tiene una lesión de la médula espinal cervical alta, puede tener dificultad 

para respirar y puede requerir succión o intubación de las vías respiratorias. Puede 

ser necesaria asistencia respiratoria mecánica; Aproximadamente un tercio de los 

pacientes con lesiones cervicales requieren intubación dentro de las primeras 24 horas. La 

intubación de secuencia rápida con inmovilización espinal en línea es el método preferido 

cuando se necesita con urgencia una vía aérea. Si el tiempo no es un problema, la 

intubación con un laringoscopio de fibra óptica flexible puede ser una opción más segura 

y eficaz.  

- Otro punto importante a evaluar es la hipoxia, que como para otras patologías, también 

puede empeorar el pronóstico, por eso un adecuado flujo de oxígeno siempre será muy 

importante para este tipo de patologías. 

- La hipotensión puede ser el resultado de la pérdida de sangre por otras lesiones o de la 

acumulación de sangre en las extremidades que carecen de tono simpático debido a un 

trastorno del sistema nervioso autónomo (shock neurogénico). Esta hipoperfusión 

prolongada puede afectar negativamente al pronóstico. Puede ser necesaria la elevación 

de la pierna, la posición dependiente de la cabeza, transfusiones y/o agentes vasoactivos. 
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- Si no se llega a descartar un problema, se debe utilizar un collar, cinta y bloques para 

inmovilizar el cuello y el cuello. Se debe dejar puesto el casco deportivo. (28) 

- Se debe realizar un examen neurológico lo antes posible para determinar el nivel y la 

gravedad de la lesión, lo que afecta el pronóstico y el tratamiento; Se debe incluir 

la evaluación del estado mental y la función de los nervios craneales, ya que muchos 

pacientes con lesión traumática de la médula espinal también tienen una lesión en 

la cabeza. (28) 

- Se debe controlar al paciente para detectar la distensión de la vejiga mediante palpación 

o ecografía. Se debe colocar un catéter urinario lo antes posible para evitar daños al 

estirar la vejiga. (28) 

2.2.8. Estudios de imagen 

Los pacientes con síntomas de lesión traumática de la médula 

espinal necesitan imágenes, generalmente una tomografía computarizada, para 

mostrar el daño óseo. Si hay resonancias magnéticas disponibles hasta que la columna 

esté estable, se pueden realizar para mostrar el alcance de la lesión de la médula espinal, 

ya que la médula espinal rara vez se muestra bien en una tomografía computarizada. 

- Evaluaciones de detección: Aunque tradicionalmente se trata de una columna 

cervical intacta. -Se requerían rayos para todos los pacientes traumatizados antes 

de retirar el collarín cervical, ahora dividió a los pacientes en categorías de alto y bajo 

riesgo según reglas de decisión clínica. Se supone que los pacientes que no pueden ser 

evaluados clínicamente para detectar una lesión traumática de la médula espinal debido 

a pérdida del conocimiento o confusión tienen una lesión traumática de la médula espinal 

hasta que se demuestre lo contrario. (28) 
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- Radiografías simples: Las radiografías simples se utilizan para evaluar después de un 

examen neurológico. Esta prueba es muy sensible a la asignación de columnas. fracturas 

Debido a que la tomografía computarizada es más sensible que la radiografía simple. (28) 

- Tomografía computarizada: los pacientes con sospecha de lesión de la médula 

espinal que tienen radiografías normales también deben someterse a una 

tomografía computarizada. (28) 

- Mielografía:  Cuando se dispone de resonancia magnética, la mielografía 

con agentes de contraste solubles rara vez se usa, pero sigue siendo una opción con la 

tomografía computarizada. si no se puede realizar una resonancia magnética y se 

sospecha afectación del canal espinal. (28) 

- Resonancia magnética:  La principal ventaja de la resonancia magnética es que 

proporciona una vista detallada de la médula espinal, así como de los ligamentos 

espinales, los discos intervertebrales y los tejidos blandos paraespinales, lo 

cual es mejor. para TC y más sensible en la detección de hematoma epidural. (28) 

2.2.9. Manejo  

- Atención médica: Se requiere atención médica intensiva y una monitorización continua 

de las funciones vitales, la frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno (incluso si se 

puede de tipo arterial) y los signos neurológicos en UCI. Recordando que la mayoría de 

estas se pueden producir en las primeras horas o incluso días, estas contribuyen 

sustancialmente al pronóstico y son potencialmente evitables o mejoradas con una 

intervención temprana. (29-31) 

- Glucocorticoides: La metilprednisolona es el único tratamiento que se ha sugerido en 

ensayos clínicos para mejorar los resultados neurológicos en pacientes con lesión 

traumática aguda no penetrante. (29-31) La administración de glucocorticoides tras una 
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lesión de médula espinal en animales reduce el edema, previene la depleción de potasio 

y mejora la recuperación neurológica, siendo óptima dentro de las primeras ocho horas. 

La metilprednisolona puede inhibir la peroxidación de lípidos, pero su administración 

tardía podría interferir con la regeneración. (29-31) 

- Descompresión y estabilización:  Actualmente no existen normas sobre la función, el 

momento y el método de la descompresión vertebral en la lesión aguda de la médula 

espinal. Las opciones incluyen reducción cerrada mediante tracción y procedimientos 

quirúrgicos abiertos. 

