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Resumen
Introducción: el trauma raquimedular (TRM) es una entidad potencialmente catastrófica y la 

información acerca de las características del TRM penetrante relacionadas con violencia, particu-
larmente las heridas por arma de fuego es escasa. 

Diseño del estudio: estudio de cohorte retrospectiva.
Objetivos: determinar las características clínicas y demográficas de la población con TRM 

atendidas en un hospital de tercer nivel de Medellín.
Métodos: revisamos las historias clínicas de los pacientes admitidos con diagnóstico de TRM 

entre enero de 2005 y diciembre de 2010. Se recolectaron datos con respecto a estancia hospitalaria 
y en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el estado vital y la recuperación neurológica al egreso.

Resultados: tuvimos 68 casos de TRM con una frecuencia de 12 casos por 1000 pacientes 
admitidos a la UCI. La edad media fue de 28 años y 91% fueron del sexo masculino. La principal 
causa de TRM fue herida por arma de fuego (57%) seguido por accidentes de tránsito (32%). La 
estancia media de UCI fueron seis días, 56% de los pacientes requirió ventilación mecánica y 37% 
requirió traqueostomía. El nivel de lesión medular más frecuente fue cervical. La mortalidad hos-
pitalaria fue de 21%, todos estaban con ventilación mecánica y entre más alto fue el nivel de lesión 
medular mayor era la mortalidad.

Conclusiones: nuestra investigación muestra que la población principalmente afectada por el 
TRM en nuestro medio son los jóvenes y la mortalidad, así como la estancia, complicaciones in-
fecciosas y discapacidad tienen relación directa con el nivel de lesión medular. (Acta Med Colomb 
2014; 40: 45-50).

Palabras clave: epidemiología, mortalidad, trauma raquimedular, trauma agudo, heridas por 
arma de fuego.

Abstract
Introduction: spinal cord injury (SCI) is a potentially catastrophic entity and information about 

the characteristics of pervasive SCI related to violence, particularly gunshot wounds, is scarce. 
Study Design: Retrospective cohort study.
Objectives: to determine the clinical and demographic characteristics of the population with 

SCI attended in a tertiary hospital in Medellin.
Methods: The medical records of patients admitted with a diagnosis of SCI between January 

2005 and December 2010 were reviewed. Data regarding  stay in the hospital and intensive care 
unit (ICU), vital status and neurological recovery at hospital discharge were collected.

Results: there were 68 cases of SCI at a rate of 12 cases per 1000 patients admitted to the ICU. 
The average age was 28 years and 91% were male. The main cause of SCI was gunshot wounds 
(57%) followed by traffic accidents (32%). The mean ICU stay was six days, 56% of patients re-
quired mechanical ventilation and 37% required tracheostomy. The most common level of spinal 
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Introducción
El trauma raquimedular (TRM) es una entidad poten-

cialmente catastrófica, que aunque puede presentarse en 
individuos de cualquier edad suele afectar a personas de la 
segunda y tercera década de la vida, genera enormes costos 
médicos, psicosociales y económicos y tiene un impacto 
directo sobre el individuo, su familia y la sociedad (1).

La mortalidad asociada al TRM ha disminuido desde 
70% en la Primera Guerra Mundial hasta menos de 5% 
en la actualidad (2); no obstante la incidencia de lesiones 
medulares se ha incrementado en los últimos años desde 15 
hasta 40 casos por millón de personas-año en el mundo (3, 
4). De los 160 000 casos nuevos por año que ocurren en los 
Estados Unidos, los pacientes del sexo masculino son los 
principalmente afectados en relación 4 a 1 con respecto a las 
mujeres (1, 5) y más de la mitad de estos casos se presentan 
en personas menores de 30 años (6, 7).

Las características clinicodemográgicas de los pacientes 
con TRM en el mundo han sido descritas ampliamente en 
diferentes trabajos de investigación. El nivel neurológico 
más frecuentemente comprometido es el cervical (16-75%), 
seguido del compromiso torácico (16-36%) y lumbar 
(9-17%) (1, 7). La principal causa son los accidentes de 
tránsito (50%), seguidas por las caídas (20%) y las lesiones 
deportivas (9%) (1, 6, 8). Pese a que existe esta informa-
ción, en países en vías de desarrollo las principales causas 
suelen diferir de las anteriormente mencionadas y aparecen 
mecanismos de trauma relacionados con la violencia. Entre 
éstos se encuentran las heridas por arma de fuego y objetos 
cortopunzantes, los cuales no han sido apropiadamente 
caracterizados en los trabajos de investigación.

