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Resumen

Introduccion: Uno de los principales objetivos de la rehabilitacion en el lesionado medular es
la reintegracion del individuo a su entorno familiar, social y laboral. El objetivo de este trabajo
ha sido identificar los factores que determinan el destino al alta tras una lesion medular aguda
traumatica.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de los 305 pacientes
que han sufrido una lesion medular y han completado el periodo de rehabilitacion en la Unidad
de Lesionados Medulares del Hospital Insular de Gran Canaria, entre 2001-2018.

Resultados: En el periodo del estudio ha habido un incremento de los pacientes derivados a un
centro sociosanitario, pasando del 9,14% entre 2001-2010 al 18,4% entre 2011-2018 (p < 0,01).
De las 20 variables en relacion significativa con el destino al alta en el estudio univariante,
siete variables la tuvieron en el estudio multivariante: edad (odds ratio [OR] 1,05, intervalo de
confianza [IC] 95%, 1,02-1,08), vivir en pareja (OR 0,26, IC 95%, 0,09-0,76), residir en otra isla
(OR 3,57, IC 95%, 1,32-9,63), ser fumador (OR 3,44, IC 95%, 1,26-9,44), diabético (OR 6,51, IC
95%, 1,46-29,02), tener un antecedente psiquiatrico (OR 3,79, IC 95%, 1,31-10,93) y la valoracion
funcional de la Spinal Cord Independence Measure (SCIM ll1) (OR 0,48, IC 95%, 0,33-0,69).
Conclusiones: En este estudio se ha observado que la edad avanzada, ser residente en la
isla de Tenerife, no estar casado, ser fumador, tener diabetes mellitus tipo 2 (DM2), tener un
antecedente psiquiatrico y la puntuacion baja en el SCIM total son factores predictores para
que un paciente que ha sufrido una lesion medular traumatica en Canarias sea derivado a una
residencia.
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Predictive factors of destination at discharge after spinal cord injury

Abstract

Introduction: One of the main goals of the rehabilitation of patients with spinal cord injury
(SCI) is the reintegration of the individual to their family, social, and work setting. The objec-
tive of this study was to identify the factors that determine the discharge destination after a

Material and methods: We conducted a retrospective descriptive study of 305 patients with
SCI who completed the rehabilitation treatment at the spinal injury unit of Hospital Insular de

Results: During the study period, we observed an increase in the number of patients referred
to long-term care centres, from 9.14% between 2001 and 2010 to 18.4% between 2011 and 2018
(p < .01). Of 20 variables that presented a significant association with destination at discharge
in the univariate study, 7 presented a significant association in the multivariate study: age (OR:
1.05; 95% Cl, 1.02-1.08), living with a partner (OR: 0.26; 95% CI, 0.09-0.76), residing on another
island (OR: 3.57; 95% Cl, 1.32-9.63), smoking (OR: 3.44; 95% Cl, 1.26-9.44), diabetes (OR: 6.51;
95% Cl, 1.46-29.02), history of psychiatric disorders (OR: 3.79; 95% Cl, 1.31-10.93), and scores
on the Spinal Cord Independence Measure-III (SCIM-IIl) (OR: 0.48; 95% Cl, 0.33-0.69).

Conclusions: Our findings identified advanced age, living on the island of Tenerife, not being
married, smoking, type 2 diabetes mellitus, history of psychiatric disorders, and low SCIM-III
scores as predictive factors of referral to a long-term care centre in patients with traumatic

© 2021 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

centre
traumatic spinal cord injury.
Gran Canaria between 2001 and 2018.
SCl in the Canary Islands.
4.0/).
Introduccion

La lesion medular es uno de los eventos traumaticos mas
importantes que puede sufrir una persona. Esta lesion oca-
siona una serie de disfunciones fisicas, psiquicas, familiares,
sociales y econdmicas que van a afectar no solo al paciente,
sino también a su entorno’. En la literatura existen diferen-
tes estudios a nivel mundial sobre la incidencia de la lesion
medular de origen traumatico. En ellos, la incidencia tiene
una gran variabilidad que oscila entre los 15 y los 40 casos
por millon afo (c/m/a). Estas diferencias en la incidencia se
deben principalmente a la metodologia empleada y a dife-
rencias socioculturales, econdmicas y de salud publica entre
paises’. Segun los ultimos estudios regionales en Espana, la
incidencia oscila entre los 9,8 y los 21,7 ¢/m/a*>.

