
Accidentes v 
J 

lesiones medulares 

de los accidentes: la lesión medular espinal. 
Después de una breve introducción, se pasa a aclarar unos cuantos 

conceptos médicos sobre la médula espinal, definiéndose la paraplejía 
y la tetraplejía y sus consecuencias. 

A continuación se aportan datos epidemiológicos de la lesión me- 
dular, como etiología, edad, sexo, nivel de lesión, etc. 

Para finalizar se hace hincapié en la prevención en sus tres vertientes: 
primaria (evitar que el accidente ocurra), secundaria (evitar el agrava- 
miento de lesiones y sus secuelas mediante una adecuada recogida y 
traslado del herido) y terciaria (adaptara la persona a su nueva situa- 
ción, desde el punto de vista físico, psicológico y sociolaboral) (reha- 
bilitación integral). 
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INTRODUCCION 

Según el Diccionario de In Real Aca- 
demia de la Lengua Espariola. ncci- 
dente es un suceso eventual o acción 
de la que involuntariamente resulta 
dar?0 para las personas o cosas. 

La accidentalidad en Esparin ha ido 
in crescendo en la illtima década, y 
asi, anualmente rondan los tres mi- 
llones de accidentes traumáticos, de 
los que 600.000 corresponden n ac- 
cidentes de trabajo, unos dos millo- 
nes a accidentes domcsticos y peri- 
domésticos, 150.000 a accidentes de 
tráfico y 130.000 a accidentes dcpor- 
tivos. 

Su importancia se debe a In clcva- 
da mortalidad, morbilidad e invnlidcr 
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que ocasiona, así como al elevado 
coste económico que directa (asis- 
tencia médica, indemnizaciones) o in- 
directamente (absentismo laboral) re- 
presenta. 

En este trabajo nos centramos en 
una de las más graves y terribles se- 
cuelas de los accidentes: la lesión 
medular espinal y sus consecuencias: 
paraplejía y tetraplejía. Esta estaba 
considerada como una enfermedad 
incurable, hasta que en 1940 Sir Lud- 
wig Guttman redujo la mortalidad del 
95 al 5 por 100 y logró que, con un 
adecuado tratamiento rehabilitador, 
puedan vivir con relativa normalidad, 
pasando, por tanto, de ser personas 
deshauciadas a contribuyentes de Ha- 
cienda. 

Se estima que, en España, la po- 
blación afectada de lesión medular 
espinal es de unas 10.000 personas. 
La causa fundamental son los acci- 
dentes de tráfico, cuya incidencia si- 
gue hoy día aumentando de manera 
alarmante. 

Describimos en este artículo la etio- 
logía-epidemiología de la lesión me- 
dular traumática, las secuelas por ór- 
ganos y aparatos y el tratamiento re- 
habilitador integral, abarcando sus 
facetas físicas, psíquica, sexual y so- 
ciolaboral. 

La acción preventiva debe centrar- 
se en la legislación y la educación, 
ya que en muchos casos es la víctima 
la culpable principal del accidente, 
por acción imprudente o por omisión 
(trabajador que no cumple las nor- 
mas protectoras establecidas, peatón 
que cruza sin mirar, etc.). Por todo 
esto, la Organización Mundial de la 
Salud, en el Día Mundial de la Salud, 
en 1961, hizo público el lema de <(Los 
accidentes no son accidentales>), ins- 
tando a organismos públicos y pri- 
vados a que desarrollen medidas pre- 
ventivas eficaces. 

CONCEPTOS MEDICOS 

El sistema nervioso se compone 
de: sistema nervioso central (SNC), 
cerebro, médula espinal y sistema 
nervioso periférico. El cerebro se ha- 
lla en la cavidad craneal, rodeado de 
una cápsula ósea, y la médula espinal 
en el conducto vertebral o espinal, 
rodeada por los cuerpos vertebrales. 

