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Objetivo. Determinar si existe diferencias en la escala de ASIA en pacientes con lesién medular
incompleta antesy después de un tratamiento rehabilitador en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
entre los afios 2002 a 2009. Materiales y métodos. Estudio retrospectivo correlacional. Se evaluaron
diferencias en la escala de ASIA, indice motor y nivel motor antes y después de recibir un programa
multidisciplinario de rehabilitacidon hospitalaria en pacientes con lesiones medulares incompletas
(ASIA B, C o D) de tipo traumdtica. Se estudio si estas diferencias estuvieron asociadas a variables
clinico-epidemioldgicas (género, tono, etiologia especifica, tiempo de hospitalizacion o tiempo de
enfermedad). Resultados. Se incluyeron 36 historias clinicas, donde se encontrd variaciones de ASIA
B inicial hacia ASIA C (34,8%), y ASIA D (4,3%); asi como de ASIA C inicial hacia ASIA D (35,0%). Se
encontraron diferencias significativas entre el tiempo de hospitalizacion mayor o igual a 5 meses
(PR: 4,84; 1C95% 1,25-18,56); el tiempo de enfermedad menor o igual a 6 meses (PR: 3,98; IC95%
1,11-17,87) y el cambio favorable de ASIA después del tratamiento. Se encontré disminucion del
nivel motor en 11 pacientes (13,1%); asimismo, la proporcién del nivel motor disminuyo a niveles
C5 (15,5%), C4 (14,3%) y C6 (10,7%). Conclusiones. Se encontraron diferencias significativas en la
escala de ASIA en pacientes con lesiones medulares incompletas traumdticas después de haber
completado un programa de rehabilitacion en el Instituto Nacional de Rehabilitacién entre los afios
2002-2009; se hallaron mejores resultados en los pacientes con ASIA B y Cinicial.

Palabras clave: Traumatismos de la Médula Espinal / rehabilitacién; Rehabilitacion Neuroldgica;
Calidad de vida (Fuente: DeCS)

Effect of a rehabilitation treatment on adults with incomplete
spinal cord lesion in Instituto Nacional de Rehabilitacion

Objective. To determine if there is any difference in ASIA score, before and after rehabilitation
treatment, in patients with incomplete spinal cord injury; who were treated in Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR) between 2002-2009. Materials and Methods. A correlational cross-
sectional study. Differences on ASIA scores, motor index and level were evaluated before and after
a multidisciplinary rehabilitation program in patients with traumatic, incomplete spinal cord injuries
(ASIA B, C or D). The association of these differences with clinical and epidemiological variables
(gender, muscle tone, specific etiology, length of stay or time between diagnosis and treatment)
were studied. Results. Thirty-six medical records were included, and the turning from initial
ASIA B to ASIA C (34.8%) or ASIA D (4.3%); as well as initial ASIA C to ASIA D (35.0%) were found.
Significant differences were encountered between a favorable change in ASIA classification (after
treatment) and length of stay > 5 months (PR: 4.84; 95%Cl 1.25-18.56); or time between diagnosis
and treatment = 6 months (PR: 3.98; 95%Cl 1.11-17.87). A decrease on motor level were found
in eleven patients (13.1%); additionally, the average motor level at the end of rehabilitation were
lower than the initial evaluation, with an increment of C5 (15.5%), C4 (14.3%) and C6 (10.7%) motor
level percentages. Conclusion. Significant differences on ASIA score were found on patients with an
incomplete, traumatic spinal cord injury; who completed a rehabilitation program between 2002-
2009. The best results were shown on patients with an initial classification of ASIA B and C.

Keywords: Spinal Cord Injuries / rehabilitation; Neurological Rehabilitation; Quality of Life (Source: MeSH).

t Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”. Lima-Peru.
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Introduccion

La lesién medular (LM) constituye una de las patologias
mas importantes dentro del ambito de la medicina de
rehabilitacion, no solo por la gran repercusion en el paciente
y en su entorno familiar, sino también por el impacto
socioecondmico que esta trae . Ademds, la etiologia
traumdtica es la causa mds importante, por ende, la
poblacién afectada, en su mayoria, son individuos varones,
jovenes (mayormente entre los 20 y 45 afios), previamente
sanos y econémicamente activos 3.