- Reducción cerrada:  Para la fractura de la columna cervical con subluxación, los 

métodos de reducción cerrada son una opción de tratamiento. Las fracturas torácicas y 

lumbares no responden a los métodos de tratamiento cerrados. La reducción cerrada 

puede obviar la cirugía y promover una mejoría neurológica en algunos casos. (29-31) 

- Cirugía: Tiene como objetivo reducir las dislocaciones, descomprimir los elementos 

neurales y estabilizar la columna. Las indicaciones para cirugía cervical incluyen 

compresión medular con déficits neurológicos y fractura vertebral inestable. Los 

pacientes neurológicamente intactos se tratan de forma conservadora, pero la mayoría de 

las lesiones penetrantes requieren exploración quirúrgica. El momento de la cirugía es 

controvertido, aunque estudios más recientes sugieren que la cirugía temprana tiene tasas 

de complicaciones más bajas y mejores resultados neurológicos. (29-31) 

- Tratamientos de investigación: Una serie de estrategias están siendo investigadas 

como posibles tratamientos de los traumas medulares agudos, pero en la actualidad no se 

recomiendan. Incluyen enfriamiento de la médula espinal, estimulación eléctrica, 

macrófagos autólogos, hormona liberadora de tirotropina, agentes neuroprotectores, 

factores de crecimiento neuronal, factor estimulante de colonias de granulocitos. (29-31) 
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2.2.10. Complicaciones  

2.2.10.1. Complicaciones cardiovasculares 

- Choque neurogénico: se refiere a la hipotensión, generalmente con bradicardia, 

atribuida a la interrupción de las vías autónomas en la médula espinal que causa una 

disminución de la resistencia vascular. Los pacientes con lesiones traumáticas de la 

médula espinal también pueden sufrir un shock hemodinámico relacionado con la pérdida 

de sangre y otras complicaciones.  

- Disreflexia autonómica: suele ser una complicación posterior de la lesión, pero puede 

aparecer en el ámbito hospitalario y requiere un tratamiento agudo. Este fenómeno se 

caracteriza por hipertensión paroxística episódica con cefalea, bradicardia, rubor y 

sudoración. (29-31) 

2.2.10.2. Complicaciones respiratorias 

Las complicaciones pulmonares, incluyendo insuficiencia respiratoria, edema 

pulmonar, neumonía, y la embolia pulmonar, son la categoría más frecuente de 

complicaciones durante la hospitalización aguda después de la lesión y contribuyen 

sustancialmente a la morbilidad y la mortalidad.  

- Tromboembolismo venoso y embolia pulmonar:  la trombosis venosa profunda es 

bastante común, se puede dar en la mitad y hasta en la totalidad de pacientes con este tipo 

de problemas, y al igual que la patología general, se puede dar en las primeras horas o 

incluso días (hasta las dos primeras semanas del problema). El nivel y la gravedad de las 

lesiones traumáticas no tienen claramente un impacto en el riesgo de trombosis venosa 

profunda; todos los pacientes deben recibir tratamiento profiláctico. (29-31) 
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2.2.10. 3. Complicaciones urinarias  

La SCI produce disfunción de la vejiga, a menudo denominada vejiga 

neurogénica. Pueden resultar de esto otras complicaciones, como infecciones, reflujo 

vesicoureteral, insuficiencia renal y cálculos renales. 

- Dolor: Después de las lesiones de la columna, los pacientes generalmente requieren 

alivio del dolor. Cuando se utilizan opiáceos con propiedades sedantes potenciales, la 

necesidad de controlar el dolor debe equilibrarse con la necesidad de una evaluación 

clínica continua, especialmente en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

concomitante. El dolor a menudo se reduce mediante la realineación y estabilización de 

la fractura cervical mediante cirugía u ortesis externa. (29-31) 

- Úlceras de decúbito: Las úlceras por son más frecuentes en las nalgas y los talones y 

pueden desarrollarse rápidamente, en cuestión de horas en pacientes inmovilizados. Los 

tableros deben usarse solo para transportar pacientes con lesión espinal potencialmente 

inestable y deben descontinuarse lo antes posible. Después de la estabilización de la 

columna, se debe dar la vuelta al paciente de un lado a otro cada dos o tres horas para 

evitar las úlceras por presión. Mientras tanto, se deben utilizar camas giratorias diseñadas 

para el paciente con lesión de la médula espinal, si están disponibles. (29-31) 

2.2.10.4. Complicaciones gastrointestinales 

Ulceración por estrés gastrointestinal, íleo paralítico, disfunción intestinal es común 

e incapacitante después de una lesión medular y afecta significativamente, causando 

estreñimiento, impactación, hemorroides. Complicaciones abdominales graves 

(colecistitis, hemorragia digestiva alta, pancreatitis o apendicitis) representan el 10% de 

las muertes después de una lesión medular. El síndrome de la arteria mesentérica superior 

es una complicación inusual.  
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2.2.10.5. Complicaciones musculoesqueléticas 

- Contracturas musculares, inmovilidad, espasticidad. 

- Metabolismo óseo: osteoporosis, osificación heterotópica (deposición de hueso dentro 

del tejido blando alrededor de las articulaciones periféricas).  

2.2.10.6. Deterioro neurológico: 

-  Complicaciones psiquiátricas: depresión, suicidio, adicción a las drogas y divorcio.  

- Disfunción termorregulador: los pacientes con una lesión de la médula espinal 

cervical pueden carecer de control vasomotor y no pueden sudar debajo de la lesión. Su 

temperatura puede variar con el medio ambiente y debe controlarse. 

2.3. Marco Conceptual 

- Tiempo de estabilización: Intervención quirúrgica después del ingreso hospitalario. 

