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Resumen.

Las alteraciones respiratorias durante el suefio son comunes en pacientes
tetraplégicos y puede estar acompafada con desaturaciones de oxigeno de
manera significativa. Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar el
comportamiento de la saturacion de oxigeno durante el suefio en lesionados
medulares cervicales teniendo en cuenta la intensidad de la lesion segun la escala
ASIA y se evalu6 el comportamiento de las variables demograficas,
antropométricas, espirométricas, oximétricas y de la fuerza de los masculos en los
lesionados completos e incompletos. Se realizé un estudio descriptivo y
prospectivo en 20 pacientes con diagnostico de tetraplegia traumatica que
ingresaron en el hospital Julio Diaz en el periodo de julio del 2003 a abril del 2004
a los cuales se le estudié la funcidon ventilatoria y la saturacidbn de oxigeno
nocturno, encontrandose un mayor porciento de lesiones incompletas (70 %) con
respecto a las completa (30 %). No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a la edad, IMC, CC, LC, tiempo de lesion, VEF;, CVF,
VEF:/ CVF, CV, PIM y PEM. Todos los pacientes mostraron un trastorno
ventilatorio restrictivo. A pesar de que no se encontré ninguno con desaturaciones
significativas de la oxihemoglobina, las lesiones completas presentaron un indice
de episodio de desaturacion por hora de suefio mayor que las incompletas y

mostraron una correlacion negativa significativa entre el ODI y la S,0,M.
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Introduccion.

Una lesion o enfermedad grave de la médula espinal constituye sin duda una de
las calamidades mas devastadoras en la vida humana, esto puede comprenderse
facilmente si se da uno cuenta de la importancia fisiolégica primordial de la
médula, no s6lo como transmisor principal de todos los impulsos y mensajes
desde el cerebro a todas las partes de cuerpo y viceversa, sino también como
centro nervioso por si mismo, que controla funciones vitales como los movimientos
voluntarios, la postura, la vejiga, los intestinos y la funcion sexual, asi como la
respiracion, la regulacion de la temperatura y la circulacion sanguinea. Por
consiguiente una seccién o una lesion grave de la médula causada por un
traumatismo o enfermedad, producen siempre una invalidez de gran magnitud

desde el lugar de la lesién hacia abajo (1).

Los traumatismos constituyen una de las causas mas importantes en las lesiones
medulares, las cuales son provocadas con mayor frecuencia por accidentes de
transito, caidas desde alturas, tiradas de cabeza en aguas pocos profundas,

heridas por armas blancas o de fuego, accidentes deportivos y laborales (2, 3, 4).

Las lesiones medulares se comportan como una de las grandes epidemias de este
siglo que afectan a nivel mundial a un nimero cada vez mayor de personas, su
incidencia varia de un pais a otro. Estas ocurren con mayor frecuencia en
personas jovenes cuyas edades oscilan entre 15 y 30 afios, por tanto afectan
fundamentalmente a individuos en etapas productivas de la vida y son 4 veces
mas frecuentes en los hombres que en las mujeres por estar expuestos los
primeros, en sentido general, a actividades de mayor riesgo, donde no sélo se

producen deficiencias, sino también discapacidad y minusvalia (2, 5, 3).

El mecanismo de produccién de la lesibn medular es complejo: rotacion,

hiperflexion, hiperextension y fenomenos de estiramiento son movimientos que

pueden producir la lesion. Microscopicamente se puede encontrar una medula
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edematizada, equimética, aplanada y comprimida pero en otros casos aparece
aparentemente integro, ademas se encontrara alteraciones de los vasos asi como

de las raices nerviosas que pueden estar estirada o seccionadas (4).

El nivel de la lesibn en la médula espinal determinard los musculos de la
respiracion que estan afectados. El diafragma es el musculo mas importante que
se utiliza para respirar, el mismo esté localizado debajo de las costillas y separa el
pecho del abdomen, el nervio frénico que va al diafragma esta localizado a la
altura de Cz — C,4, si existe una lesién a este nivel el diafragma no funcionara

normalmente (4, 6).