El objetivo principal de la rehabilitacion en el lesionado
medular es proporcionar todas las herramientas al paciente
para que consiga la maxima independencia en funcién de
su lesion neurologica, edad y comorbilidad®. El otro gran
objetivo es la reintegracion del paciente al entorno familiar,
social y laboral’. Por tanto, que el paciente que ha sufrido
una lesion medular y ha completado un periodo de rehabili-
tacion intensiva en un centro especializado sea derivado al
alta hospitalaria a una residencia sociosanitaria o a un cen-
tro de pacientes cronicos no puede ser considerado un buen
resultado®. Si bien es cierto que estos centros proporcionan
la asistencia y los cuidados médicos que el paciente puede
precisar, también implica una restriccion de la independen-
cia del individuo y de la interaccion con su entorno mas
cercano, lo cual es percibido como una pérdida de calidad
de vida. Este destino al alta es la Unica alternativa cuando

el paciente no dispone de un entorno que pueda cubrir las
necesidades asistenciales que necesita’.

Existen en la literatura diferentes estudios en los que
se ha valorado con mayor o menor profundidad el destino
al alta de los pacientes que han ingresado en unidades
especializadas por una lesion medular aguda®”'%~'2, Todos
estos trabajos que se remontan hasta principios del ano
2000 y que tenian como referencia a una poblacion predo-
minantemente joven que habia sufrido una lesién medular
como consecuencia, en la mayoria de los casos, de un acci-
dente de trafico. Desde entonces hasta ahora el perfil del
lesionado medular ha cambiado de forma sustancial. La
media de edad del paciente estd aumentando y esta aso-
ciada principalmente a un predominio de las caidas en gente
mayor como principal causa de lesion medular®. Este tipo
de pacientes de mayor edad condiciona un cambio en la
planificacion de su proceso rehabilitador con unos objetivos
funcionales menos ambiciosos, lo que condiciona una mayor
discapacidad'®. Esto a su vez ha provocado un aumento de
la derivacion de estos pacientes a una residencia o centro
sociosanitario®.

El objetivo de este trabajo es determinar qué factores
condicionan que un paciente que ha sufrido una lesion
medular y ha completado un programa de rehabilitacion
en un centro especializado, sea derivado a una residencia
sociosanitaria/centro de cronicos vs. un domicilio particular
(propio, familiar o de amigos). Conocer estos factores desde
el inicio del proceso rehabilitador permitiria anticipar al
equipo multidisciplinar con el paciente y su entorno, las
posibilidades de destino en el momento del alta hospitalaria.
Asimismo, estos datos pueden ser de interés para los ser-
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vicios sociales y sanitarios que intervienen en la derivacion
de estos pacientes a estos centros cuando es necesario.

Material y métodos
Poblacion de estudio

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de todos
los pacientes que han sufrido una lesion medular de origen
traumatico y que han completado un programa de rehabilita-
cion intensivo en una unidad especializada para este tipo de
lesion. La Unidad de Lesionados Medulares (ULM) de Canarias
se encuentra en el Complejo Hospitalario Universitario Insu-
lar Materno-Infantil (CHUIMI) de Gran Canaria, Espana, y es
centro de referencia regional para todo la Comunidad Cana-
ria. Esta region esta compuesta por ocho islas, siendo Gran
Canaria y Tenerife, las dos capitales, las islas mas pobladas
(859.835 y 933.402 habitantes, respectivamente). Segun el
Instituto Canario de Estadistica, la poblacion de la Comuni-
dad Canaria en el 2018 era de 2.177.000™.

Criterios de inclusion y exclusion

Se han incluido todos los pacientes que han ingresado en
la Unidad de Lesionados Medulares por una lesion medular
aguda de origen traumatico (cddigos 806 y 952 del ICD-9)
desde el 1 de enero del 2001 hasta el 31 de diciembre de
2018. Se han excluido aquellos pacientes fallecidos durante
el ingreso en la unidad, pacientes transferidos a otras uni-
dades/centros hospitalarios antes de finalizar el programa
de rehabilitacion y pacientes menores de 15 afnos. De los
335 pacientes que ingresaron durante el periodo del estu-
dio, nueve pacientes fallecieron durante el ingreso y 21
fueron trasladados a su region o pais de origen, por lo que
la muestra del estudio fue de 305 pacientes.

Fuente de informacion

La informacion ha sido obtenida de la base de datos hos-
pitalaria y de la documentacion clinica de los pacientes
durante el periodo de ingreso. El autor principal del estudio
ha recogido los datos anualmente a partir de los registros
hospitalarios, ha contrastado los pacientes incluidos en el
estudio con el Servicio de Admision y Traslados, y ha sido el
responsable de la codificacion de los datos durante todo el
periodo del estudio. A pesar de ello, y debido a la ausencia
de un registro regional de los pacientes hospitalizados, no
se ha podido contrastar el destino definitivo de los pacientes
de la isla de Tenerife. Estos pacientes, a través de los servi-
cios sociales hospitalarios de su isla, serian posteriormente
trasladados a una residencia sociosanitaria. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del CHUIMI (CEIm-CHUIMI-
2017/969.).