(32) 

- Complicaciones intrahospitalarias: Esta patología puede agravar una enfermedad 

intercurrente que se tenga de fondo,  o también pueden darse infecciones intra 

hospitalarias o similares. (33) 

- Características sociodemográficas: es un conglomerado que incluye las características 

de edad, sexo, religión, educación, estado civil, ingresos, tasa de natalidad, tasa de 

mortalidad. (34) 

- Tipo de accidente: esto depende mucho de la forma en la que se produjo el incidente o 

accidente, siendo esto muy variado.  (35) 

- Características clínicas: signos y síntomas que se presentan en un paciente y que son 

observables o reportados por el propio paciente. (36) 
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- Niveles de afectación: área o localización afectada por la lesión. (37) 

- Tipo de trauma: lesiones relacionadas al evento principal. (38) 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis General 

Existe relación entre el tiempo de estabilización y las complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en un hospital de 

Huancayo. 

3.2. Hipótesis Específica  

El tiempo de estabilización tardía tiene más razón de prevalencia de presentar 

comorbilidades y complicaciones intrahospitalarias en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en un hospital de Huancayo. 

3.3. Variables  

3.3.1. Definición conceptual 

Variable predictora: 

-Tiempo de estabilización: intervención quirúrgica después del ingreso hospitalario. 

Variable de resultado: 

-Complicaciones intrahospitalarias: estas ya se mencionaron que pueden ser de muchos 

tipos, desde la exacerbación de alguna patología previa, hasta algunas que se puedan dar 

en el periodo de hospitalización.  

3.3.2. Variables intervinientes 

Ver cuadro de operacionalización de las variables (Anexo 2). 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

4.1 Método de investigación  

Científico. (39) 

4.2 Tipo de Investigación 

- Según el propósito: básica. 

- Según la categoría, cuantitativa. 

- Según el número de mediciones: transversal. 

- Según la participación que tendrá la tesista: observacional. 

- Según la obtención de la data: retrospectivo. 

- Según el tipo de fuente de acopio de datos: análisis documental. (39) 

4.3. Nivel de Investigación 

Relacional. (40) 

4.4. Diseño de la Investigación 

Estudio de prevalencia (41)  
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Gráfico 1. Diseño de la investigación 

 

*Tomado de Aryal (42) 

4.5. Población y muestra 

4.5.1. Población 

La población fue consignada primero de la obtención de los códigos que identificaban 

a los pacientes que tuvieron esta intercurrencia en el período ya mencionado, que se hayan 

diagnosticado con la patología principal y que estuvieron internados al HNDAC desde 

los primeros días del 2018 hasta los últimos del 2022. 

Por tal motivo se incluyeron 63 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

traumatismo raquimedular.  

- Criterios de Inclusión 

Todo paciente con Traumatismo Raquimedular sometido a cirugía de columna que haya 

requerido una artrodesis de tipo anterior y posterior o combinado durante el período 2018 

– 2022 según criterios del especialista en el hospital. 

- Criterios de Exclusión 

- Pacientes que no tengan datos completos de las variables de interés en la historia clínica.  
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- Pacientes que no necesitan estabilización, según criterios del especialista.  

- Pacientes con traumatismo raquimedular no operados en el servicio de neurocirugía en 

el HNDAC, 2018-2022. 

4.5.2. Muestra 

Considerando los criterios de inclusión y exclusión, solamente 63 historias clínicas 

cumplían con lo que se requería. 

Debido a que se trabajó con toda la población del estudio, no se realizará un muestreo 

ni cálculo de tamaño de muestra. 

4.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos fue documental, entendiéndose como la revisión 

de historias clínicas de los pacientes que cumplan los criterios de selección. Para 

recolectar la información de las historias clínicas, se hará uso de una “ficha de recolección 

de datos”. 

El instrumento de recolección de datos fue diseñado de acuerdo con los objetivos 

del presente estudio. Se presentó el protocolo de investigación al comité de ética de la 

Universidad Peruana Los Andes para su aprobación; posteriormente, fue enviado al 

comité de investigación del HNDAC para su aprobación; se solicitó el permiso para la 

revisión de historias clínicas. Una vez hecho esto, se solicitó los documentos que tenían 

la información de la atención a cada uno de los pacientes. 

4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

La información fue recolectada desde las fichas ya mencionadas, las cuales fueron 

luego exportadas a una hoja del programa Microsoft Excel, en donde se realizó el control 

de calidad de los datos, esto por la tesista y luego revisado por el asesor. Es aquí donde 
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se aplicó los criterios de selección ya previamente mencionados. Luego todo esto se llevó 

a un programa estadística en Statistical Package for Social Sciences (SPSS), en su versión 

26. 

Se confeccionó resultados básicos o de tipo descriptivos, con frecuencias, 

porcentajes, figuras y otros que permitan describir a la población. Respecto, al análisis 

inferencial en primer lugar se realizó el análisis de asociación para estudios de prevalencia 

RP (razón de prevalencia), además se determinó la diferencia de prevalencias entre los 

grupos de expuestos con los no expuestos.   

De las variables cuya razón de prevalencia fue estadísticamente significativa se 

les corrió Odds Ratio (OR). 

Además, se utilizó la prueba razón de probabilidades Odds Ratio (OR), el cual 

establece si los siguientes valores: factor de riesgo si OR > 1, factor de protección si OR 

<1 y si la exposición no supone un factor de riesgo o protector OR = 1, para establecer 

una asociación se utilizó la prueba de hipótesis el Chi2 (p<0.05) con un intervalo de 

confianza (IC) del 95%. 