Los musculos intercostales estan localizados entre las costillas, ayudando asi al
pecho a moverse para adentro y afuera cuando usted respire y tose. Los nervios
gue van a estos musculos estan ubicados entre la T; — T2, Si Su lesion esta en la
T12 0 encima tendra dificultades para respirar profundamente y la capacidad de

toser se debilitara (6, 7).

Los musculos abdominales son los que trabajan cuando tienen una respiracion
forzada como es la tos, los nervios que van a este musculo se localizan de la T7 a
T1o, si la lesion en la medula espinal estd encima de Tj, la capacidad de toser
disminuira. Otro grupo de mdusculos, los llamados musculos de acceso, estan
localizados en el cuello, estos también pueden ayudar a respirar aumentando el

volumen del diafragma al inspirar (6, 8).

La paralisis afectarda una mayor o menor parte del cuerpo en dependencia del
nivel de lesion, mientras mas alta sea la misma mayor sera la porcion muscular

paralizada y menos la cantidad de musculos funcionando (3).

El sistema respiratorio esté involucrado invariablemente en las lesiones medulares
cervical, si la lesion es C; existe una hipoventilacion que precisa siempre

respiracion asistida (por afectacion del nervio frénico). Las lesiones con diafragma
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integro tienen respiracion espontanea, pero las alteraciones de los musculos
intercostales y abdominales hacen que la fase respiratoria no sean 6ptima, dando
lugar a la no movilizacién de las secreciones, tos inefectiva, que pueden provocar
obstruccién bronquial, atelectasia, neumonias e insuficiencia respiratoria y son las

principales causas de muerte en estos pacientes (4, 9, 10).

Los pacientes con lesion medular cervical registran una morbimortalidad que
depende de factores tales como el nivel de lesion, la gravedad (completa o
incompleta), la edad, las asociaciones morbosas, el tipo de atencion médica en el
momento del accidente y el tiempo de evolucion de la lesion (2). La alteracion
funcional respiratoria mas frecuente es de tipo restrictivo con disminucion de la
compleansa toraco — pulmonar, movimiento paradgjico del térax y debilidad

muscular respiratoria (9, 11, 12).

La determinacion de la capacidad vital forzada (CVF) es una medida que permite
evaluar la capacidad ventilatoria de manera rapida, sencilla y confiable (1). Su
variacion permite presumir la presencia de debilidad de los musculos espiratorios
o del diafragma, la determinacion de las presiones estaticas maximas caracterizan
en forma diferencial el compromiso de los musculos inspiratorios y espiratorios
(11, 13).

Numerosos estudios en los ultimos afios han demostrado que cuando existe
debilidad de los musculos respiratorios aparecen episodios de hipoxemia e
hipercapnia durante el suefio, en particular durante la fase de movimientos
oculares rapidos (REM) (14, 15). La desaturacion arterial de hemoglobina durante
la noche se acompafia de una desorganizacién importante del suefio (15, 16), la
importancia de esta desaturacion se relaciona directamente con la pérdida de la
capacidad vital y con la saturacioén arterial de hemoglobina diurna, asi mismo es

inversamente proporcional al grado de hipercapnia diurna (14, 16).



Las alteraciones de la relacion ventilacion / perfusion se han considerado también
como causa importante de las desaturaciones de oxigeno durante el suefio. Entre
los factores que influyen en su desequilibrio se encuentran la disminucion de la
capacidad vital forzada de la tos y de la aclaracion bronquial nocturna con

retension de secreciones (2, 4, 17).

Las alteraciones respiratorias durante el suefio son comunes en pacientes
tetraplégicos y pueden estar acompafadas con desaturaciones de oxigeno de
manera significativa, ésta ultima empeora la funcién cognitiva durante el dia (18,
19, 20) ademéas de que estd asociada a diferentes factores como el indice de
masa corporal (21, 22, 23), los ronquidos (24, 25, 26) y la circunferencia del cuello
(corto y grueso) (27), que todo ello contribuye a la reduccion ventilatoria (7, 17) y a
desordenes respiratorios obstructivos durante el suefio, lo que es causa de

muchos sintomas diurnos, como la somnolencia excesiva (28,29, 30, 31, 32).