Variables

Las variables recogidas se han organizado en diferentes
categorias:

- Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil,
numero de hijos, isla de residencia, domicilio habitual,
nivel estudios y situacion laboral.

- Variables relacionadas con los antecedentes toxicos o
médicos: tabaco, alcohol, drogas, diabetes mellitus,
hipertension arterial (HTA), cardiopatia isquémica y ante-
cedentes psiquiatricos.

- Variables relacionadas con la lesion medular: afno de la
lesion, etiologia, accidente laboral, fractura vertebral,
intervencion de la fractura, lesion neuroldgica (tetraplejia
completa, tetraplejia incompleta, paraplejia completa,
paraplejia incompleta), tipo de lesion medular, severidad
de la lesion, segun la clasificacion American Spinal Injury
Association (ASIA) (tabla 1)'> y manejo vesical de la vejiga
neurdgena al alta.

- Variables hospitalarias: tiempo desde la lesion hasta el
ingreso en la ULM, tiempo de estancia hospitalaria en la
ULM y destino al alta.

- Variable funcional: se ha medido la funcion con la Spi-
nal Cord Independence Measure Scale (SCIM, version 111)'¢,
determinandose la SCIM por apartados y SCIM total. Las
puntuaciones de cada subgrupo y total se agruparon por su
puntuacioén (cada 5 puntos en subgrupo 1 de autocuidados;
cada 10 puntos en subgrupo 2 de respiracion y esfinteres, y
subgrupo 3 de movilidad; y cada 20 puntos en SCIM total).

Para mejorar la precision del estudio en el analisis mul-
tivariante, los valores de diferentes variables se agruparon
de forma binaria. Asi, en estado civil los valores se agrupa-
ron en pareja/casado vs. las demas; la vivienda en propia
(solo, conyugal o paterna) vs. al resto; la situacion laboral
entre activos laboralmente vs. al resto; los fumadores (dia-
rio y ocasional) vs. al resto; el consumo de alcohol (toxico
y diario) vs. al resto; drogas (duras y/o blandas) vs. no dro-
gas; presencia de antecedente psiquiatrico vs. ausencia y
residencia en la isla de Tenerife vs. al resto.

Estudio estadistico

Las variables categoricas se han resumido en frecuencias
y porcentajes, y las cuantitativas en medias y desviacio-
nes tipicas (SD) cuando los datos seguian una distribucion
normal, o en medianas y rangos intercuartilicos (IQR =
percentiles 25-75), en caso contrario. Los porcentajes se
compararon usando, segun procediera, el test x? o el exacto
de Fisher; las medias mediante el t test; y las medianas
mediante el test de Wilcoxon para datos independientes.
Para determinar qué factores tenian una asociacion indepen-
diente con el destino se ha realizado una regresion logistica
multivariante. Las variables que mostraron una asociacion
significativa con el destino fueron incluidas en el analisis
multivariante. Entonces se realizo una seleccion de las varia-
bles basada en los métodos best subset regression y criterio
de informacion de Akaike (AIC). El modelo obtenido se resu-
mio en coeficientes, errores estandar (SE), valores p y OR,
las cuales se estimaron mediante intervalos de confianza al
95% (IC 95%). Del modelo logistico se dedujo un SCORE de
prediccion, el cual de defini6 como la combinacion lineal
de las variables que da el modelo logistico. Este SCORE pro-
porciona una regla predictiva para el destino del paciente
de la siguiente forma: un paciente es susceptible de ser
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Tabla 1 Escala de ASIA"

Grado lesion neurologica Descripcion clinica

ASIA A. Completa
ASIA B. Incompleta
ASIA C. Incompleta

No funcion sensitiva ni motora por debajo del nivel neuroloégico incluyendo niveles $4-S5.
Funcion sensitiva, pero no motora, por debajo del nivel neuroldgico incluyendo niveles $4-S5.
Funcion motora conservada debajo del nivel neuroldgico, incluyendo niveles 54-S5. Mas de la

mitad de los musculos por debajo presentan un balance muscular menor a 3.

ASIA D. Incompleta

Funcion motora conservada debajo del nivel neuroldgico, incluyendo niveles S4-S5. La mitad

de los musculos por debajo presentan un balance muscular mayor a 3.