Se estima que la incidencia de LM en paises no desarrollados
varia entre 13 a 220 casos por millén de personas, mientras
que la prevalencia se estima en 440 casos por millén @, A
nivel nacional contamos con los datos del Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR), Unico establecimiento a nivel
nacional que brinda rehabilitacion integral a los pacientes
con lesién medular, por tanto, en el afio 2004 se registraron
130 hospitalizaciones en el servicio de Lesiones Medulares,
de las cuales, el 59,7% estuvieron entre los 20-45 afios, con
predominio del sexo masculino (72,3%), y la principal causa
fue la traumatica (66,2%) ©.

Asimismo, esta patologia constituye en gran medida uno de
los problemas que causa mayor porcentaje de discapacidad
moderada a severa en un servicio de rehabilitacion 6, por
lo cual requiere un manejo integral a cargo de un equipo
multidisciplinario. En el INR se brinda rehabilitacion integral
que incluye: terapia fisica, ocupacional, tratamiento
psicoldgico, apoyo y seguimiento social, ademas de
tratamiento a nivel esfinteriano y sexual. En cuanto a la
rehabilitacion fisica, esta tiene como objetivo no solo
mejorar la fuerza de la musculatura residual por debajo de
nivel de lesion a través de ejercicios terapéuticos o ensefiar
técnicas de compensacion para mejorar la funcionalidad de
esta musculatura residual ¥, sino también tiene la funcién
de promover, en lo posible, la plasticidad neuronal con la
consecuente la recuperacion neuroldgica motora en estos
pacientes 78,

Se han descrito factores asociados a una mayor
probabilidad de una rehabilitacion neuroldgica exitosa,
como los factores sociodemograficos (sexo femenino, edad
menor de 50 afios) %, el nivel neurolégico donde ocurre
la lesion (lesion completa o incompleta, el porcentaje de
recuperacion variarad de acuerdo al tipo de lesion, que es
mayor en lesiones incompletas) ™, y una rehabilitacion
temprana (tres primeros meses después de la lesion) 7). En
esta situacion, existe una busqueda constante de nuevas
estrategias que promuevan la regeneracion y recuperacion

neuroldgica motora tras una lesion medular; sin embargo,
para poder establecer la verdadera eficacia de estos
esquemas es necesario contar con indicadores validados
que permitan estimar la situacion neuroldgica del paciente
antes y después de cualquier intervencion #2),

Por ello, el presente trabajo intenta determinar si existe
diferencia en la escala de ASIA (clasificacion neuroldgica
estandar de la lesion medular), tomando esta escala como
medida de recuperacion neuroldgica motora, en un grupo
determinado de pacientes antes y después del tratamiento
rehabilitador en el INR, centro de referencia y el Unico
que cuenta con servicio de hospitalizacién en el Peru para
pacientes con lesiones medulares.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo correlacional, retrospectivo y longitudinal.
Se reviso todas las historias clinicas de pacientes adultos con
diagnostico de lesion medular tipo incompleta, de etiologia
traumatica, catalogados como casos nuevos al ingreso
hospitalario, los cuales recibieron tratamiento rehabilitador
intensivo, integral y estdndar en el INR en el periodo
comprendido entre 2002 al 2009.

Eltratamiento rehabilitador que ofrece el INR es multidisciplinario
e interdisciplinario y comprende la participacion de intervencién
médica especializada convencional (establecimiento de
diagndstico, prondstico, metas, manejo farmacoldgico, disfuncidn
neurogénica vesical, intestinal, sexual y de otras complicaciones);
de enfermeria (como apoyo a los procedimientos y cuidado
del paciente); de terapia fisica (evaluacion fisioterapéutica, y
terapias grupales o individuales para mejorar fuerza, resistencia
y tono muscular), y nutricional ¥, Ademds, se considera integral
debido a que comprende terapia ocupacional: entrenamiento
en actividades de la vida diaria, entrenamiento en calle y
unidades de transporte publico, entrenamiento en actividades
del hogar, confeccion de férulas y adaptaciones, medidas y
adaptaciones para silla de ruedas, andlisis del puesto laboral;
manejo psicoldgico: individual, grupal, y educativo-laboral, asi
como una intervencién social donde se coordina apoyo intra y
extrainstitucional, y se hace un estudio social, laboral y del nivel
de vida *3,

El tiempo de estancia hospitalaria establecido en esta
institucion es de 3 + 1 mes en el caso de pacientes
cuadripléjicos; en el caso de pacientes parapléjicos, fue de
4 + 1 mes de tratamiento **), De acuerdo con el programa,
se considerd que los pacientes estuvieron de alta cuando
cumplieron metas funcionales conforme el nivel y tipo de
lesidn, tratamiento ya establecido por estudios previos 4.