La ventilación mecánica se ha convertido en el soporte 
básico de pacientes con TRM que desarrollan falla respira-
toria secundaria (9-11). Del 50% del total de los pacientes 
que ingresan a una UCI y requieren ventilación mecánica, 
4% corresponde a pacientes con diagnóstico de TRM agudo 
(9, 12, 13). Se sabe que casi 40% de los pacientes con lesión 
medular necesitarán ventilación mecánica con una duración 
media de 35-40 días y estos van a presentar una mayor inci-
dencia de complicaciones respiratorias (traqueobronquitis, 
neumonías y atelectasias). Los pacientes más afectados por 
estas complicaciones van a ser aquellos que tengan lesiones 
cervicales con una prevalencia estimada de 40-70% (14).

En los pacientes con TRM agudo, más aquellos con 
compromiso cervical, se esperan tiempos prolongados de 
ventilación mecánica con díficil desmonte de la misma, 

razón por la cual es frecuente la necesidad de realizar 
traqueostomía para favorecer el proceso de la liberación 
(12, 13, 15, 16). Esto está relacionado a la denervación del 
diafragma y de los músculos accesorios de la respiración y 
se presenta más frecuentemente con compromiso medular 
más alto. Por otro lado y aunque es claro que la implemen-
tación de protocolos para liberación del ventilador mecánico 
reducen la duración total de la ventilación, la necesidad de 
traqueostomía y el mejor método de desmonte en pacientes 
con TRM son desconocidos (11-13, 15).

Del tipo de TRM dependerán las secuelas neurológicas 
y la capacidad de recuperación del paciente. Se sabe que 
30% de los pacientes que presentan TRM no penetrante 
van a tener recuperación neurológica completa (7) y 5% de 
estos pacientes van a requerir soporte ventilatorio crónico 
(8, 12, 13). Desafortunadamente no existe suficiente infor-
mación con respecto a este tópico en TRM penetrante. Por 
esta razón, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar las 
características clínicas y demográficas, así como también 
el proceso de recuperación, de los pacientes con TRM 
hospitalizados en nuestra institución entre 2005 y 2010.

Métodos
Locación: el Hospital Pablo Tobón Uribe es un 

hospital de tercer nivel de 365 camas ubicado en Medellín 
(Colombia) con dos unidades mixtas de cuidados intensivos 
con un total de 37 camas.

Diseño: estudio de cohorte retrospectiva.
Población: se incluyeron pacientes mayores de 16 años 

hospitalizados desde enero 1 de 2005 hasta diciembre 31 de 
2010 con trauma raquimedular, de acuerdo con el diagnós-
tico de ingreso: CIE-10 S-141-146; S-240-246; S-340-348. 
Se excluyeron pacientes con fracturas raquídeas sin lesión 
neurológica y pacientes con información incompleta en la 
historia clínica.

Recolección de datos: el protocolo fue aprobado 
por el comité de investigación institucional. Por ser un 
estudio descriptivo retrospectivo en donde no se realizaron 
intervenciones y se tomaron los resultados de la historia 
clínica, no hubo necesidad de firmar consentimiento 
informado. La información se manejó en consolidado 
protegiendo la confidencialidad de los pacientes. Dos 
investigadores independientemente revisaron las historias 
clínicas y recolectaron las variables en un formato 
prediseñado.

Variables: se recolectó información con respecto a la 

cord injury was cervical. Hospital mortality was 21%, all were mechanically ventilated and the 
higher  the level of spinal cord injury, the  greater was the mortality.

Conclusions: our research shows that people mainly affected by the SCI in our environment 
are young and mortality, as well as stay, infectious complications and disability are directly related 
to the level of spinal cord injury. (Acta Med Colomb 2014; 40: 45-50).