La columna vertebral se compone 
de 7 vértebras cervicales, 12 dorsales, 
5 lumbares y 5 fusionadas en el hue- 
so llamado sacro; de 3 a 5 huesos 
coxigeos constituyen una cola rudi- 
mentaria (coxis). Las vértebras, a su 
vez, están formadas por una zona an- 
terior, cuerpo vertebral y un arco pos- 
terior, que formará el agujero verte- 

Los accidentes de tráfico causan el mayor numero de lewones medulares Rewsta 
TRAFICO. 

bral o espinal, por donde discurre la una masa de raíces raquideas que se 
médula espinal. Esta mide entre 42 y denominan cola de caballo. El siste- 
45 cm. y termina en forma de cono a ma nervioso central está, por tanto, 
nivel de la l.a-2.a vertebra lumbar, protegido por paredes óseas y por la 
siendo, por tanto, más corta que la acción amortiguadora de un líquido 
columna vertebral. A partir del cono que lo rodea: el líquido cefalorraqui- 
medular, el canal raquídeo contiene deo (Fig. 1). 

FIGURA 1. Situación del Sistema Nervioso Central en el cuerpo. 

1. Encéfalo 
2. Médula espinal 
3. Nervios raquídeos 
4. Plexo braquial 
5. Plexo lumbosacro 
6. Cono medular 
7. Cerebelo 
8. Cola de caballo 
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IA 2. Nivel de lesión medular. 

Se estima que la población 
afectada en España de lesión 
medular espinal es de unas 
10.000 personas. La causa 
fundamental son los 
accidentes de tráfico, cuya 
incidencia sigue hoy día 
aumentando de manera 
alarmante. 

Los nervios periféricos pasan por 
unos orificios a la base del cráneo 
(nervios craneales) y entre los arcos 
vertebrales, nerwos raquídeos y van 
a los músculos y zonas cutáneas. De 
una manera esquemática podemos 
decir que la misión de la médula es- 
pinal es transmitir los impulsos desde 
el cerebro a la periferia (vía motora), 
y desde la periferia, transmitiendo 
sensaciones del exterior al cerebro 
(vía sensitiva). 

rálisis es completa, y paresia, cuando 
es incompleta. 

Según el nivel de la lesión, habla- 
mos de tetraplejia o tetraparesia cuan- 
do quedan afectadas las cuatro (te- 
tra) extremidades, junto con el tronco 
y órganos internos. Esto implicaría 
que la lesión se ha producido en los 
niveles cervicales de la médula. 

Cuando el nivel lesiona1 es bajo, 

Dentro del sistema nervioso peri- 
férico incluimos el sistema nervioso 
autónomo, que lleva mensajes invo- 
lutarios del sistema nervioso central 
a las glándulas, corazón, pulmones, 
músculos intestinales, vejiga urina- 
ria..., controlando así, de manera In- 
consciente, funciones como la res- 
piración, Iátldo cardíaco, sudoración, 
etc. Cuando se lesiona la médula es- 
pinal queda alterada su función, de 
modo que bajo el nivel de lesión se 
presenta una parálisis motora y una 
pérdida de la sensibilidad por lesión 
de las fibras nerviosas motrices des- 
cendentes, y la pérdida de la sensi- 
bilidad por interrupción de todas las 
fibras sensitivas ascendentes (sensi- 
bilidad táctil, dolorosa, vibratoria, po- 
sicional, etc.) (Fig. 2). 

CUADRO 1. Tipos de lesión medular 

NIVEL GRADO LESION COMPLETA LESION INCOMPLETA 
(70 por 100) (30 por 100) 

TETRA (40 por 100) TETRAPLEJIA TETRAPARESIA 
I 

PARA (60 por 100) PARAPLEJIA PARAPARESIA 
I 

sitiva quedan afectados otros órga- 
Además de la función motriz o sen- 

nos o aparatos, que describimos a 
continuación. 

Aparato urinario 

La lesión puede ser completa cuan- En condiciones normales, la mic- 
do no existe ninguna preservación ción aparece de forma refleja cuando 
motora voluntaria, sensitiva, ni con- la vejiga está llena, pero se puede 
trol de esfínteres vesical y rectal por conseguir una inhibición y vaciado 
debajo del nivel de la lesión, o in- voluntarios de acuerdo con los re- 
completa cuando sí se detecta alguna querimientos sociales y si el arco re- 
preservación, en cuyo caso indicaría flejo nervioso está integro. Si no es 
que algunas fibras nerviosas de la así, se puede producir retención de 
médula espinal no han sido dañadas. orina o bien escapes involuntarios. 
Así, hablamos de plejia cuando la pa- La vejiga ha de ser evacuada cuatro 