4.8. Aspectos éticos de la investigación 

En todo momento se respetó las normas de la institución de donde se recolectó la 

información, así como, se siguió las normas éticas aprobadas internacionalmente. Esto 

además fue revisado por el comité de ética de la universidad en donde se presenta este 

proyecto, ya que, como es parte de una tesis de pre grado, se debía tener todo el cuidado 

y con eso se tuvo una visión institucional, además del que se tuvo en la misma institución 

hospitalaria. 

Para salvar la confidencialidad de los datos, se trabajó con un ID del registro de cada 

paciente incluido en el estudio, el cual se registró en un archivo digital en un Pendrive 
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portátil, el cual fue resguardado por la investigadora principal y sólo ella tuvo acceso a 

él. La base de datos donde se consignó la información de cada paciente no contuvo 

ninguna información que permita la identificación del paciente, sino más bien el ID de 

registro, evitando que se pueda filtrar información ante la pérdida o robo de la base de 

datos. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1. Descripción de los resultados 

Se analizaron los resultados de 63 pacientes con traumatismo raquimedular y que 

acudieron al HNDAC de Huancayo, durante el periodo de tiempo de enero 2018 a 

diciembre de 2022.   

A continuación, se presenta los resultados a través de estadística univariada y 

bivariada. 

Tabla 1. Razón de prevalencia entre el tiempo de estabilización con la presencia de 

comorbilidades en pacientes que acuden al HNDAC. 

 

Tiempo de 

estabilización 

Con 

comorbilidades 

Sin 

comorbilidades 
Total RPcc/RPsc Pcc-Psc RP 

Temprano 1 11 12 0,08 
0,07 0,53 

Tardío 8 43 51 0,15 

Total 9 54 63    

RPcc= razón de prevalencia de pacientes estabilizados tempranamente con comorbilidades, RPsc= razón de prevalencia 

de pacientes estabilizados tardíamente con complicaciones. 

 

 Se encontró que los pacientes con traumatismo raquimedular estabilizados 

tempranamente tienen una prevalencia de 0,53 veces menor de padecer comorbilidades a 

diferencia de los que fueron estabilizados de forma tardía. Además, se evidenció una 

diferencia de prevalencias de 0,07 (Tabla 1). 

Tabla 2. Razón de prevalencia entre el tiempo de estabilización con la presencia de 

complicaciones en pacientes que acuden al HNDAC. 

 

Tiempo de 

estabilización 

Con 

complicaciones 

Sin 

complicaciones 
Total RPcc /RPsc Pcc-Psc RP 

Temprano 4 8 12 0,33 
0,04 0,89 

Tardío 19 32 51 0,37 

Total 23 40 63    

RPcc= razón de prevalencia de pacientes estabilizados tempranamente con complicaciones, RPsc= razón de prevalencia 

de pacientes estabilizados tardíamente con complicaciones. 
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 Se encontró que los pacientes con traumatismo raquimedular estabilizados 

tempranamente tienen una prevalencia de 0,89 veces menor de padecer complicaciones a 

diferencia de los que fueron estabilizados tardíamente. Además, se evidenció una 

diferencia de prevalencias de 0,04 (Tabla 2). 

Gráfico 2. Tiempo de estabilización en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

 
Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En el gráfico 2, se observa que el tiempo de estabilización en pacientes con 

traumatismo raquimedular fue el tardío 81,00% (n=51), seguido por la temprana 19,00% 

(n=12). 
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Gráfico 3. Características sociodemográficas en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En el gráfico 3, se encontró que más de la mitad de los pacientes con traumatismo 

raquimedular eran varones 82,50 % (n=52), adultos jóvenes 50,80% (n=32), de nivel 

secundario 50,80% (n=32), de nivel socioeconómico B 88,90% (n=56), y alrededor de la 

tercera parte eran de ocupación agricultor 30,20% (n=19). 
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Tabla 3. Características clínicas en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos 

en el HNDAC, 2018-2022. 

Características clínicas n  % 

Dolor cervical    

  Si 22  34,90 

  No 41  65,10 

Dolor dorsal    

  Si 36  57,10 

  No 27  42,90 

Dolor lumbar    

  Si 34  54,00 

  No 29  46,00 

Pérdida de conciencia    

  Si 26  41,30 

  No 37  58,70 

Pérdida de sensibilidad    

  Si 39  61,90 

  No 24  38,10 

  Pérdida motriz    

  Si 24  38,10 

  No 39  61,90 

Presencia de Inestabilidad    

  Si 63  100,00 

Tipo de parálisis    

  Cuadriplejia 2  3,20 

  Paraplejia 14  22,20 

  No presenta 47  74,60 

Presencia de Paraparesia    

  Si 34  54,00 

  No 29  46,00 

Presencia de Diparesia    

  Si 14  22,20 

  No 49  77,80 

Presencia de Cuadriparesia    

  Si 11  17,50 

  No 52  82,50 

Presencia de Shock medular    

  Si 5  7,90 

  No 58  92,10 

Presencia de Priapismo    

  Si 1  1,60 

  No 62  98,40 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 
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 En la tabla 3, respecto a las características clínicas que más de la mitad de los 

pacientes con traumatismo raquimedular presentaron dolor dorsal (57,10%), dolor lumbar 

(54,00%), pérdida de sensibilidad (61,90%), presencia de paraparesia (54,00%), y la 

totalidad presento inestabilidad (100,00%), 

Gráfico 4. Número de niveles de afectaciones en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

 

 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En el gráfico 4, se observa que más de las tres cuartas partes de los pacientes 

presentaron un solo nivel de afectación 87,30% (n=55), seguido por dos niveles de 

afectación 12,70% (n=8). 
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Gráfico 5. Nivel de afectación en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en 

el HNDAC, 2018-2022. 