Cuando las desaturaciones se repiten o duran mucho, la suma de tiempo pasado
sin oxigenacion puede provocar problemas cardiorespiratorios tales como
hipertension arterial y pulmonar o arritmias cardiacas (fibrilacion auricular), arritmia

sinusal, bradicardia severa, asistolias y taquicardia (22, 23, 25, 33).

Al conocer la repercusion sobre el organismo causada por las alteraciones de los
gases sanguineos y dentro de estas las desaturaciones nocturnas se hace
necesario la realizacion de estudios no invasivos como la oximetria de pulso. La
pulsiosimetria permite la determinacién de la saturacién de oxigeno de la sangre

arterial con limites de confianza del 95 % (34, 35, 36).

El conocimiento de estos trastornos es de interés mundial, sin embargo en la
literatura nacional no se han encontrados trabajos que evallen la desaturacion
nocturna en pacientes tetraplégicos. En nuestro hospital esta patologia es un

motivo frecuente de ingreso para tratamiento rehabilitador.



Este trabajo tiene la intencién de aportar informacion a nuestros colegas e
interesar la realizaciéon de estudios y especialmente dirigida a mejorar la atencion

del enfermo.



Objetivos.

General:
v Evaluar el comportamiento de la saturacion de oxigeno durante el suefio en

pacientes tetraplégicos.

Especificos:
v Identificar la intensidad de lesién medular en completa e incompleta entre los

pacientes estudiados.

v Evaluar el comportamiento de las variables demograficas, antropométricas, de
la fuerza de los musculos y de la ESE en los dos grupos de pacientes y
compararlos entre si.

v Identificar los pacientes segun el grado de disfuncién ventilatoria.

v Determinar la relacion del ODI con las demas variables oximétricas.



Control semantico.

IMC: indice de masa corporal.

CC: Circunferencia del cuello.

LC: Longitud del cuello.

PIM: Presion inspiratoria maxima.

PEM: Presion espiratoria maxima.

VEF;: Flujo espiratorio en el primer segundo.

CVF: Capacidad vital forzada.

CV: Capacidad vital.

VEF:/ CVF: Relacion del flujo espiratorio con la capacidad vital forzada.
S.0,B: Saturacién de oxigeno basal.

S.0,M: Saturacion de oxigeno media.

VMS,0,. Valor minimo de saturacion de oxigeno.

ODI: indice de episodio de desaturacion por hora de suefio medido.
TSaTO2<90 %: Tiempo total de suefio con desaturaciones por debajo de 90.
ESE: Escala de somnolencia de Epworth.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva durante el suefio.

ATS: Asociacién americana toracica.

ASIA: American Spinal Injury Association.



Material y método.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo
en 20 pacientes con diagnostico de lesibn medular cervical (tetraplegia)
traumatica, siguiendo los criterios para la evolucion neurolédgica en el tiempo de la
American Spinal Injure Association (escala ASIA) (37), que ingresaron en el
Hospital Julio Diaz Gonzalez durante el periodo comprendido entre julio del 2003 y

abril del 2004 que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion.

» Sexo masculino.

» Respiracion espontanea.

» Sin traqueostomia o con tragueostomia cerrada.

» Estabilidad clinica (pacientes que no presentaran exacerbacion de los sintomas
ni modificacion del tratamiento habitual durante al menos 1 mes antes de
realizar el estudio.

» Saturacion de oxigeno diurna mayor del 95 % (pulsioximetria).

» Columna vertebral alineada y sin értesis toracica.

Criterios de exclusion.

» Enfermedades asociadas como: enfermedades respiratorias crénicas (cancer
de pulmon, fibrosis pulmonar, Bronquiectasias, micobacteriosis, asma bronquial,
etc), cardiopatia congénitas, insuficiencia cardiaca izquierda, insuficiencia renal,

insuficiencia hepatica, diabetes mellitus y enfermedades neuromusculares.

Clasificacion ASIA.

Lesion completa A: Ausencia sensitiva y motora en el segmento sacro S;— Ss.

Lesion incompleta B: Ausencia de funcidbn motora por debajo del nivel de lesion y

se preserva la sensibilidad incluyendo S;— Ss,



Lesion incompleta C: Por debajo del nivel de lesion hay funcion motora no
funcional en mas de la mitad de los grupos musculares claves, hay funcién
sensitiva en S; — Ss, contraccion voluntaria del esfinter anal o contraccion

muscular voluntaria entre segmentos por debajo del nivel de lesion.