Keywords: epidemiology, mortality, spinal cord trauma, acute trauma, gunshot wounds.
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edad, género, causas de trauma, trauma asociado, severi-
dad de la enfermedad crítica con APACHE II (17), nivel 
neurológico, complicaciones infecciosas y no infecciosas, 
tratamiento (médico o quirúrgico), duración y característi-
cas de la ventilación mecánica, método de desmonte de la 
ventilación mecánica y desenlace. Las causas del trauma 
fueron categorizadas en cuatro grupos: i) accidente de trán-
sito que incluía accidentes que ocurrían cuando el sujeto 
estaba dentro del vehículo o como peatón, ii) caídas, iii) 
lesiones deportivas y iv) violencia la cual incluía heridas 
por arma de fuego y por objetos cortopunzantes. El nivel 
neurológico y extensión de la lesión fue definido usando la 
definición de ASIA (American Spinal Injury Association) 
(18, 19). Este nivel de lesión fue definido como el segmento 
más caudal de la médula espinal con sensibilidad y función 
motora normal de forma bilateral.

Desenlaces: la estancia en UCI y hospitalaria. El estado 
vital, la recuperación y condición neurológica fueron eva-
luados al momento del alta. La recuperación neurológica fue 
categorizada como completa, incompleta y no recuperación. 
La condición neurológica fue establecida de acuerdo con 
la severidad (parálisis completa o incompleta) y patrón de 
lesión (hemi –para o cuadri–).

Análisis de datos: las variables nominales son presen-
tadas como proporciones y las variables continuas como 
medias o medianas con rangos intercuartiles (RIC) y des-
viación estándar (SD), respectivamente. La supervivencia 
hospitalaria de acuerdo con el nivel de lesión neurológica 
está presentada por estimado de Kaplan-Meier. Todos los 
análisis fueron realizados con STATA/IC 12.1 (Stata Co. 
College Station, TX, USA).

Resultados
Durante el periodo de seis años de seguimiento hubo 

5523 admisiones a la UCI y 68 casos de TRM. Ningún 
paciente fue excluido por información incompleta. Si se 
asume una tasa constante de ocurrencia, la frecuencia 
estimada es de 12 casos por 1000 pacientes admitidos a la 
UCI. La edad media de la población del estudio fue de 28 
años (RIC = 22-39 años) y 91% (n = 62) correspondían a 
pacientes de sexo masculino. La Figura 1 muestra las causas 
de TRM en nuestra población. La violencia, específicamente 
lesiones por arma de fuego, fue la principal causa de TRM 
(57%, n = 39) seguido por accidentes de tránsito (32%, n 

= 22). Todos los pacientes tuvieron una lesión asociada: 
trauma de tórax (57%, n = 39), trauma en extremidades 
(24%, n = 16), trauma encéfalocraneano (21%, n = 14) y 
trauma abdominal (18%, n = 12). El APACHE II medio fue 
de 8 (SD = 6.1) aunque a nueve pacientes (13%) no se les 
calculó esta escala.

Un total de 44 pacientes (65%) desarrollaron al menos 
una complicación, infecciosa (n = 28; 41%) o no infecciosa 
(n = 40;59%) y 24 pacientes presentaron ambas complica-
ciones (35%). La más frecuente complicación no infecciosa 
fue el choque medular en 25 pacientes (37%), seguido por 
atelectasias en 21 (31%) y úlceras por presión en 8 (12%). 
Entre las complicaciones infecciosas la neumonía fue la 
principal (n = 20, 29%) seguida por infección del tracto 
urinario (n = 16, 24%). La estancia media en la UCI fue de 
seis días con un rango de entre 1 y 103 días (RIC = 2-20.5 
días). 38 (56%) pacientes requirieron ventilación mecánica 
y 14 de éstos (37%) requirieron traqueostomía. Al 14% (n = 
2) se le realizó dentro de los primeros siete días. El nivel más 
frecuente de lesión fue el cervical (47%, n = 32) y torácico 
(47%, n = 32) seguido por lumbar (6%, n = 4). A 27 (38%) 
pacientes se les realizó fijación y descompresión quirúrgi-
ca. Algunas características clínicas y complicaciones, de 
acuerdo con el nivel de lesión, son comparadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Características clínicas y complicaciones de acuerdo con el nivel de lesión en trauma raquimedular. 