ASIA E. Normal

Recuperacion total de la funcion sensitiva y motora.

derivado a una residencia, si y solo si, su SCORE supera
un cierto umbral C (cut off). Cada cut off C tiene asociada
una sensibilidad y una especificidad. La curva receiver ope-
rating characteristics (ROC) consiste en la representacion
grafica de las sensibilidades frente a sus correspondientes
coeficientes falsos positivos (1 - especificidad). La capacidad
discriminante de la regla predictiva se evalué mediante el
area bajo la correspondiente curva ROC. Se consideré como
cut off 6ptimo aquel que minimiza la cantidad (punto de la
curva mas proxima a la esquina superior izquierda):

(1 — sensibilidad)* + (1 — especificidad)’

Para este valor de corte 6ptimo, se estimaron la sensibili-
dady especificidad mediante IC 95%. El nivel de significacion
se ha establecido para p < 0,05. Los datos se han analizado
con el R package, version 3.5.1 (R Development Core Team,
2018)"7.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacion estudiada y el destino
al alta hospitalaria estan descritas en la tabla 2, a partir
de un analisis univariante. Las variables que se relaciona-
ron de forma significativa con el destino al alta a un centro
sociosanitario fueron: la edad, isla de residencia, estado
civil, vivienda previa, situacion laboral en el momento de
la lesion, antecedente de fumador, alcohol, DM tipo 2,
HTA, dislipemia, antecedente psiquiatrico, la etiologia de la
lesion, el tiempo desde la lesion hasta la llegada a la ULM,
la lesion neuroldgica, la clasificacion ASIA, el manejo vesical
al alta hospitalaria y la funcion del individuo valorada por la
SCIM en los tres subgrupos de funcién y en el total.

Durante el periodo de estudio se ha observado un
aumento de la derivacion de estos pacientes a un centro
sociosanitario. Entre el 2001-2010 fueron derivados el 9,14%
de los pacientes, mientras que entre el 2011-2018 lo fueron
el 18,4% (p < 0,01). Una de las asociaciones significativas
mas fuertes fue la edad avanzada. De los pacientes menores
de 30 afos, ninguno fue derivado a un centro sociosanitario;
de los pacientes entre 31-45 anos fueron derivados el 10%;
mientras que de los mayores de 75 anos fueron derivados a
un centro sociosanitario el 42,5% (p < 0,01).

Los resultados del analisis por regresion logistica mul-
tivariante se muestran en la tabla 3. De las 20 variables
significativas en el analisis univariante, siete fueron signi-
ficativas en el estudio multivariante: la edad (afos), ser

residente en la isla de Tenerife, estar casado, ser fuma-
dor, tener DM tipo 2, tener un antecedente psiquiatrico y
la puntuacion en la SCIM total.

De la regresion logistica se deduce el siguiente SCORE
(combinacidn lineal de las variables del modelo):

SCORE = 0,054 x edad+1.875 x DM2-1.334 x pareja+1.238
x fumador+1.334 x a. psiquia trico+1.275

x Tenerife-0,725 x SCIMotal

La figura 1 muestra la curva ROC correspondiente al
SCORE de prediccion para el destino. El area bajo la curva
estimada fue de 0,901 (IC 95% = 0,84; 0,962). El valor de
corte 6ptimo fue de 1.028. Esto significa que un paciente con
un SCORE superior a este valor es susceptible de ser derivado
a una residencia. Para este predictor, la sensibilidad esti-
mada es de 0,868 (IC 95% = 0,763; 0,947) y la especificidad
de 0,813 (IC 95% = 0,735; 0,948).

En la figura 2 queda reflejado el poder discriminante de
la puntuacion. Ejemplo: paciente de 41 aios, no diabético
(DM2 = 0), casado (Pareja = 1), no fumador (fumador = 0),
sin antecedente psiquiatrico (a. psiquidtrico = 0), de Gran
Canaria (Tenerife = 0) y SCIM¢otar = Nivel 5. En este caso, su
puntuacion es:

Puntuacié n = 0,054 x 41+1.875 x 0-1.334 x 1+1.238
x 0+1.334 x 0.+1.275 x 0-0,725 x 5 = -2,75

Discusion

Actualmente existe un consenso generalizado de que los
pacientes que sufren una lesion medular aguda deben ser
trasladados a una Unidad de Lesionados Medulares (ULM),
tan pronto como sea posible. Diversos estudios han obser-
vado que el traslado precoz a centros especializados mejora
la funcion y la independencia y disminuye la estancia hos-
pitalaria, las complicaciones derivadas de la lesion y su
gravedad y la mortalidad del lesionado medular respecto
a otros hospitales traumatologicos no especializados en su
manejo'®%°, Asimismo, estas unidades cumplen de forma
mas eficaz con otro de los objetivos con estos pacientes en
el momento del alta hospitalaria, un mayor porcentaje de
retorno al domicilio privado y, por tanto, a su reintegracion
en la comunidad?'.
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Tabla 2 Caracteristicas de los pacientes: globales y respecto al destino (residencia sociosanitaria/domicilio privado)