Por otro lado, los indicadores por medir, antes y después
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del programa rehabilitador, fueron la escala de la American
Spinal Injury Association (ASIA) y el indice motor. La escala
ASIA valora la funcion motora y agrupa globalmente a
los pacientes con LM en cinco categorias funcionales: A
(completo) = no hay funcién motora o sensitiva preservada
en segmentos sacros S4-S5; B (incompleto) = funcion
sensitiva, pero no motora, preservada por debajo del
nivel neuroldgico y se extiende a través de los segmentos
sacros S4-S5; C (incompleto) = funcién motora preservada
por debajo del nivel neurolégico y, por lo menos, la mitad
de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico
tienen grado muscular menor a 3; D (incompleto) = funcién
motora preservada por debajo del nivel neuroldgico vy, por
lo menos, la mitad de los musculos clave por debajo del
nivel neurolégico tienen grado muscular mayor o igual a 3;
E (normal) = funciones motoras y sensitivas normales @9,
Por otro lado, el indice motor, subescala de ASIA, se define
como la suma de las puntuaciones musculares de cada
musculo clave, 50 puntos de cada hemicuerpo, por ende, la
puntuacion final de esta escala varia de 50 a 100 puntos *°),

Se incluyeron historias clinicas completas, catalogadas
como estudios nuevos, de pacientes mayores de 18 afios y
menores de 66 afios, con lesiones medulares traumaticas,
incompletas (ASIA B, C o D), y que cumplieron el tiempo
planificado de hospitalizacion. Asimismo, se excluyeron
las historias de pacientes que refirieron espasticidad
severa (escala de Ashworth modificada de 4 o 5) @7,
movimientos involuntarios severos (escala de Lyon 3 o 4) 8,
o con patologias intercurrentes (retardo mental, lesiones
centrales o periféricas, demencia, amputacion de una o
varias extremidades) que pudieran variar el programa de
rehabilitacion.
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El analisis estadistico se realizd con el paquete SPSS v. 13.0
para Windows ©, con el uso de la prueba chi cuadrado y
razones de prevalencias para evaluar las asociaciones entre
variables cualitativas, y coeficientes de correlacion por
rangos ordenados en la relacion de variables cuantitativas.
Las relaciones fueron estudiadas con un nivel de confianza
del 95%, donde se considerd significativo un valor p<0,05.

El presente estudio fue autorizado por el servicio de
Lesiones Medulares del Instituto Nacional de Rehabilitacion
en Lima-Peru, y fue aprobado por el comité de Investigacion
de la misma institucion.

Resultados

Se revisaron un total de 228 historias clinicas correspondientes
al servicio de hospitalizacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, entre enero de 2002 a diciembre de 2009,
con etiologia traumdtica y tipo de lesién medular incompleta.
Sin embargo, solo 84 historias fueron incluidas en el analisis
estadistico (Figura 1).

Al evaluar las caracteristicas clinico-demograficas referidas en
las historias seleccionadas se encontrd un promedio de edad
de 37,3 + 13,2 afios, donde la mayoria era de sexo masculino
(83,3%). Las causas mas frecuentes de lesion medular fueron
los accidentes de transito (44,1%), seguido por caidas (26,2%)
y aplastamiento (9,5%); la mayoria de pacientes ingreso al
programa de rehabilitacion con un tiempo de enfermedad
menor o igual a seis meses (58,3%) y el tipo de lesion mas
frecuente fue la cervical (57,1%) (Tabla 1).