 C3-C5 (n = 20) C6-C7 (n = 12) Tórax (n = 32) Lumbar (n = 4)

Puntaje APACHE II  8.5 (3-15, 18) 6 (4-10, 11) 8 (3-11, 27) 2 (1-18, 3)

Tiempo de estancia hospitalaria (días) 16 (5-25) 33 (14-56.5) 16.5 (10.5-29) 8 (5.5-16)

Ventilación mecánica 13 (65) 9 (75) 15 (47) 1 (25)

Complicaciones infecciosas 7 (35) 9 (75) 11 (34) 1 (25)

Complicaciones no infecciosas 13 (65) 8 (67) 19 (59) 0

Los datos se presentan como medianas (rango intercuartílico, datos disponibles) o número (porcentaje). La lesión cervical se clasificó como alta (C3-C5) y baja (C6-C7) de acuerdo con 
el compromiso sobre el nervio frénico.

Figura 1. Causas de trauma raquimedular. Las principales causas de trauma raquimedular 
fueron la herida por proyectil de arma de fuego y el accidente de tránsito.
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No hubo un protocolo constante en el desmonte de la 
ventilación mecánica. Tres pacientes (8%) fueron dados de 
alta con ventilación mecánica y 23 (60%) fueron liberados 
exitosamente de ésta. La mortalidad total fue de 21% (n 
= 14). Todos los pacientes que murieron, excepto dos que 
murieron fuera de la UCI antes del alta del hospital, estaban 
en ventilación mecánica y se encontró una relación directa 
entre mayor mortalidad y más alto nivel neurológico (Figura 
2). La duración media de la ventilación mecánica entre los 
supervivientes y no supervivientes fue de 12 (rango = 1-98, 
RIC = 2-25 días) y cuatro días (rango = 0-28, RIC = 2-16 
días), respectivamente. La estancia media hospitalaria fue 
de 17.5 días (rango = 1-141, RIC = 9-29.5 días).

Seis pacientes al alta (11%) tenían recuperación completa 
y 21 (39%) recuperación parcial. Entre los 48 pacientes 
con ninguna recuperación o recuperación parcial, el estado 
neurológico más frecuente fue paraplejia en 67% (n = 32; 
Tabla 2). Cinco (29%) de 17 pacientes con accidente de 
tránsito y 18 (60%) de 30 pacientes con herida por arma 
de fuego no tuvieron recuperación al alta.

Discusión
Existe una gran variación entre las tasas de TRM en los 

diferentes países (3), ciudades y aun entre hospitales. Estas 
diferencias pueden tener varias razones como son el grado 
de desarrollo económico de los países (1) y su nivel de 

violencia (20). Nuestra frecuencia de 12 casos por 1000 pa-
cientes admitidos a la UCI es baja, comparada con otro tipo 
de pacientes admitidos por enfermedades críticas generales; 
sin embargo, ésta es comparable con los datos del mundo 
entero (3-5). Aunque el TRM puede afectar a individuos 
de cualquier edad, son los adultos en la segunda y tercera 
décadas, los principalmente afectados (20). Nuestro estudio 
tuvo una población con edad media de 28 años y la relación 
hombre/mujer fue de 9 a 1. Este hallazgo puede ser enten-
dido en el contexto de que la principal causa de TRM fue la 
violencia, lo cual también puede explicar el alto número de 
lesiones asociadas como torácicas y en extremidades en 57 
y 24%, respectivamente. Recientemente, Sidhu (21) en una 
revisión sistématica de la literatura acerca del pronóstico 
y el manejo de los pacientes con TRM secundario a lesión 
por arma de fuego, encontró que la edad media fue 27 años 
y el 87% fueron hombres, hallazgos que concuerdan con 
los datos encontrados en otros estudios (20-22) al igual que 
en el nuestro. Blair y colaboradores caracterizaron a los 
militares que sufrieron lesiones traumáticas espinales en 
los conflictos de Irak y Afganistán (23). Ellos encontraron 
una prevalencia de 5.45% de TRM entre los pacientes con 
trauma espinal y sólo 15% fueron secundarios a herida por 
arma de fuego. El 90% correspondía a hombres y la edad 
promedio fue de 26.5 años. Pese a que estos datos son 
similares a lo encontrado en nuestra investigación, por un 
lado, la edad y el género están fuertemente influenciados 
por ser el registro de una población militar, y por el otro, 
las características de balística son diferentes, lo que no hace 
comparable los resultados encontrados (21).