 

 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En el gráfico 5, se evidencia que menos de un tercio de los pacientes padecieron 

afectación a nivel unión cráneo-cervical (12,70%), cervical (27,00%), dorsal (28,60%). 

En contraparte, casi la mitad sufrió afectación lumbar (44,44%). 
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Gráfico 6. Tipos de trauma asociados en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

 

 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En el gráfico 6, se observa que, en los pacientes con traumatismo raquimedular, 

más de las tres cuartas partes de ellos presentó TEC (71,40%), trauma facial (96,80%), 

trauma torácico (76,20%), trauma abdominal (93,70%) y trauma pélvico (93,70%). 
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Gráfico 7. Complicaciones en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022. 

 

 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 
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 En el gráfico 7, se evidenció que más de los tres cuartas partes de los pacientes 

con traumatismo raquimedular no presentaron neumonía 83,70% (n=59), infección del 

tracto urinario 82,50% (n=52), úlcera por presión 87,30% (n=55), presencia de trastorno 

hidroelectrolítico 96,80% (n=61). Además, la totalidad de ellos no presento mal posición 

del material de osteosíntesis 100,00% (n=63). 

Tabla 4. Asociación entre el tiempo de estabilización con la presencia de 

complicaciones intrahospitalarias en pacientes con traumatismo raquimedular atendidos 

en el HNDAC, 2018-2022. 

 

Tiempo de estabilización 

Complicaciones 

intrahospitalarias OR IC95% p 

Si No 

Temprana 4 8 
0,842 (0,223-3,177) 0,064 

Tardía 19 32 

Fuente: HNDAC, 2018-2022. Elaboración propia. 

 

 En la tabla 4, se encontró que el tiempo de estabilización temprana tiene menos 

probabilidades de desarrollar complicaciones intrahospitalarias OR=0,842 (IC 

95%=0,223-3,177), sin diferencias estadísticamente significativas (p=0,064). 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El presente estudio encontró que el tipo de estabilización más practicado fue el 

tardío, siendo diferente a un estudio realizado en 113 pacientes con lesión espinal de un 

hospital de Alemania, donde la mayoría fue intervenida tempranamente 71,68% (n=81). 

(43) 

Estudios previos sobre el trauma raquimedular cervical sugieren una intervención 

temprana, de estos destaca la investigación realizada en 313 pacientes de un hospital en 

Estados Unidos, encontraron que si se quería tener un doble o más de probabilidades de 

mejora en la primera mitad del año se debía estabilizar en las primeras horas del día 1 del 

accidente. (44) 

En relación con las características sociodemográficas, más de la mitad de los 

lesionados eran varones concordando con estudios realizados en Alemania 71,00% 

(n=178) (45) y Brasil 72,00% (n=231). (46) Además, un estudio que analizó artículos 

sobre anestesia, ortopedia, reumatología, medicina de emergencia y traumatología en un 

período de tiempo de 30 años, concluyendo que los hombres son cuatro veces más 

afectados a comparación de las féminas, y el tener 30 o más años es otro factor muy 

influyente. (47) En nuestro estudio se encontró que la relación varón – mujer fue 4,7 a 1. 

Respecto a la edad, se evidencio que la mayoría de los afectados con traumatismo 

raquimedular eran adultos jóvenes, concordando con un estudio realizado en Brasil, (46) 

donde el 22,70% (n=73) correspondían a pacientes con edades entre 21 a 30 años de edad; 

este hallazgo puede deberse a que este tipo de traumatismo afecta más a personas jóvenes 

en etapa productiva. (48) 

Otro aspecto a destacar es que las ocupaciones agricultor y obrero son las que más 

padecieron traumas raquimedulares; este hallazgo podría deberse a que la agricultura es 

una de las que más se debe evaluar, ya que, su riesgo incrementado a comparación de 
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otras profesiones u ocupaciones es muy notoria. (49) Similar panorama se evidencia 

respecto a los obreros, ya que según la OIT está considerada dentro de las ocho 

ocupaciones más riesgosas alrededor del mundo. (50) 

Asimismo, se observó que hubo una mayor frecuencia de dolor lumbar; dicho 

hallazgo podría deberse a que es uno de los síntomas más frecuentes, por ejemplo, 

caracterizado por un dolor difuso y limitación funcional. (51) Cabe precisar, que nuestro 

estudio encontró que todos los pacientes con traumatismo raquimedular presentaron 

inestabilidad de la columna vertebral, lo cual podría explicar la presencia de tetraplejias, 

como la cuadriplejia y paraplejia; en las personas que padecen una lesión medular, la 

tetraplejia incompleta es la más común. (52) 

Las lesiones de la columna vertebral son relativamente inestables y con mayor 

frecuencia resultan en lesiones secundarias debido al mal manejo del paciente; estas 

lesiones de la columna vertebral ocurren entre el 2 % y el 5 % de los pacientes con lesiones 

contusas (53) y entre el 7 % y el 14 % sufren lesiones inestables. (54) Empero, las lesiones 

torácicas y lumbares son relativamente estables. (55) 