Lesion incompleta D: Hay funcion motora funcional en més de la mitad de los

grupos musculares claves.

Lesién incompleta E: Recuperacién sensitiva y motora normal.

A cada paciente se le solicitd por escrito el consentimiento informado para

participar en la investigacion (anexo 1).

A todos los pacientes se les estudio la funcion ventilatoria y la saturacion nocturna
de oxigeno, de tales enfermos se registraron los siguientes datos: edad, peso (kg),
talla (m), IMC (indice de masa corporal), ASIA, tiempo de lesidn, circunferencia
(CC) y longitud del cuello (CL).

El estudio de la funcién ventilatoria se realizé en la mafiana (entre 8 y 11 am)
siguiendo la metodologia del departamento de pruebas funcionales ventilatorio
(PFV) mediante un neumotacdgrafo portétil ponygraphic, obteniéndose las
siguientes variables: el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF,),
capacidad vital forzada (CVF) y la relacion entre estas dos mediciones (VEFi/
CVF), ademas de la capacidad vital (CV).

Para la graduacion de la limitacion al flujo aéreo se utilizaron como valores de

referencias los recomendados por la ATS.

Normal -- - - -- 80 % o0 mas
Ligero ----- -70a79 %
Moderado ----60 a 69 %




Moderadamente severo------ 50a59 %
Severo - 34 a49 %

Muy severo menos de 34 %

La fuerza de los musculos respiratorios se evalio midiendo la presion inspiratoria
y espiratoria maxima (PIM y PEM) mediante el equipo ELKA, siguiendo los valores

de las tablas de Rochester.

Se realiz6 la medicién del cuello teniendo en cuenta la longitud, desde la insercion
del I6bulo de la oreja hasta la linea media clavicular, dos centimetros por encima
de la clavicula (punto ERB), y la circunferencia hasta la membrana del cartilago

cricoideo.

La saturacion arterial de oxigeno nocturna se midi6 mediante el oximetro de pulso
OXY 9800 de produccion nacional, el cual fue innovado a sugerencia nuestra por
los técnicos del departamentos de electromedicina, al suprimirle las alarmas
sonoras para saturacion y pulso que avisan ante situaciones de peligro potencial,
para evitar la interrupcion del suefio del paciente. El equipo grava cada 10
segundos los datos de saturacién y pulso promediados sobre los Ultimos 8 pulsos
del paciente y permite detectar y sefalizar diversas situaciones de error que
pueden producirse durante su funcionamiento mediante textos intermitentes en el

display para su adecuada correccion.

La grabacion se programé de acuerdo a la metodologia expuesta en el manual del
usuario, se utilizdé un sensor de presilla que fue colocado en el dedo indice de

todos los casos, previa evaluacion del sistema arterial de la mano utilizada.

El monitoreo se inici6 teniendo en cuenta el horario habitual de suefio del paciente
y se mantuvo durante toda la noche con un tiempo de registro minimo aproximado
de 180 minutos (TTM), con la observacion directa de la investigadora o personal

adiestrado (médicos o enfermeras) para la calidad del mismo.
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La informacion registrada se archivd mediante el software OXYTREND,
previamente en una microcomputadora como ficheros OXYs para su posterior

procesamiento.

Del trazado nocturno se obtuvieron los siguientes indices:

1.Saturacion arterial de oxigeno basal (S,0,B), registrada durante los primeros 5
minutos del trazado con el paciente despierto y en posicion supina.

2.Saturacioén arterial de oxigeno media (S,0.M) durante el tiempo de registro.

3.Valor minimo de saturacion arterial de oxigeno (VMS,0,).

4.Porciento del tiempo de registro con saturacion arterial de oxigeno menor del 90
% (TS.TO, <90 %)

5.Numeros de episodios de desaturacion (disminucion del nivel de saturacion
basal de al menos 4 % por hora del tiempo medido. indice de desaturacién de

la oxihemoglobina (ODI)).