Destino
Global Residencia Privado p
n = 305 n = 40 n =265
Edad, anos 44,1 + 17,9 56,9 + 15,2 42,1 £ 17,5 < 0,001
Sexo masculino 243 (79,7) 34 (85,0) 209 (78,9) 0,369
Periodo lesion 0,107
2000-2005 106 (34,8) 9 (22,5) 97 (36,6)
2006-2010 70 (23,0) 7 (17,5) 63 (23,8)
2011-2015 83 (27,2) 16 (40,0) 67 (25,3)
2016-2018 46 (15,1) 8 (20,0) 38 (14,3)
Isla de residencia 0,009
Tenerife 66 (21,6) 16 (40,0) 52 (19,6)
Gran Canaria 169 (55,4) 18 (45,0) 151 (57,0)
Otra isla 70 (23,0) 6 (15,0) 62 (23,4)
Estado civil < 0,001
Soltero 119 (39,9) 14 (36,8) 105 (40,4)
Casado/pareja 139 (46,6) 11 (28,9) 128 (49,2)
Separado/divorciado 29 (9,7) 8 (21,1) 21 (8,1)
Viudo 11 (3,7) 5(13,2) 6 (2,3)
Hijos 0 (0-2) 1(0-2) 0 (0-2) 0,641
Vivienda previa < 0,001
Vivienda propia, vivia solo 63 (21,0) 16 (41,0) 47 (18,0)
Vivienda conyugal 142 (47,3) 14 (35,9) 128 (49,0)
Vivienda paterna 76 (25,3) 3(7,7) 73 (28,0)
Vivienda hijos 3(1,0) 1(2,6) 2 (0,8)
Vivienda otros familiares 9 (3,0) 2 (5,1) 7 (2,7)
Vivienda amigos 4(1,3) 0 4 (1,5)
Otra 3(1,0) 3(7,7) 0
Nivel educacional 0,220
Sin estudios/Primarios 210 (76,4) 32 (84,2) 178 (75,1)
Secundarios/Universitarios 65 (23,6) 6 (15,8) 59 (24,9)
Situacion laboral < 0,001
Nada 33 (11,1) 7 (17,9) 26 (10,1)
Estudiante 18 (6,1) 0 18 (7,0)
Activo 158 (53,2) 9 (23,1) 149 (57,8)
Parado 11 (3,7) 3(7,7) 8 (3,1)
Jubilado 42 (14,1) 13 (33,3) 29 (11,2)
Incapacidad 15 (5,1) 4(10,3) 11 (4,3)
Ama de casa 20 (6,7) 3(7,7) 17 (6,6)
Tabaco 0,039
Fumador diario 118 (38,7) 23 (57,5) 95 (35,8)
Fumador ocasional 8 (2,6) 0 8 (3,0)
Exfumador 18 (5,9) 3(7,5) 15 (5,7)
No fumador 161 (52,8) 14 (35,0) 147 (55,5)
Alcohol 0,005
Grado toxico 35 (11,5) 11 (27,5) 24 (9,1)
Diario 26 (8,5) 1(2,5) 25 (9,4)
Ocasional 163 (53,4) 18 (45,0) 145 (54,7)
No bebedor 81 (26,6) 10 (25,0) 71 (26,8)
Drogas 0,429
Duras 23 (7,5) 3(7,5) 20 (7,5)
Blandas-no duras 23 (7,5) 1(2,5) 22 (8,3)
No 259 (84,9) 36 (90,0) 223 (84,2)
Diabetes mellitus tipo 2 24 (7,9) 9 (22,5) 15 (5,7) 0,001
HTA 60 (19,7) 14 (35,0) 46 (17,4) 0,009
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Tabla 2  (continuacion)