Asimismo, nuestro estudio evidenció que una minoría presentó shock medular; 

este hallazgo es alentador ya que es una condición temporal en la que la médula espinal 

no funciona después de una lesión aguda y grave de la médula espinal, caracterizada por 

parálisis fláccida, arreflexia y alteración de la anestesia. La recuperación 

se reconoce por la reaparición de ROT y un aumento del tono o espasticidad y comienza 

alrededor de la tercera semana de desarrollo. (56) 

Este estudio encontró que casi la totalidad de pacientes no presentaron alguna 

complicación; este hallazgo reafirma que no habría diferencias significativas entre 

estabilización temprana y estabilización tardía, como factor protector, ya que la mayoría 

de pacientes fueron intervenidos tardíamente; aunque si existió una correlación favorable 
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pero no lo suficiente como para determinar que la estabilización temprana sea un factor 

protector contra las complicaciones. Esto contradice la evidencia bibliográfica de que la 

cirugía temprana mejora la función pulmonar y reduce el número de días con ventilación 

mecánica; asegura una movilización y recuperación más pronta, disminuye el riesgo de 

embolia pulmonar o las heridas y otras por la presión, reduce el número de días en la UCI 

y la duración total del tiempo de hospitalización, reduciendo así las complicaciones y la 

mortalidad.(57,58) Adicionalmente, es necesario considerar que una intervención 

temprana deja de lado que también se pueden tener problemas, que se le conoce como 

“Second hit” (segunda agresión). (57) 

La presente investigación encontró que el tiempo de estabilización temprana fue 

un factor protector para evitar desarrollar futuras complicaciones, sin embargo, no 

evidencio diferencias estadísticamente significativas, difiriendo de un estudio realizado 

en hospitales de Estados Unidos, quienes reportaron que el que se haga un procedimiento 

quirúirgico para descomprimir genera una mejor recuperación sensoriomotora (p<0,05); 

en consecuencia, menos complicaciones. (59) Adicionalmente, un estudio multicéntrico 

realizado en países encontró que la estabilización temprana fue un predictor 

independiente de mejor resultado funcional de la vejiga y movilidad después de 1 año 

(p<0,045). (60)  

Cabe precisar, que no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre 

el tiempo de hospitalización y la presencia de complicaciones, concordando con un 

estudio realizado en un hospital en Estados Unidos, quienes encontraron que la 

descomprensión quirúrgica después de una lesión en la médula espinal, ya sea inmediata 

o dentro y después de las 12 primeras horas, no evidenciaron diferencias significativas 

con la edad (p > 0,05) y la gravedad de la lesión (p > 0,05), (61), difiriendo de un estudio 

realizado en un hospital de Corea del Sur, quienes encontraron que el momento de la 
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estabilización se asoció con una mejoría (temprana, < 8 horas; tardía, 8-24 horas; p = 

0,033). (62) 

Se tiene algunas limitaciones. En cuanto al diseño de estudio retrospectivo lo cual 

puede inducir al sesgo de selección de datos. Además, debido a que el presente estudio 

sólo abarcó al HNDAC, los resultados deben ser tomados con cautela, ya que en otros 

hospitales este traumatismo raquimedular puede tener otro comportamiento. 

Las diferencias respecto a resultados de otras investigaciones podrían deberse a que el 

número de casos estudiados fue pequeño (63 casos).  
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CONCLUSIONES 

1. Se evidenció que los pacientes con traumatismo raquimedular que acuden al HNDAC 

estabilizados tempranamente presentaron menor razón de prevalencia de presentar 

comorbilidades y complicaciones en comparación a los intervenidos tardíamente.  

2. El tiempo de estabilización más frecuente en pacientes con traumatismo raquimedular 

que acuden al HNDAC, 2018-2022 fue el tardío. 

3. La mayoría de pacientes con traumatismo raquimedular que acuden al HNDAC, 2018-

2022 eran varones, adultos jóvenes, de nivel secundario, de nivel socioeconómico B, y de 

ocupación agricultor. 

4. En su mayoría, los pacientes con traumatismo raquimedular que acuden al HNDAC, 

2018-2022 presentaron dolor dorsal, dolor lumbar, presencia de inestabilidad y presencia 

de paraparesia. 

5. En los pacientes que acuden al HNDAC, 2018-2022 con traumatismo raquimedular 

más de las tres cuartas partes presentaron un solo nivel de afectación y el más frecuente 

fue en la unión cráneo-cervical, seguido por cervical, dorsal y lumbar. 

6. En los pacientes que acuden al HNDAC, 2018-2022 con traumatismo raquimedular, 

más de la mitad no presentó TEC, trauma facial, trauma torácico, trauma abdominal y 

trauma pélvico.  

7. Más de la mitad de los pacientes que acuden al HNDAC, 2018-2022 con traumatismo 

raquimedular, no presentaron neumonía, ITU, UPP, presencia de trastorno 

hidroelectrolítico, mal posición del material de osteosíntesis. 

8. La estabilización temprana tiene menos probabilidades de desarrollar complicaciones 

intrahospitalarias, sin diferencias estadísticamente significativas en pacientes que acuden 

al HNDAC, 2018-2022. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere concientizar al personal de salud del HNDAC, que una estabilización más 

tardía en pacientes con traumatismo raquimedular puede incrementar las complicaciones 

intrahospitalarias y, por ende, la mortalidad.  

2. Se recomienda al director del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel 

Alcides Carrión” implementar ambientes adecuados, ya que el trauma raquimedular en 

los servicios de urgencia o emergencia es recurrente. Además, de sociabilizar los 

resultados con los trabajadores de salud y pacientes. 