Para calcular los indices de saturacion se abrieron los ficheros con extensién .oxy
por medio del notepad de Windows y a continuacién se copiaron y pegaron en
excel de forma individual. Desde excel se abri6 una macro que dividio la Unica
columna de valores de saturacion y pulso en dos columnas. La columna de
saturacion se proceso en cada caso por medio de la opcién funcion (f) de excel,
obteniéndose la saturacién basal media y minima. En el caso de la basal se
promediaron los primeros 30 valores de saturacion registrados que se

corresponden con los primeros 5 minutos de la grabacion.

El tiempo de registro en minutos (TTM) se calculd dividiendo el numero de

mediciones entre 6. El equipo graba 6 mediciones por minutos.

Para calcular el tiempo con saturacion de oxigeno menor de 90 % (TS,TO, <90 %)

y el ODI se utilizaron formulas matematicas en excel.
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La evaluacion de la somnolencia diurna excesiva (SDE) se llevo a cabo mediante
la escala de somnolencia de Epworth (ESE) (anexo 2), (29) es un cuestionario de
8 preguntas que ha sido propuesto como método alternativo para medir la
somnolencia diurna en adultos. El cuestionario se contesta por el paciente sélo y
que estima la probabilidad de quedarse dormido en 8 situaciones de la vida
cotidiana reciente, cada pregunta se punttia de 0 a 3 (de mayor a menor riesgo de
quedarse dormido en cada una de las situaciones recogidas por las preguntas),
por lo que se puede obtener un maximo de 24 puntos, para este estudio hemos
utilizado la versién espafiola de Epworth. Se sugiere una puntuacién de 10 como

l[imite de la normalidad.

Procesamiento estadistico.

Se cre6 una base de datos en FoxPro (DBIII) con los valores de todas las
variables del estudio para cada uno de los pacientes y posteriormente se copio en
excel para su procesamiento. Se le realiz6 un analisis de varianza (p< 0,05) para
determinar la significacion estadistica entre los pacientes en grupos de diferentes
intensidades de lesion. Se empled la prueba de Newmank — Keuls test para la
comparacion multiple de media (Montgomery, 1991) (38). Para probar la
normalidad de los datos se emple6 la prueba de Kolmogorov — Smirnov (Dixon
and Massey, 1983) (39). Se realizd un analisis de correlacion entre las magnitudes
oximétricas y el ODI con el objetivo de determinar el grado de relacion estadistica

entre estas magnitudes.
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Recursos humanos y materiales necesarios.

Humanos:

Materiales:

Investigador

Tutor

Asesor

Paciente

Técnico PFV

Especialista en Neumologia dedicado a PFV

Estadistico

Espirometro
Oximetro de pulso
Equipo ELKA.
Pesa con tallimetro
Microcomputadora con sistema Windows
Disco de 3 1/2
Papel 8 %2 x11
Boligrafos
Laminas de acetato

Impresora
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Andlisis y discusion de los resultados.

Tabla # 1. Distribucion de los pacientes segun la intensidad de la lesién por la

clasificacion ASIA.

Grado de lesién # %
Completa 6° 30
B 12 5
Incompleta C 6° 30
D 72 35
Total 20 100

Valores con letras distintas presentan diferencias significativas (p< 0,05), segun

prueba de Fisher.

Como se ha descrito en la literatura, las lesiones de la medula espinal son
frecuentes en nuestro medio y dentro de ésta, los tetraplégicos. En nuestro estudio
la distribucion de los pacientes segun la intensidad de la lesion por la clasificacion
ASIA (37) muestra una diferencia significativa (p< 0,05) entre los completos e
incompletos (tabla #1) correspondiendo el mayor porciento a estos ultimos, esto se
corresponde a la mayor frecuencia de lesionados medulares incompletos
tetraplégicos que ingresan en nuestro hospital coincidiendo estadisticamente con

la literatura internacional revisada (19).
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Tabla # 2. Comportamiento de las magnitudes antropométricas y demograficas

segun la intensidad de la lesion.