Destino
Global Residencia Privado p
n = 305 n = 40 n =265
Cardiopatia isquémica 20 (6,6) 7 (17,5) 13 (4,9) 0,008
Dislipemia 39 (12,8) 8 (20,0) 31 (11,7) 0,024
Antecedente psiquidtrico < 0,001
Ansiedad 4 (1,3) 2 (5,0) 2 (0,8)
Depresion 15 (4,9) 3(7,5) 12 (4,5)
Esquizofrenia 11 (3,6) 4 (10,0) 7 (2,6)
Demencia 3 (1,0) 3(7,5) 0
Otros 5(1,6) 1(2,5) 4 (1,5)
No 267 (87,5) 27 (67,5) 240 (90,6)
Accidente laboral 39 (12,8) 2 (5,0) 37 (14,0) 0,114
Etiologia 0,006
Trafico 113 (37,0) 8 (20,0) 105 (39,6)
Caida 135 (44,3) 28 (70,0) 107 (40,4)
Zambullida 22 (7,2) 2 (5,0) 20 (7,5)
Otros 35 (11,5) 2 (5,0) 33 (12,5)
Tiempo hasta ingreso, dias 17 (1-36) 36 (21,5-63.2) 14 (10-32) < 0,001
Estancia hospitalaria, dias 100 (52-150) 108 (72-144) 98 (48-150) 0,296
Tipo de lesion 0,199
Completa 139 (45,6) 22 (55,0) 117 (44,2)
Incompleta 166 (54,4) 18 (45,0) 148 (55,8)
Lesion neuroldgica 0,017
Tetraplejia completa 54 (17,7) 13 (32,5) 41 (15,5)
Tetra incompleta 100 (32,8) 14 (35,0) 86 (32,5)
Paraplejia incompleta 67 (22,0) 3(7,5) 64 (24,2)
Paraplejia completa 84 (27,5) 10 (25,0) 74 (27,9)
ASIA < 0,001
A 133 (46,8) 21 (52,5) 112 (45,9)
B 18 (6,3) 4 (10,0) 14 (5,7)
C 46 (16,2) 13 (32,5) 33 (13,5)
D 78 (27,5) 2 (5,0) 76 (31,1)
E 9 (3,2) 0 9 (3,7)
Manejo vesical < 0,001
Cateterismo intermitente 121 (40,9) 7 (17,9) 114 (44,4)
Asistido v. refleja 11 (3,7) 1(2,6) 10 (3,9)
Asistido v. arrefléxica 9 (3,0) 0 9 (3,5)
Derivacion permanente 65 (22,0) 29 (74,4) 36 (14,0)
Control voluntario 90 (30,4) 2 (5,1) 88 (34,2)
SCIM4 < 0,001
0-5 68 (23,2) 24 (61,5) 44 (17,3)
6-10 28 (9,6) 3(7,7) 25 (9,8)
11-15 27 (9,2) 4 (10,3) 23 (9,1)
16-20 170 (58,0) 8 (20,5) 162 (63,8)
SCIM; < 0,001
0-10 5(1,7) 2 (5,1) 3(1,2)
11-20 71 (24,2) 26 (66,7) 45 (17,7)
21-30 46 (15,7) 5 (12,8) 41 (16,1)
31-40 171 (58,4) 6 (15,4) 165 (65,0)
SCIM; < 0,001
0-10 87 (29,7) 25 (64,1) 62 (24,4)
11-20 108 (36,9) 12 (30,8) 96 (37,8)



+Model
NRL-1692; No. of Pages 10

Neurologia XXX (XXXX) XXX—XXX

Tabla 2  (continuacion)
Global Residencia Privado p
n =305 n =40 n =265

21-30 48 (16,4) 2 (5,1) 46 (18,1)

31-40 50 (17,1) 0 50 (19,7)
SCIM otal < 0,001

0-20 39 (13,3) 21 (53,8) 18 (7,1)

21-40 46 (15,7) 6 (15,4) 40 (15,7)

41-60 35 (11,9) 5(12,8) 30 (11,8)

61-80 95 (32,4) 6 (15,4) 89 (35,0)

81-100 78 (26,6) 1(2,6) 77 (30,3)
Datos expresados en medias + SD, frecuencias (%) y medianas (IQR).
Tabla 3 Regresion logistica multivariante para destino a una residencia

Coeficiente (SE) Valor p* AIC” 0dds ratio (IC 95%)

(Intercept) -3.397 (1.134) - - -
Edad, por anos 0,054 (0,015) < 0,001 158,5 1.055 (1.025; 1.087)
DM2 1.875 (0,762) 0,013 149,9 6.518 (1.464; 29.023)
Casado/Pareja -1.334 (0,540) 0,010 150,4 0,264 (0,091; 0,760)
Fumador 1.238 (0,514) 0,012 150 3.449 (1.260; 9.443)
Antecedente psiquiatrico 1.334 (0,540) 0,014 149,8 3.796 (1.318; 10.935)
Residente Tenerife 1.273 (0,506) 0,011 150,2 3.573 (1.325; 9.637)
SClIMotal, por nivel -0,725 (0,188) < 0,001 161,3 0,484 (0,335; 0,699)

AIC: criterio de informacion de Akaike; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

* Prueba de cociente de probabilidad.

™ Si el factor se omite; AIC para todo el modelo = 145,8; AIC es una medida de falta de ajuste.

Area bajo la curva ROC = 0.901 ; IC-95% = 0.84 ; 0.962

1.00-

0.75-

0.50-

Sensibilidad

0.25-

0.00-

0.50 0.75 1.00

Coeficiente falso—positivo

Figura 1  Curva ROC

La capacidad discriminante de la regla predictiva se evalu6 mediante el area bajo la correspondiente curva ROC.

A pesar de que el destino al alta hospitalaria tras una
lesion medular traumatica ha sido estudiado ampliamente
en EE. UU.%?2, Australia'’, Canadd’ o Reino Unido'’, no
existe informacion reciente al respecto en nuestro medio.
En nuestro estudio, el 86,8% de los pacientes ha retornado

a su entorno sociofamiliar. Es un dato similar al australiano
(86,2%)"" y a otros estudios similares con un porcentaje que
oscila entre el 80 y 95%%72.