A. TETRAPLEJíA B. PARAPLEJíA C. PARAPLEJiA 
ALTA BAJA 

La zona coloreada corresponde a la parte del cuerpo sin senslbtlidad nl mowlida 
I 

quedan respetadas las extremidades 
superiores y la parálisis afecta a las 
inferiores y tronco, según la lesión 
sea en zonas dorsales o lumbares. 
En este caso hablamos de paraplejía 
(o paraparesia). La paraplejía puede 
ser alta si afecta a gran parte del tron- 
co y la lesión se ha producido en nive- 
les dorsales altos, o baja, quedando 
más respetado el tronco (cuadro 1). 

niobras y/o sondajes, bien de modo 
o cinco veces al día con diversas ma- 

intermitente (cateterismos intermiten- 
tes) o en algunos casos de modo con- 
tinuo (sonda permanente). Si aparece 
una infección urinaria, debe tratarse 
de manera precoz, con cobertura an- 
tibiótica e ingesta abundante de lí- 
quidos, para prevenir el deterioro del 
parénquima renal. 

Como resultado de la aplicación 
de una presión constante sobre la 
piel o tejidos blandos por mantener 
demasiado tiempo en esa posición 
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pueden aparecer heridas o ulcera- 
ciones llamadas úlceras de decúblto 
o por presión. Las zonas donde se 
ha perdido la sensibilidad son menos 
resistentes y, además de cambiar la 
postura con frecuencia (cada dos ho- 
ras), hay que evitar roces, golpes, hu- 
medad (por sudor, orina o heces) que 
maceren la piel, así como la exposi- 
ción a calor 0 frío intensos. Las zonas 
más críticas son crestas ilíacas, tu- 
berosidades isqutáticas, región oc- 
cipltal, codos, sacro, trocánter mayor 
y talones; en definitiva, son aquellos 
huesos salientes poco recubiertos 
por músculos y protegidos únicamen- 
te por la piel. 

Aparato respiratorio 

Existe disminución de la capacidad 
respiratoria y facilidad para acumular 
secreciones, siendo más proclives a 
la infección. Esto ocurre en tetraplé- 
jicos y parapléjicos con nivel de le- 
sión alta. 

Espasticidad 

Aumento del tono muscular de ma- 
nera involutaria, que ocurre en algu- 
nos casos y que se agrava por cual- 
quier causa irritatwa (infecciones uri- 
nanas, dermatológicas, etc.). Hay 
fármacos para combatirla junto con 
otras medidas, como baños de agua 
tibia, etc. 

Aparato digestivo 

Puede haber pérdida de la sensa- 
ción de plenitud, con estreñimiento 
en la mayoría de los casos. Se com- 
bate con dieta rica en fibra y fárma- 
cos laxantes. 

Aparato reproductor 

En los varones se producen algu- 
nas alteraciones en la sexualidad, 
que depende de cada caso y nivel de 
lesión. En algunos casos, la paterni- 
dad se resuelve mediante la insemi- 
nación artificial. La mujer tiene sus 
ciclos menstruales con normalidad 
en la mayoría de los casos, pudiendo 
quedar embarazada, si bien se con- 
sidera un embarazo de riesgo. 

Sistema vascular 

Es frecuente la aparición de com- 
p,licaciones tromboembólicas. El em- 
bolismo pulmonar es la causa mayor 
de muerte de los lesionados medu- 
lares que han superado el período 
agudo, y la mayoría ocurren a la ter- 
cera semana del accidente. Debe ha- 
cerse profilaxis de la trombosis ve- 
nosa profunda a las veinticuatro-trein- 
ta y seis horas del accidente con 
anticoagulantes y medios compresi- 
vos. 

Pueden aparecer otras complica- 
ciones como consecuencia de la le- 

En el mundo se producen 20 
millones de heridos al año 
por accidentes de tráfico; 
más de 300.000 personas son 
las que mueren y 150.000 
quedan discapacitadas o 
inválidas. Las pérdidas 
suponen 400 billones de 
pesetas. 

-.-. 

sión medular: osteoporosis y fractu- 
ras óseas, limitaciones y retracciones 
articulares, obesidad, etc. 