Intensidad de Edad IMC  Tiempo de CC LC
Lesion (afos) Lesion (cm) (cm)
(meses)
Completa 27,5% 22,8% 24,8° 39,0° 14,6%
Incompleta B 64,0° 24,22 6,0% 35,0° 12,02
Incompleta C 28,52 23,42 42 5% 39,12 12,8°
Incompleta D 38,3% 20,2% 26,7° 36,3° 13,8%
EE (z) 3,2 0,85 6,0 0,9 0,4
CV (%) 42,8 17,2 91,3 10,5 13,6

Medias (valores) con letras distintas presentan diferencias significativas (p< 0,05),

segun pruebas de Newman-Keuls.

El comportamiento de las caracteristicas antropométricas y demogréficas segun la
intensidad de la lesiébn se muestra en la tabla #2, en la misma se identifican los

valores de la media para cada grupo estudiado.

Lo resultados mostraron que no hay diferencias significativas (p< 0,05) entre las
intensidades de lesién para la edad, IMC, LC, CC y el tiempo de evolucién de la
lesion debido al alto grado de variabilidad de dichas magnitudes, sin embargo se
puede observar una tendencia a valores mas favorables en la completa en cuanto

al periodo de lesion que fue de 24 meses.

En relacion al promedio de edad era de esperar este comportamiento, pues
generalmente las lesiones medulares trauméaticas ocurren en individuos jovenes
en edad laboral, con profesiones de mayor riesgo, lo que coincide con la literatura

revisada (3, 4).
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Si analizamos el estado nutricional segun el IMC se aprecia como en promedio
nuestros pacientes se encontraron dentro del rango normal (IMC entre 18,5 —
24.9) (40).

Tabla # 3. Comportamiento de las variables espirométricas y de la fuerza

muscular segun la intensidad de la lesion.

Intensidad de VEF; CVF VEF1/CVF CV PIM PEM

la Lesion

Completa 60,52 52,62 97,92 55,02 89,52 74,02

IncompletaB 47,02 38,0 96,0 45,0° 42,0 36,0°

Incompleta C 61,8° 50,6 98,5% 51,32 97,6° 70,1°

IncompletaD 63,1° 58,4% 92,9% 57,0° 83,5¢ 66,2°
EE (x) 3,46 3,21 1,49 3,36 6,45 4,56
CV (%) 25,27 26,94 6,95 27,79 32,94 29,89

Medias (valores) con letras distintas presentan diferencias significativas (p< 0,05)

segun pruebas de Newman-Keuls.

Los resultados del estudio de las variables espirométricas y de la fuerza de los

musculos segun la intensidad de la lesién se exponen en la tabla #3.

En alguna magnitudes tales como el PIM, VEF;, CVF y CV se puede observar que
la comparacion estadistica entre las diferentes intensidades de lesién podria existir
diferencias significativas, pero en realidad tales diferencias no se manifiestan
debido al alto grado de variabilidad presente en esta variable que solapan las

diferencias existentes.

A pesar de no haber diferencias significativas con relacion a la intensidad de la
lesion se pude observar una tendencia al mejoramiento de los valores en la
completa e incompleta C y D. Este proceso puede ser resultado a que estos

grupos tienen un mayor tiempo de evolucion de la lesion y ademas han recibido

16



rehabilitacion respiratoria. Esta establecido que la funcion pulmonar mejora con la
cronicidad de la lesién (11, 41, 42). Esta mejoria se atribuye a cambios en la
flaccidez asociada con la fase inicial de shock espinal, al desarrollo de hipertonia
de los musculos intercostales y abdominales y a una mejoria de la funcién de los
musculos accesorios y del diafragma. Sin embargo Bach (43) y Kirshblum (44)
aceptan que es dificil predecir la evolucion funcional de los pacientes que no

fueron rehabilitados.

Tabla # 4. Distribucion de los pacientes en relaciéon al grado de disfuncion

ventilatoria restrictiva segun la intensidad de la lesién.