En este estudio se han identificado los factores que han
influido para que un paciente que ha sufrido una lesion
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Figura 2  Poder discriminante de la puntuacion, deducido de la regresion logistica.

Privado: domicilio privado; residencia: centro sociosanitario o centro de cronicos.

medular traumatica aguda y ha completado su periodo de
rehabilitacion en la ULM de Canarias, sea derivado a un cen-
tro sociosanitario vs. un domicilio privado (propio, conyugal,
familiar o amigos). Estudios recientes habian observado
un incremento del paciente que es derivado a centros de
crénicos?>%. En Canarias entre el 2001-2005, el porcentaje
de pacientes que fueron derivados a un centro de cronicos
fue del 8,5%, un porcentaje que aumento de forma significa-
tiva al 20% entre el 2011-2015 y que continla con esta misma
tendencia en este estudio del mismo autor®. Este aumento
se podria deber al cambio en el perfil de la poblacion diana,
con un predominio de la poblacion de edad mas avanzada
que sufre una lesion medular, en la mayoria de los casos
cervical incompleta y como consecuencia de una caida®°.
En este trabajo se han observado diferentes variables que
se han relacionado de forma significativa con el destino a un
centro sociosanitario como son factores sociodemograficos
(edad, estado civil, residencia habitual o actividad laboral),
antecedentes toxicos o patoldgicos (tabaco, alcohol, DM2,
HTA, dislipemia, cardiopatia isquémica, accidente cerebro-
vascular, antecedente psiquiatrico), factores relacionados
con la lesion (etiologia, ASIA, lesion neurologica y tiempo de
ingreso) y factores relacionados con la funcion al alta hos-
pitalaria (manejo vesical, subgrupos de SCIM y SCIM total).
De entre estas variables, las que mantienen asociacion inde-
pendiente con el destino al alta son aquellas que resultaron
seleccionadas en el analisis logistico multivariante, el cual
se resume en la tabla 2. Se observa como la edad es un
factor predictor que incrementa en 0,054/ano el riesgo del
paciente con lesion medular a ser derivado a un centro de
crénicos. Este dato coincide con otras series de estudios de
los afios 90 y principios del 200072224, Hsieh observo que
por debajo de los 30 anos solo fueron derivados el 2% de los
pacientes, mientras que en los mayores de 60 anos el por-
centaje aumentaba al 17,2%. Este dato estaba relacionado
en su estudio con una menor puntuacion en la Functional

Independence Measure (FIM) al ingreso y al alta y que estaba
condicionada por una lesion neurologica que suele ser mas
severa (tetraplejia incompleta) y por una menor capacidad
para el aprovechamiento del programa de rehabilitacion,
respectivamente?®>?¢. DeVivo presentaba datos similares a
este estudio, siendo derivados el 1,4% de los pacientes entre
16-30 anos y el 22,2% de los mayores de 75 anos (en el estu-
dio actual 2,6 y 18,4%, respectivamente)®. Resulta evidente
que al aumentar la edad media de los pacientes que sufren
una lesion medular y su esperanza de vida, se debe poner
especial atencion en proporcionar los recursos especificos
para esta poblacion que, si sigue esta tendencia, seguira
aumentando.

Los antecedentes patologicos previos a la lesion se han
relacionado con el destino al alta a una residencia, un dato
ampliamente observado en el analisis univariante y que se
confirmé de forma significativa en la regresion multivariante
especificamente con el consumo de tabaco, la DM tipo 2
y la presencia de antecedentes psiquiatricos. Aunque la
edad podria estar relacionada con estos habitos toxicos y
antecedentes, también existe en la actualidad una mayor
concienciacion de la salud que esta mas arraigada en dife-
rentes sectores de la sociedad, relacionada con la actividad
laboral y los niveles educacionales?’. En este estudio fueron
derivados el 5,6% de los activos laboralmente vs. el 21,5%
de los que no trabajaban (p < 0,01). En cambio, respecto
al nivel educacional, aunque fueron derivados a un centro
sociosanitario el 15,2% de pacientes sin estudios o estudios
primarios y este porcentaje disminuy6 al 9,2% entre los que
tenian estudios secundarios o universitarios, la diferencia no
fue significativa. La asociacion de los antecedentes toxicos
y médicos con el destino al alta es un dato interesante y no
valorado en estudios similares.

Un dato propio de este estudio, y que es similar a otros
estudios con Unidades que aglutinan diferentes islas o abar-
can grandes territorios'', es el porcentaje de pacientes
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derivados a un hospital mas cercano a su domicilio antes
de ser derivados a un centro sociosanitario y que en nuestro
estudio residian en la isla de Tenerife. Esto se debe a que
estos pacientes podian finalizar el tratamiento rehabilitador
en un centro de su isla, cerca de su entorno sociofamiliar y
desde este centro (con capacidad para gestionar recursos
sociosanitarios propios), se procederia a la posterior deriva-
cién a un centro de cronicos.