228 historias clinicas
(etiologia traumatica y
lesion incompleta)

8 historias con diagndsticos
equivocados

220 historias clinicas

Analisis Estadisticos
; Cambio en el puntaje ASIA |
5 (SilNo) 5

Analisis Estadistico

136 historias que cumplieron
criterios de exclusion

84 historias clinicas

48 historias que no
registraron indice motor

! Cambio en el indice motor I « £ e CliEEs

(variacién numérica)

Figura 1. Flujograma de historias clinicas seleccionadas para ser incluidas en el analisis estadistico.
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes
con lesion medular incompleta de etiologia traumdtica que
ingresaron al programa de rehabilitacion

Caracteristicas generales n (%)
Sexo
Masculino 70 (83,3)
Femenino 14 (16,7)
Edad (18 - 65 afios) * 37,3+13,2
Tiempo de enfermedad (1-42 meses) * 10,2 £ 14,6
la6m 49 (58,3)
7al2m 16 (19,1)
>12m 19 (22,6)
Etiologia
Accidentes transito 37 (44,1)
Caida 22 (26,2)
Aplastamiento 8(9,5)
PAF 8(9,5)
Otros 9(10,7)
Tono muscular 9
Espastico 62 (75,6)
Flacido 20 (24,4)
ASIA (previo al tratamiento)
B 23(27,4)
c 35(41,7)
D 26 (31,0)
ASIA (posterior al tratamiento)
B 14 (16,6)
C 31(36,9)
D 39 (46,4)
Tiempo de hospitalizacién (54 — 237 dias) * 121,9+33,3
Nivel de lesion
Cervical 48 (57,1)
Dorsal 27 (32,1)
Lumbar 9(10,7)

* Resultados expresados en promedios + desviacion estandar.
9l Porcentajes calculados sobre un total de 82 historias clinicas.

Después del tratamiento se evidencié que los pacientes con
ASIA B inicial, variaron hacia ASIA C (34,8%), y hacia ASIA D
(4,3%), mientras que en los pacientes que tenian un ASIA
C inicial se mostr6é que un 35% cambié a ASIA D después
de la intervencion. Globalmente, se observd un aumento
en la proporcién de pacientes con ASIA D, después del
tratamiento rehabilitador en el INR, refiriéndose cambio
favorable después del tratamiento seguin ASIA (aumento de
nivel) en 21 pacientes (25,0%). (Grafico 2)

Al analizar posibles factores asociados a este cambio, solo
se encontraron diferencias significativas en el tiempo de
hospitalizacién mayor o igual a 5 meses (PR: 4,84; 1C95%
1,25-18,56) y el tiempo de enfermedad menor o igual a 6
meses (PR: 3,98; 1C95% 1,11-17,87) (Tabla 2).
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Se encontré que, en el caso de los pacientes con ASIA B
inicial, nueve de ellos (39,1%) cambiaron su clasificacion
favorablemente. De estos, siete tuvieron un tiempo de
enfermedad menor o igual a seis meses; a pesar de ello,
no se encontrd asociacion significativa entre el tiempo de
enfermedad y el cambio de la escala (p=0,089). Por otro
lado, 12 pacientes con ASIA C inicial (35,3%) cambiaron
favorablemente su clasificacion después del tratamiento
rehabilitador, de los cuales 10 tuvieron un tiempo de
enfermedad menor o igual a seis meses. En este caso
tampoco se encontraron diferencias significativas entre
el tiempo de enfermedad y el cambio favorable de escala
(p=0,066).

Al evaluar el indice motor se encontré mejoria en todos
los grupos; sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas cuando se realizd las comparaciones con
posibles factores asociados (Tabla 3).

En 70 pacientes (83,3%) no se observd una disminucion
del nivel motor; mientras que en 11 (13,1%) se encontrd
la disminucion de un nivel motor. Antes del esquema
terapéutico rehabilitador, la mayoria de los pacientes
tuvo lesiones a nivel C4 (19,0%) o C5 (17,9%); cuando
posteriormente, la proporcion del nivel motor disminuyo a
niveles C5 (15,5%), C4 (14,3%) y C6 (10,7%). (Tabla 4).