CVF Completa Incompleta
# % # %
Normal 0 0 0 0
Ligera 1 5 2 10
Moderada 2 10 4 20
Mode-severa 0 0 2 10
Severa 1 6 30
Muy severa 2 10 0 0
Total 6 30 14 70

Luego de analizar el comportamiento de la CVF en ambos grupos (sin diferencias
significativas, tabla anterior) se realizé la distribucion de los pacientes en relacion
al grado de disfuncion ventilatoria atendiendo a los criterios de la ATS (tabla #4).
Como puede observarse todos nuestros pacientes mostraron un trastorno
ventilatorio restrictivo dado por una CVF por debajo del 80 % distribuidos en los
diferentes grados desde ligero hasta muy severo con excepcion del grupo de
lesibn completa donde en el grado moderadamente severo no encontramos
pacientes y en los de lesion incompleta en el grado muy severo donde no hubo

pacientes.
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Nuestros resultados coinciden con otros estudios en cuanto al tipo de disfuncién
ventilatoria que es fundamentalmente restrictiva en los pacientes con lesién
medular que esta en relacién con la paralisis y debilidad de los musculos
respiratorios intercostales, accesorios y abdominales y a una disminucién de la

distensibilidad toracica aproximadamente a un 70 % del valor normal (2,11).

En cuanto a la relacion entre el grado de disfuncion ventilatoria restrictiva y el tipo
de lesion, ya sea completa o incompleta (que nuestro estudio no mostrd
diferencias significativas), no encontramos en la literatura revisada estudios al

respecto.

Sin embargo, si encontramos publicaciones donde se compara la CVF en relacion
a la localizacion de la lesion, ya sea cervical o toracica, como el realizado por
Andrada y colaboradores, del Instituto de Rehabilitacion Psicofisica de Buenos
Aires en el afio 2001 (2) y que encontraron diferencias significativas entre ambos

grupos con peores valores para los lesionados cervicales.

Tabla # 5. Comportamiento de las variables oximétricas segun la intensidad de

lesién y escala de somnolencia diurna de Epworth.

Intensidad S.0.B  S,O,M VMS,0, TS,TO,.90% TTM ODI ESE

de Lesion

Completa 98,0% 96,8°% 67,12 1,02 376,0° 5,0% 7,3%

Incompleta B 92,0° 96,0° 83,0% 0,02 321,08 0,0° 8,0%

Incompleta C 97,52 94,5 74,52 0,34 352,1* 2,9% 6,3%

IncompletaD 97,52 97,5 73,4% 0,39° 351,1* 25° 7,42
EE (2) 0,37 0,80 2,82 0,20 26,87 1,01 0,91
CV (%) 1,68 3,69 17,46 164,73 33,63 136,24 57,06

Medias (valores) con letras distintas presentan diferencias significativas (p< 0,05),

segun prueba de Newman-Keuls.
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En la tabla #5 se muestran los datos obtenidos del registro pulsioximétrico
nocturno y la escala de somnolencia de Epworth. El tiempo de grabacion muy
similar en ambos grupos fue de 5 horas aproximadamente. De los indices
medidos solo la S,0,B mostrd diferencias significativas (p< 0,05) entre ambos
grupos, siendo en los pacientes con lesion medular completa mayor (98 %) que en
los pacientes lesionados incompletos B (92 %), siendo la S,0,M y VMS,0, muy

similares en ambos grupos.

A pesar de no identificar pacientes desaturadores y encontrar un comportamiento
similar del TS,TO, <90 % y del ODI entre ambos grupos (p> 0,05) si observamos
una mayor tendencia de los lesionados completos a desaturar, dado a que
permanecieron mas tiempo con saturacion de oxigeno por debajo del 90 % del
suefio medido y ademas presentaron indices de saturacion de la oxihemoglobina

mayor con respecto a los incompletos.

La ESE aplicada no mostrd diferencias estadisticamente significativa (p< 0,05)
entre ambos grupos y los valores medios para cada uno se encontraron por
debajo de 10.

En relacion con estos resultados nuestro estudio difiere de otras investigaciones
que si han encontrado pacientes tetraplégicos con desaturaciones de la
oxihemoglobina durante el suefio como el realizado por Flavell y colaboradores
(15), muchas de estas caidas de la saturacion de oxigeno nocturna han sido
relacionada con episodio de apnea durante el suefio, encontrandose una mayor
prevalencia de sindrome de apnea obstructiva durante el suefio (SAOS) en estos

pacientes con respecto a la poblacion general (18, 19, 22).