La vida en pareja fue un factor protector de la derivacion
a una residencia (OR = 0,264; IC 95% = 0,091-0,760). A pesar
de la cobertura sanitaria universal y gratuita del Sistema
Sanitario Espanol, los recursos sociales son limitados y las
ayudas a domicilio a personas con gran discapacidad que
viven solas no cubren toda la asistencia que estos pacientes
pueden llegar a precisar. Cuando el entorno mas cercano no
puede proporcionar el cuidado adicional que precisan estos
pacientes, derivarlos a residencias sociosanitarias o centros
de cronicos constituyen la Unica opcion. Vivir con pareja
es probable que sea una medida sustituta del apoyo social
disponible en el hogar y el entorno general del lesionado
medular.

Finalmente, se ha observado como cabria esperar, que
una mayor puntuacion en SCIM total es un factor protector
para que el paciente retorne a un domicilio particular. Esto
refleja, como en otros estudios, que una puntuacion baja
en la SCIM requiere proporcionalmente de una mayor asis-
tencia diaria que aquellos con puntuaciones mas altas. Este
resultado también estaria relacionado con el grado de seve-
ridad de la lesién medular: a mayor gravedad de la lesion
(valorado como ASIA o lesion neurologica), mayor necesidad
de asistencia y, por tanto, mayor riesgo a ser derivado a un
centro sociosanitario'".

Limitaciones del estudio

Existen en este estudio una serie de limitaciones que impi-
den una generalizacion de los resultados y las conclusiones.
Cada pais, e incluso cada regidon en un mismo pais, tiene las
propias particularidades que no dependen solo de los sis-
temas sociosanitarios, sino también de las particularidades
poblacionales y geograficas. Esta unidad, que cubre las nece-
sidades de un archipiélago de ocho islas cuya Unica via de
comunicacion rapiday eficaz es por aire, puede haber condi-
cionado diferentes periodos de tiempo de rehabilitacion, en
funcion del origen del paciente. Por esta razon, los pacien-
tes procedentes de la isla de Tenerife (la otra capital de
la region) que dispone de recursos sociales propios, pueden
estar sobreestimados al ser trasladados al alta inicialmente
a un hospital de su isla de forma transitoria, previo a su
destino final que no siempre puede haber sido ha sido un
centro sociosanitario. Pese a no disponer de todos los datos,
los autores de este trabajo consideran que el nimero de
pacientes derivados finalmente a un domicilio privado han
sido escasos. Para confirmar esta creencia y corregir este
pequeno sesgo se deberia determinar el lugar de residencia
final de paciente, pasados unos meses del alta hospitalaria.

Otra limitacion puede ser que, a pesar de contar con los
mismos recursos sanitarios, rehabilitadores y sociales para
todos los pacientes, en este estudio no se han recogido otras
variables que podrian haber influenciado de forma signifi-
cativa en el analisis realizado. Estas variables incluyen las

posibles indemnizaciones recibidas tras un posible accidente
de trafico o laboral, el poder adquisitivo del paciente o las
caracteristicas del entorno del domicilio del paciente: rural
vs. urbano o accesible vs. con barreras arquitectonicas.

Conclusiones

En este estudio se ha observado que la edad avanzada, ser
residente en la isla de Tenerife, no estar casado, ser fuma-
dor, tener DM tipo2, tener un antecedente psiquiatrico y la
puntuacién baja en SCIM total predicen con una alta sensi-
bilidad y especificidad que un paciente que ha sufrido una
lesion medular traumatica y ha completado un programa de
rehabilitacion, sea derivado a una residencia sociosanita-
ria y no a un domicilio particular. El paciente con lesion
medular cada vez tiene mas edad, mas comorbilidades y un
entorno sociofamiliar mas limitado. Con esta perspectiva,
es logico pensar que la derivacion de estos pacientes a resi-
dencias sociosanitarias o centros cronicos seguira creciendo
en los proximos anos. El conocimiento de los factores que
predisponen para que un paciente con lesion medular aguda
tras un periodo de rehabilitacion especializada retorne a
la comunidad o a un centro de cronicos es atil a diferen-
tes niveles. Para todo el equipo multidisciplinar que trabaja
directamente en el programa de rehabilitacion, esta infor-
macion ayuda, por un lado, a planificar de forma mas realista
los objetivos a conseguir durante el ingreso, y por otro, a
planificar conjuntamente con el paciente y su entorno mas
cercano el destino al alta y las reformas o ayudas que va pre-
cisar. Para los sistemas sociosanitarios esta informacion es
Gtil para planificar y poder destinar de forma mas eficiente
los recursos necesarios para cubrir las necesidades de esta
poblacion.

Etica de la publicacién cientifica
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