Discusion

Al analizar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la
muestra de estudio, se encontré un predominio del sexo
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Tabla 2. Caracteristicas asociadas a un cambio favorable de la escala ASIA después del programa rehabilitador del Instituto

Nacional de Rehabilitacién

Cambio después del tratamiento segtin ASIA

Caracteristicas Si
(%)
Sexo
Masculino 52 (75,4) 17 (24,6)
- 0,758
Femenino 10 (71,4) 4 (28,6)
Tono
Flacido 12 (60,0) 8 (40,0)
- 0,067
Espastico 49 (80,3) 12 (19,7)
Etiologia
Accidente de transito 29 (80,6) 7 (19,4)
Caida 15 (68,2) 7 (31,8)
Aplastamiento (50,0) 4 (50,0) 0,346
PAF 7 (87,5) 1 (12,5)
Otros 7 (77,8) 2 (22,2)
ASIA previo tratamiento
B 14 (60,8) 9 (39,1)
0,768
C 22 (64,7) 12 (35,3)
Tiempo hospitalizacion
< 3 meses 33 (89,2) 4 (10,8)
4 meses 22 (71,0) 9 (29,0) 0,005
>5 meses 7 (46,7) 8 (53,3)
Tiempo de enfermedad
<6m 32 (65,3) 17 (34,7)
0,018
>6m 30 (88,2) 4 (11,7)

masculino (83%) y una edad promedio de 37 afios, lo que
coincide con otras referencias bibliograficas internacionales #+22,
La etiologia mostrada en el presente estudio (accidentes
de transito, caidas y aplastamiento) se corresponde con
estudios epidemiolégicos previos realizados en paises como
Estados Unidos 2% o Taiwédn ?+?2; sin embargo, difiere de
la informacion proveniente de Brasil, en donde las primeras
causas de lesiones medulares son los accidentes de transito
en motocicletas o las heridas por arma de fuego 24, A pesar
de ello, las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién
afectada como la edad y el sexo se muestran similares a las
mostradas en este estudio ?°. Estas diferencias se pueden
explicar debido a que los datos analizados provienen de un
establecimiento ubicado en la capital del pais, por lo que casi
la totalidad de los pacientes provienen de zonas urbanas, las
que, en algunos casos, ofrecen resultados similares a paises
desarrollados.

Los datos de la variacion en la escala de ASIA después de
cualquier intervencidon pueden resultar muy distintos
de estudio a estudio; asimismo, se debe considerar que
existe una proporcion de pacientes que mejora su ASIA
espontaneamente después de una lesiéon medular ?°, Por
ejemplo, seguin estimaciones del International Campaign for

30 | REV PERU MED INTEGRATIVA.2018;3(1):26-33.

Cures of Spinal Cord Injury Paralysis (ICCP) en el periodo de
un afio se pueden observar variaciones de ASIA B a ASIA C
entre el 15 al 40%, de ASIA B a ASIA D menor de 40%, y del
ASIA C a ASIA D entre 60 a 80% @7,

En nuestro estudio se encontraron variaciones mayores
del 30% de ASIA B a ASIA C o D; y de ASIA C a ASIA D
después de un programa multidisciplinario de rehabilitacion
temprana, con una duracion de tres a cuatro meses, con una
asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo
de hospitalizacion o el tiempo de enfermedad y variacién
positiva de la escala ASIA. Estos porcentajes se encuentran
dentro del rango de recuperacion observado en el estudio de
Spiess et al. ®, en pacientes europeos, donde los cuidados
de rehabilitacién ya estandarizados, muestran porcentajes
de variacion de ASIA B a ASIA C de 37%; y de ASIA C a ASIA
D, de 70%. Por otro lado, Sumida et al. ® encontraron
mejores variaciones de ASIA a medida que una intervencion
multidisciplinaria de rehabilitacién se iniciaba de forma
mas temprana, lo que estd acorde con los resultados
encontrados, en los que un 34,7% de los pacientes que
ingresaron al programa con un tiempo de enfermedad de
seis meses 0 menos lograron una mejora en su escala ASIA.
De forma similar, estudios como el de Failli et al. 30 refieren
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Tabla 3. Cambio en el indice motor después del programa
rehabilitador del Instituto Nacional de Rehabilitacion

Tabla 4. Distribucion de nivel motor antes y después del
programa rehabilitador del Instituto Nacional de Rehabilitacion