3. Se pueden realizar estudios en múltiples sedes sobre el tiempo de estabilización sobre 

el traumatismo raquimedular en hospitales, con el propósito de tener un conocimiento 

más amplio en la región Junín. 

4. Se recomienda realizar estudios de seguimiento para determinar las causas del 

traumatismo raquimedular con el propósito de implementar estrategias a fin de disminuir 

la morbimortalidad, como la creación de la especialidad de neurocirugía en el HNDAC. 

5. Se recomienda que el departamento de archivos del HNDAC, mejore el registro y el 

correcto archivamiento de las historias clínicas, para que así sea un recurso confiable de 

recolección de datos para posteriores investigaciones.  

6. Se sugiere realizar estrategias sanitarias sobre la neumonía, UPP, ITU, presencia de 

trastornos hidroelectrolíticos y el adecuado posicionamiento del material de osteosíntesis, 

con el fin de disminuir o evitar las complicaciones intrahospitalarias del traumatismo 

raquimedular. 
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7. Se recomienda capacitar al personal de salud del HNDAC sobre el correcto manejo del 

paciente con traumatismo raquimedular, sobre todo en los servicios de neurocirugía, 

emergencia y otros afines. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGIA  

Problema general 

¿Cuál es la prevalencia, tiempo de 

estabilización y complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con 

traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022? 

Problemas específicos  

¿Cuál es la razón de prevalencia en pacientes 

con traumatismo raquimedular atendidos en 

el HNDAC, 2018-2022 entre el tiempo de 

estabilización con la presencia de 

comorbilidades y complicaciones? 

¿Cuál es la diferencia de prevalencia en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre el 

tiempo de estabilización con la presencia de 

comorbilidades y complicaciones? 

¿Cuáles son las complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con 

traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022? 

¿Cuál es el tiempo de estabilización en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

¿Cuáles son las características 

sociodemográficas en pacientes con 

traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022? 

¿Cuáles son las características clínicas en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia, tiempo de 

estabilización y las complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con 

traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022. 

Objetivos Específicos 

Cuantificar la razón de prevalencia en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre 

el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y 

complicaciones 

Estimar la diferencia de prevalencia en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022 entre 

el tiempo de estabilización con la 

presencia de comorbilidades y 

complicaciones. 

Conocer las complicaciones en pacientes 

con traumatismo raquimedular atendidos 

en el HNDAC, 2018-2022. 

Describir el tipo de estabilización en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

Determinar las características 

sociodemográficas en pacientes con 

traumatismo raquimedular atendidos en el 

HNDAC, 2018-2022. 

Hipótesis General 

Existe relación entre el tiempo de 

estabilización y las complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con 

traumatismo raquimedular 

atendidos en un hospital de 

Huancayo. 

Hipótesis Específicos 

El tiempo de estabilización tardía 

tiene más razón de prevalencia de 

presentar comorbilidades y 

complicaciones intrahospitalarias 

en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en un 

hospital de Huancayo. 

 

Tiempo de estabilización  

Complicaciones 

intrahospitalarias 

Edad 

Sexo 

Peso 

Nivel educativo del 

paciente 

Lugar de residencia 

Ocupación  

Nivel socioeconómico  

Comorbilidades 

Lugar del evento 

Tipo de accidente 

Signos y síntomas al 

ingreso 

Nivel afectado 

Lesiones asociadas 

Método de investigación  

Científico. (39) 

Tipo de Investigación 

Según el propósito: básica. 

Según la categoría, cuantitativa. 

Según el número de mediciones: transversal. 

Según la participación del investigador: 

observacional. 

Según la obtención de datos: retrospectivo. 

Según el tipo de fuente de acopio de datos: 

análisis documental. (39) 

Nivel de Investigación 

Relacional. (40) 

Diseño de la Investigación 

Cross sectional (estudio de prevalencia) (41) 

Población: La población estuvo constituida por 

la totalidad de historias clínicas de pacientes 

con diagnóstico de traumatismo raquimedular 

que ingresaron al servicio de neurocirugía del 

HNDAC, provincia de Huancayo, departamento 

de Junín, durante los años 2018 al 2022. 

Debido a que se trabajó con toda la población 

del estudio, no se realizará un muestreo ni 

cálculo de tamaño de muestra. 

Por tal motivo se incluyeron 63 historias 

clínicas de pacientes con diagnóstico de 

traumatismo raquimedular, con un porcentaje 

de pérdidas del 0%.  
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¿Cuál es el número de niveles de afectación 

en pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

¿Cuáles son los niveles de afectación en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022? 

¿Cuáles son los tipos de trauma en pacientes 

con traumatismo raquimedular atendidos en 

el HNDAC, 2018-2022? 

 

Determinar las características clínicas en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

Determinar el número de niveles de 

afectación en pacientes con traumatismo 

raquimedular atendidos en el HNDAC, 

2018-2022. 

Determinar los niveles de afectación en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

Determinar los tipos de trauma en 

pacientes con traumatismo raquimedular 

atendidos en el HNDAC, 2018-2022. 

 

Muestra: Según los criterios de selección, solo 

63 historias clínicas cumplían con lo que se 

requería. 