Con nuestros resultados, teniendo en cuenta el ODI y la ESE, es poco probable
gue existan entre nuestros pacientes casos de SAOS. No obstante para confirmar
este tipo de enfermedad se necesitan estudios mas sofisticados como la

polisomnografia.
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Tabla # 6. Matriz de correlacion entre ODI e indicadores oximétricos en los grupos

de pacientes de intensidad de Lesion completa e incompleta.

Variables Lesion Completa Lesion Incompleta
oDl oDl

S.02B - 0,06 - 0,04

Sa0:M -0,83 - 0,42

VMS,0, -0,86 -0,34

TSaTO2<90 % 0,90 0,80°

TT™ 0,65 -0,11

" Valores con correlaciones significativas (p< 0,05) segtn la prueba de Kologorov

— Smirnov.

En la tabla # 6 se representa una matriz de correlacion entre el ODI y el resto de
las variables del estudio oximétrico nocturno en los dos grupos de pacientes. En la
misma podemos apreciar como para ambos grupos el ODI tuvo una correlacion
positiva significativa (p< 0,05) con la variable TS,TO, <90 %, lo cual es de esperar
puesto que son 2 variables que de distinta forma evaltan el grado de desaturacion
de la oxihemoglobina durante el tiempo de registro y cuando una tiende a

modificarse, la otra debe hacerlo de forma proporcional.

Por otra parte, en el caso de los lesionados completos existen una correlacion
significativa negativa (p< 0,05) entre el ODI y los valores de saturacion media y
minimo, lo que significa que son inversamente proporcionales y por tanto los
valores del ODI mas elevado que mostraron estos pacientes estan en relacion con
una peor oxigenacion durante el suefio, lo que se evidencia en los valores mas

bajos de S,0,M y el VMS,0, que presentaron estos pacientes.
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Conclusiones.

e En los pacientes tetraplégicos estudiados se encontraron casos con

desaturaciones poco significativas de la oxihemoglobina durante el suefio.

e Los pacientes con lesion medular completa desaturan mas que los incompletos.

e Todos los pacientes estudiados mostraron un trastorno ventilatorio restrictivo de

diferentes grados de intensidad.
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Recomendaciones.

¢ Divulgar la utilidad de la oximetria de pulso durante el suefio en estos pacientes

y otras patologias afines con la especialidad.

¢ Introducir nuevos métodos como la polisomnografia al estudio de patologias

asociadas al suefio en pacientes con lesién medular.
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Anexo. 1

Consentimiento informado de participacion.

El que subscribe , da su conformidad de

participar en la investigacion “Saturacion de oxigeno durante el suefio en

pacientes tetraplégicos”.

Para obtener mi consentimiento he recibido una amplia explicacién de la doctora
Josefina Robles Ortiz, quien me ha informado acerca de los objetivos del trabajo
que desarrolla, los posibles resultados y beneficios que se pueden obtener para mi

y otras personas con mi padecimiento.

Se me ha informado ademas que el estudio no me somete a ningun riesgo y estoy

de acuerdo a que se me practiquen las investigaciones que sean necesarias.

Se me explicd que la informacion referida a mi persona no serd publicada en

ningan caso.

Como he tenido suficiente tiempo e informacion acerca del estudio, he decidido
formar parte de la investigacion y para que asi conste por mi libre voluntad firmo el
presente consentimiento a los dias del mes de del

ano

Firma del paciente Dra. Josefina Robles Ortiz



Anexo. 2

Escala de Somnolencia de Epworth.

1.- Sentado y leyendo

2.- Viendo la television

3.-Sentado, inactivo, en lugar publico (Ej: un teatro, un acto publico o una reunién)
4.- Como pasajero en un coche una hora seguida.

5.-Descansando echado por las tardes cuando las circunstancias lo permiten.

6.- Sentado charlando con alguien.

7.- Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol.

8.- En un coche, al pararse unos minutos en el trafico.

Puntuacioén

1. Nunca se adormilaria.
2. Pocas posibilidades de que se adormilase.
3. Es posible que se adormilase.

4. Grandes posibilidades de que se adormilase.

Cada pregunta se evalta de 0 a 3 puntos por lo que puede alcanzar un maximo de

24 puntos.