?an}bio snel Nivel motor Antes Después

Caracteristicas '2:;;?12;(’;:{ valor p n % n %
tratamiento c3 1 12 1 12
Cc4 16 19,0 12 14,3
Sexi)/ - TV C5 15 17,9 13 15,5

arén (n= 914,

Mujer (n= 8) 12,8+11,2 0453 Ej i Z:g g 16%7
Tono c8 5 6,0 4 4,8
Flacido (n=13) 9,314,2 0,085 D1 4 4,8 4 4,8
Espastico (n=23) 17,3+4,6 D2 0 0,0 2 2,4
Etiologia D3 1 1,2 1 1,2
Accidente de transito (n=14) 14,9+6,2 D4 1 1,2 1 1,2
Caida (n=11) 12,5+6,5 D5 2 24 2 24
Aplastamiento n= 3) 17,7+3,6 0,820 D6 4 4,8 5 6,0
PAF (n=2) 22,0+2,0 b7 2 2,4 2 2,4
Otros (n= 60) 12,5+10,2 b8 L 1,2 0 0,0
Tiempo hospitalizacion gio ; ;:2 2 ;:2
<3 meses (n=13) 11,4+2,9 11 p 71 p 60

4 meses (n=15) 14,8 +2,9 0,401 D12 3 36 3 36

>5 meses (n=8) 18,6 +4,4 1 2 2.4 3 3,6
ASIA previo tratamiento 2 1 1,2 0 0,0
B (n=16) 19,7459 3 5 6,0 5 71
C(n=17) 15,3 +2,9 0,492 s1 1 1,2 1 1,2
D (n=13) 10,8+2,1 Total 84 100 84 100

que infecciones intrahospitalarias, y otras condiciones
que alargan el tiempo de hospitalizacion, se encuentran
asociadas a una escala ASIA estable o desfavorable en
pacientes con lesion medular en tratamiento rehabilitador.

No se encontraron caracteristicas asociadas a la variacion
del nivel motor, pero, en contraste, los resultados obtenidos,
sobre todo en los pacientes en escala basal de ASIA B, son
muy similares a los del estudio de Failli et al. %; sin embargo,
esta mejora no puede ser aun atribuida al programa de
rehabilitacion debido a que se encuentra dentro de los limites
de la recuperacion espontanea esperada Y. Aun asi, si bien
no se observo una diferencia estadisticamente significativa,
en este trabajo no se analizd el impacto funcional del
tratamiento rehabilitador en los pacientes, por lo que esta
limitacion debe ser analizada en futuros estudios.

Cabe destacar que los resultados respaldan lo mostrado
por estudios de mayor envergadura, como el SCIRehab ©2
o el analisis realizado por la Spinal Cord Injury Rehabilitation
Evidence (SCIRE) ©¥, sobre el buen desempefio de los
programas multidisciplinarios, ejecutados tempranamente,
con una duracion promedio de tres meses, en el ambito de
la rehabilitacion de lesiones medulares. Si bien la evidencia
actual respalda el uso de rutinas de entrenamiento fisico

como eje indispensable de estos programas ©*; se debe
considerar el uso de otras terapias que mejoren no solo la
calidad de vida del paciente sino aborden el aspecto social y
familiar de estos casos en forma integral.

Por ejemplo, el programa evaluado en este estudio incluye
una estrategia de reinsercién laboral *¥. Experiencias
anteriores > han evaluado la influencia que tiene la actividad
laboral en la evolucion neuroldgica y calidad de vida de estos
pacientes, haciendo que este aspecto cobre importancia dentro
del conjunto de estrategias para el manejo de rehabilitacion
de estos pacientes. Futuros estudios podrian ahondar en los
aspectos especificos que se ven mas influenciados con esta
clase de estrategias para su reforzamiento y mejoramiento
dentro del programa rehabilitador.

Una de las limitaciones es que los datos analizados fueron
extraidos de historias clinicas, sin embargo, muchas fueron
excluidas por no cumplir criterios de calidad basicos (sin
formato de historia clinica al ingreso de hospitalizacion,
hojas de evoluciones incompletas, o sin hojas de
evoluciones durante la primera estancia hospitalaria),
lo que representd una pérdida importante y no permite
extrapolar los resultados obtenidos en esta investigacion. Se
recomienda mejorar la capacitacion al personal asistencial
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en el buen llenado y manejo de la historia clinica, la cual no
solo es un potencial instrumento de investigacion, sino que
representa el pilar para la toma de decisiones en el esquema
terapéutico que seguiran estos pacientes a largo plazo.

Finalmente, se concluye que se encontraron diferencias
significativas en la escala de ASIA en pacientes con lesiones
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