Consistente con los resultados de otros estudios (3, 7, 
24, 25) y a pesar de marcadas diferencias con respecto a la 
etiología, los niveles más frecuentemente afectados fueron 
el cervical (47%) y el torácico (47%). No obstante, en una 
reciente revisión sistemática de la literatura en donde se 
incluyeron más de 1000 pacientes civiles con TRM por arma 
de fuego, el nivel neurológico más frecuentemente afectado 
fue el torácico (49%), seguido por el cervical (30%) y el 
lumbosacro (21%) (21). Nosotros no tuvimos esa misma 
distribución con respecto al nivel neurológico y esto puede 
estar relacionado con el grado de violencia y la naturaleza 
del conflicto en nuestro país. Colombia es un país con una de 
las tasas de homicidios más altas de la región con 30 casos 
por 100 000 habitantes, que está por encima del promedio 
de Suramérica de 20 casos (26). Dentro de Colombia y para 
el año 2013, Medellín tuvo una de las tasas más altas de 
homicidios del país con 38 casos por 100 000 habitantes de 
acuerdo con el boletín epidemiológico del Instituto Nacional 
de Medicina Legal (27). La población más afectada fueron 
los hombres entre 20 y 30 años de edad, con baja escolaridad 
y bajo estrato socioeconómico. El 76% de los homicidios 
fueron causados por armas de fuego y 80% de los casos 
ocurrió en áreas urbanas. En nuestro estudio encontramos 
una distribución similar del TRM secundario a heridas por 
arma de fuego y el sitio más afectado fue el cervical, lo cual 

Tabla 2. Estado neurológico al alta en 48 pacientes con trauma raquimedular y ninguna 
recuperación o recuperación parcial. 

Estado neurológico Número (porcentaje)

Paraplejia 32 (67)
Cuadriparesia 6 (13)
Cuadriplejia 4 (8)
Hemiparesia 2 (4)
Paraparesia 2 (4)
Paresia de miembros superiores 2 (4)

Figura 2. Mortalidad hospitalaria de acuerdo con el nivel de lesión neurológica. Se aprecia 
mayor mortalidad en los pacientes con niveles más altos de lesión. 
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nos sugiere la intencionalidad letal del agresor. Previamente 
Lugo y colaboradores había encontrado datos similares en 
nuestro medio (25).

Por encima del 50% de los pacientes de nuestro estudio 
presentaron complicaciones, tanto infecciosas como no 
infecciosas, lo cual estuvo por encima de lo encontrado en 
la revisión realizada por De Barros en Brasil con tan sólo 
24% de lesión de órganos abdominales y 20% de hemoneu-
motórax (22). El choque medular (37%) y las atelectasias 
(31%) pueden reflejar el alto porcentaje de pacientes con 
lesión cervical, dado que las lesiones a este nivel generan 
choque medular, que es atribuido a la interrupción en las 
vías autonómicas de la médula espinal, que genera dismi-
nución de la resistencia vascular periférica. Por otro lado 
las atelectasias se pueden relacionar con la debilidad de los 
músculos respiratorios (músculos intercostales) y el dete-
rioro secundario en la capacidad de depurar las secreciones 
bronquiales (28).

La media de la estancia hospitalaria luego de sufrir el 
TRM en nuestra serie fue de 17.5 días. Ésta es comparable 
con la media de estancia de 16.5 días recientemente publica-
da en Canadá (4). La ventilación mecánica fue requerida en 
56% de los pacientes y 60% toleraron la liberación exitosa 
del soporte ventilatorio. De igual forma con lo reportado 
en la literatura (29), 60% de nuestros pacientes fueron li-
berados exitosamente del soporte ventilatorio. Aunque es 
aceptado que la traqueostomía puede mejorar la mecánica 
respiratoria y puede facilitar el desmonte de la ventilación 
mecánica con la consecuente reducción en la duración del 
soporte ventilatorio y en los días de estancia en UCI, sólo 
a 37% (dos de 14 pacientes se les realizó traqueostomía 
dentro de la primera semana) se les realizó traqueostomía 
en nuestra población, una proporción significativamente 
menor que lo publicado por otros grupos (30).