ETIOLOGIA E INCIDENCIA: 
ALARMANTE AUMENTO 

La lesión medular espinal puede 
ser de etiología médica, que suponen 
un 30 por 100 del global (cuyas cau- 
sas detallamos en el gráfico l), o trau- 
mática (70 por lOO), de la que se des- 
tacan en primer lugar los accidentes 
de tráfico (más del 50 por lOO), se- 
guidos de caídas, golpes, deporte y 
agresión (gráfico 2). 

xctura-luxación a I wvel cerwcal y trata 
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GRAFICO 1. Etiología médica de la lesión medular en España. 
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GRAFICO 2. Etiologia traumática de la lesión medular en España. 
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Los accldentes de trabajo o labo- 
rales, entendiendo como tales toda 
lesión que el trabajador sufra con oca- 
sión o como consecuencia del tra- 
bajo que realice, suponen un 15-20 
por 100 del global de las lesiones me- 
dulares traumáticas. Se Incluyen en 
éstos los accidentes ocurridos al Ir 
al trabajo o volver al domlcllio: son 
los accidentes /n itinere. 

En el mundo se producen 20 mi- 
llones de hendos al año por acciden- 
tes de tráfico; más de 300.000 perso- 
nas son las que mueren y 150.000 
quedan discapacitadas o inválidas. 
Las pérdidas son de 400 billones de 
pesetas. 

En los paises desarrollados, la mor- 
talidad por accidentes de tráfico su- 
pera la originada por todas las en- 
fermedades infecciosas y transmisi- 
bles en su conjunto (es decir, supera 
las causadas por muchas enferme- 
dades consideradas como azote de 
la humanidad: tuberculosis, polio, 
etc.), y asi se han convertido en la 
pandemia de la salud pública por ex- 

celencia, el azote moderno más gran- 
de del bienestar. 

Esta elevada morblmortalldad con- 
lleva un elevado sufrlmlento humano 
e importantes repercuslones perso- 
nales, familiares y soclolaborales 

España comparte, con Portugal y 
Grecia, el triste pnwleglo de ser uno 
de los tres paises de la CEE en los 
que, desde 1970, han aumentado las 
defunclones por accidentes de tráfico 
en vez de disminuir o mantenerse, 
como en los otros nueve paises mlem- 
bros. 

La incidencia de lesión medular 
traumática en España se ha dupllca- 
do pasando en los últlmos cinco 
años de 0’84 por 100 000 habitantes 
en 1985 a 1’95 por 100.0000 habltan- 
tes en 1991 En el resto de Europa 
oscilan entre 1 y 1’5 (gráflcos 3 y 4). 

En un estudio multlcéntrico eplde- 
miológico, realizado en España entre 
los años 1984-1986 (en el que parti- 
ciparon 8 hospitales), se obtuvo que 
la media de edad del lesionado me- 
dular era de 39 años, con un predo- 
minio de la década de los 31 a los 40 

Estudios recientes (1990) demues- 
tran que la edad media actual es de 
30 años, de los cuales la mitad son 
menores de 25 años La mayoría son 
causados, como hemos dicho, por 
accidentes de tráfico (más del 50 por 
lOO), estando el coche a la cabeza, 
seguido de motos, bicicletas, camlo- 
nes y autobuses, por este orden 

Existe unanimidad en considerar 
el factor humano como el más Im- 

El alcohol sigue siendo una de las primeras causas de accidentes de tráfico. Revista 
TRAFICO. 
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portante de todos los que intervienen 
en el accidente, calculándose que en 
un 80-90 por 1 OO de los casos ha exis- 
tido un comportamiento inadecuado 
por parte del conductor, del peatón 
o de ambos. Las principales causas, 
en cuanto al estado físico, son la des- 
atención o la distracción, el dormirse, 
el efecto de las bebidas alcohólicas 
o estupefaciente. En cuanto a las in- 
fracciones del código de la circula- 
ción, son el exceso de velocidad, ade- 
lantar antirreglamentariamente, cir- 
cular en sentido contrario, girar 
incorrectamente y no respetar la prio- 
ridad de la derecha. 

Los tipos de accidentes en que 
más heridos graves se producen son: 
colisión frontal, colisión con peatón 
y, en tercer lugar, salida de la vía. 
Las víctimas suelen recibir varios trau- 
matismos politraumatizados, y las le- 
siones pueden ser de distintos tipos: 
por impacto directo, por movimientos 
bruscos del cuello y columna, y con- 
sisten en luxaciones, fracturas 0 es- 
guinces cervicales (a este tipo de le- 
siones se atribuyen la mayoría de las 
lesiones medulares); otro tipo de le- 
siones serias son las provocadas por 
desgarro de vísceras profundas: ce- 
rebro, corazón, bazo, hígado, etc. 