Instrumento: Ficha de recolección de datos 
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Anexo 2. Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo 
Naturalez

a 

Escala de 

Medición 
Medición 

Tiempo de 

estabilización 

Intervención quirúrgica después del 

ingreso hospitalario. (24) 

Cirugía realizada después del 

ingreso hospitalario. El punto de 

corte de 72 horas se estableció y 

es refrendado según referencias 

Independiente Cualitativa Nominal 
Temprana < 72 horas 

Tardía >= 72 horas 

Complicacio

nes 

intrahospital

arias 

Agravamiento de una enfermedad o de un 

procedimiento médico con una patología 

intercurrente en el hospital, que aparece 

espontáneamente con una relación causal 

más o menos directa con el diagnóstico o 

el tratamiento aplicado. (23) 

Alteración del estado de salud del 

paciente tratado quirúrgicamente 

por trauma raquimedular 

Dependiente Cualitativa 

 

Nominal 

 

Agudas 

Crónicas 

Sin ninguna complicación  

Edad 

Número de aniversarios del nacimiento 

transcurridos en la fecha de referencia del 

paciente. (25) 

 

Cantidad de años, registrados en 

la Historia Clínica. 
Covariable 

Cuantitativ

a 
Continua Edad en años 

Sexo 

Características morfofisiològicas que 

diferencian al hombre y mujer en el 

momento del nacimiento. (26) 

 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

Masculino = 1 

Femenino = 0 

Nivel 

educativo 

del paciente 

Máximo grado/nivel de instrucción que ha 

completado. (28) 

Último grado de estudio y/o título 

obtenido registrado en la Historia 

Clínica. 

Covariable Cualitativa Ordinal 

– Primaria  

– Secundaria 

– Técnico 

– Universitaria 
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Ocupación  
Clase o tipo de trabajo desarrollado.  

(30) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– Obrero 

– Deportista 

– Ama de casa 

– Albañil 

– Desempleado 

– Informales 

– Otro 

Nivel 

socioeconómi

co  

Capacidad económica y social de un 

individuo, una familia o un país (31) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
covariable Cualitativa Ordinal  A, B, C, D, E. 

Comorbilida

des 

Coexistencia de dos o más enfermedades 

en un mismo individuo. 

(32) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– Diabetes mellitus 2 

– Hipertensión arterial 

– Obesidad 

– Hipotiroidismo 

– Otro 

Tipo de 

accidente 

Características del acontecimiento que ha 

tenido como resultado directo la lesión. 

(33) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– Accidente de transito 

– Trauma por arma 

– Accidente violento 

– Deporte extremo 

– Accidente de trabajo 

– Otro 

Signos y 

síntomas al 

ingreso 

Manifestación de una enfermedad o de un 

síndrome que es percibida por el individuo 

y el observador. (34) 

 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– Dolor cervical 

– Dolor dorsal 

– Dolor lumbar 

– Pérdida de conciencia 

– Pérdida de sensibilidad 

– Pérdida motriz 
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– Inestabilidad 

– Otro 

Nivel 

afectado 

Área o localización afectada por la lesión. 

(35) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– Unión cráneo cervical 

– C4 –C 

– T2-T12 

– L1-L4 

Tipo de 

trauma 

Lesiones relacionadas al evento principal 
(36) 

Dato registrado en la Historia 

Clínica. 
Covariable Cualitativa Nominal 

– TEC 

– Trauma facial 

– Trauma torácico 

– Trauma abdominal 

– Trauma pélvico 
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Anexo 3. Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Datos personales 

Edad: ____años  Sexo: Masculino () 

     Femenino ()

Nivel educativo: 

Ο Primaria  

Ο Secundaria 

Ο Técnico 

Ο Superior 

Comorbilidades: 

Ο Sí 

Ο No 

Ocupación:   

Ο Obrero 

Ο Ama de casa 

Ο Comerciante 

Ο Estudiante 

Ο Agricultor 

Ο Desempleado 

Ο Otro: _________ 

Nivel socioeconómico: 

Ο NSE A 

Ο NSE B 

Ο NSE C 

Ο NSE D 

Ο NSE E 

 

Pre hospitalario 

Tipo de accidente: 

Ο Accidente de transito 

Ο Trauma por arma 

Ο Accidente violento 

 

Ο Deporte extremo 

Ο Accidente de trabajo 

Ο Otro:____________

Hospitalario 

Signos y síntomas al ingreso:         

Ο Dolor cervical 

Ο Dolor dorsal 

Ο Dolor lumbar 

Ο Pérdida de conciencia 

Ο Pérdida de sensibilidad 

Ο Pérdida motriz 

Ο Inestabilidad 

Ο Otro:___________ 

Traumas asociados 

Ο TEC 

Ο Trauma facial 

Ο Trauma torácico 

Ο Trauma abdominal 

Ο Trauma pélvico 

Nivel afectado: 

Ο Unión cráneo-cervical 

Ο Cervical = C3 – C7 
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Ο Dorsal = T1 – T12 

Ο Lumbar = L1 – L5 

Tipos de parálisis  

Ο Paraplejia 

Ο Cuadriplejia 

Ο Paraparesia 

Ο Diparesia 

Ο Cuadriparesia 

Ο Shock medular 

Ο Priaprismo 

  

Estabilización

Complicaciones intrahospitalarias: 

Ο Neumonía 

Ο Infección urinaria  

Ο UPP  

Ο Trastorno hidroelectrolítico 

Ο Mal posición de material de osteosíntesis 

Ο Otros 

 

Estabilización 

 

Temprana () Tardía () 

 

a. Consentimiento/asentamiento informado 

No aplica 
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Anexo 4: Constancia de aplicación  
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Anexo 5:  Base de datos 
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Anexo 6: Fotos del proceso de recolección de datos 
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