La duración media de la ventilación mecánica en so-
brevivientes y no sobrevivientes fue de 12 y cuatro días 
respectivamente. Esta duración es marcadamente más corta 
que la reportada por Ganuzza (30), aunque esto puede ser 
explicado por una mayor mortalidad en los pacientes con 
lesión cervical que explicaría el menor tiempo de esta te-
rapia en los pacientes no sobrevivientes. La duración más 
corta de la ventilación mecánica entre los sobrevivientes 
no pudimos explicarla de forma adecuada. La mortalidad 
total de pacientes con TRM en nuestro hospital es más 
alta que la reportada en otros estudios (2, 4, 31, 32). Este 
hallazgo puede estar relacionado con la principal etiología 
(herida por arma de fuego: 57%) y el alto nivel neuroló-
gico compro metido (cervical: 47%). De hecho, todos los 
pacientes que murieron requirieron ventilación mecánica 
y la más alta mortalidad ocurrió en los pacientes con más 
alto nivel neurológico afectado.

El patrón de recuperación neurológica fue considerado 
completo en sólo 11% de los pacientes. Esta tasa no es 
compa rable con otros reportes mundiales y es significati-
vamente menor (4, 7, 25), aun comparado con estudios de 

TRM por heridas por arma de fuego en donde se encontró 
un déficit completo al final del seguimiento cercano a 30% 
(20, 24). No obstante, estos son resultados de trabajos 
retrospectivos en donde el seguimiento no es realizado de 
forma adecuada.

Lo que está claro es que en general los pacientes con 
TRM secundario a heridas por arma de fuego tienen déficit 
completo desde el principio y una menor recuperación que 
otros tipos de TRM a largo plazo (20, 21, 23, 25). Probable-
mente esto sea debido a que el proyectil de arma de fuego 
produce una lesión medular directa y la onda expansiva 
junto a la cavitación temporal generan destrucción del tejido 
circundante con afección de niveles superiores e inferiores 
al nivel de la lesión (22, 33).

Cuarenta y ocho pacientes no tuvieron o tuvieron recu-
peración parcial y el estado neurológico más frecuente al 
momento del alta fue paraplejia en 67% de los pacientes. 
Esto muestra el gran impacto social y económico del TRM 
en nuestra sociedad. Tres pacientes (8%) fueron dados de 
alta a un hospital de cuidado crónico y esto es comparable 
con lo reportado en Estados Unidos (3). No obstante, estos 
datos pueden estar subvalorados por el diseño del estudio 
(retrospectivo) y las características de nuestra población 
(muchas veces flotante), condiciones que no permiten rea-
lizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes.

Finalmente, como se esperaba, el peor desenlace fue en-
contrado en los pacientes con trauma cervical. Comparado 
con pacientes con TRM con nivel torácico, los pacientes 
con TRM cervical tenían más larga estancia, más necesi-
dad de soporte ventilatorio, mayor tasa de complicaciones 
infecciosas y mayor mortalidad.

Este estudio realizado en un hospital de tercer nivel 
de la ciudad de Medellín fue un intento por caracterizar 
epidemiológicamente el TRM en nuestro país y adiciona 
información clínica relevante a estudios previos realizados 
en nuestro medio (25). Sin embargo, nuestro estudio tuvo 
algunas limitaciones importantes. Como fue realizado en 
un solo centro no es posible estimar ni la incidencia ni la 
prevalencia del TRM en la ciudad. De la misma forma, por 
el tipo de diseño de nuestro estudio los resultados no pueden 
ser extrapolados a otras instituciones o ciudades. Final-
mente, el estado neurológico y las complicaciones fueron 
medidas sólo al alta del hospital y esto podría subestimar el 
impacto real del problema. Aunque por las características 
de nuestra población el seguimiento posterior al egreso no 
es fácil debido a que en muchas ocasiones es una población 
flotante con cambios frecuentes de sitio de residencia e 
inasistencia a controles posteriores al alta.

Conclusiones
Esta investigación provee una medida descriptiva de la 

frecuencia y naturaleza del TRM agudo tratado en un hos-
pital de tercer nivel en países en vía de desarrollo. Aunque 
el TRM no es una condición frecuente en nuestras unidades 
de cuidados intensivos, éste representa una patología con un 
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impacto grande y refleja el problema de las armas de fuego 
en nuestra sociedad. El TRM afecta a población masculina 
joven, su mortalidad, estancia, complicaciones infecciosas 
y discapacidad tienen relación directa con el nivel de lesión.
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