En los jóvenes, las infracciones son 
el doble de frecuentes, igual que el 
riesgo de accidentes. Existe mayor 
peligrosidad en los conductores en- 
tre 18 y 24 años. El conductor profe- 
sional tiene menor frecuencia de ac- 
cidentes, dispone de permiso de ma- 
yor categoría y responsabilidad y ha 
pasado por pruebas de aptitud más 
severas. 

Los accidentes suceden con más 
frecuencia en personas que padecen 
alguna inaptitud psicofísica, como 
inexperiencia, frustraciones, impre- 
siones, fatiga, intoxicación etílica... 
Los siete primeros años de conduc- 
ción conforman una etapa de inma- 
durez y peligrosidad al volante, y es 
a partir de este tiempo cuando co- 
mienza el conductor a dominar téc- 
nicamente el vehiculo. En cuanto a 
la intoxicación etílica, se ha visto que 
un 50 por 100 de los accidentados 
había ingerido cantidades excesivas 
de alcohol (un gramo o más por litro 
de sangre). España es uno de los paí- 
ses del mundo donde se consume 
más alcohol, y la mayor cantidad la 
ingieren los jóvenes los fines de se- 
mana. El alcohol es una droga psi- 
codepresora que actúa sobre el sis- 
tema nervioso central, produciendo 
una acción, primero, euforizante y, 
después, narcótica. 
A los estados iniciales de excitación 
y euforia siguen el de una cierta in- 
diferencia frente a las consecuencias 

GRAFICO 3. Incidencia de lesionados medulares agudos traumáticos en España. 
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1983 1985 1987 
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1989 1991 

GRAFICO 4. Número de lesionados medulares agudos en España. 
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Muestra de la CampaRa de Prevención australiana dirigida a escolares 
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I Los accidentes de trabajo 0 
‘aborales -entendiendÓ 
:omo tales toda lesión que el 
trabajador sufra con ocasión 
o como consecuencia del 
trabajo que realice- 
suponen un 15-20 por 100 
del global de las lesiones 
medulares traumáticas. Se 
incluyen en éstos los 
accidentes ocurridos al ir al 
trabajo o volver al domicilio: 
son los accidentes in itinere. 

1 
ue las acciones, disminución de la 
agudeza visual, percepción incorrec- 
ta de las distancias y velocidades, 
acomodación lenta a los cambios de 
luz, sufriendo efectos de deslumbra- 
miento en la conducción nocturna. 
A dosis mayores se van sumando 
efectos indeseables de excitabilidad, 
somnolencia, apatía, coma e incluso 
muerte, que se alcanza con más de 
cinco gramos de alcohol por litro de 
sangre. Lo permitido por las autori- 
dades en España es una concentra- 
ción de hasta 0,8 gramos por litro de 
sangre. 

Hay fármacos que pueden resultar 
también peligrosos para la conduc- 
ción, como son los somníferos, tran- 
quilizantes, antiepilépticos, antiesta- 
mínieos (para las alergias), etc., así 
como las drogas ilícitas (heroína, co- 
caína, anfetaminas, etc.). En cambio, 
no está penalizado conducir bajo el 
efecto de este tipo de droga y fárma- 
cos. 

En cuanto a la proporción de lesión 
medular entre conductor y ocupantes 
del vehículo, ésta se iguala, resultan- 
do en un 54 por 100 lesionado el con- 
ductor, y en un 46 por 100 los ocu- 
pantes. En el vehículo influye su an- 
tigüedad y estado de conservación. 
Los vehículos entre uno y cinco años 
tienen mayor riesgo de ocasionar ac- 
cidentes debido a que se circula a 
mayor velocidad y el conductor es 
más inexperto. Los accidentes por 
problemas en las ruedas son los más 
frecuentes (47 por 100) (pinchazos, 
reventón, neumáticos desgastados), 
seguido de frenos deficientes (14 por 
lOO), deficiencias en las luces delan- 
teras o traseras (13,7 por lOO), de- 

fectos en la dirección (4 por 100) y 
problemas de sobrecarga (3 por 100) 
(cuadro n. 2). 

CUADRO 2. Factores predisponentes 

En cuanto a los peatones, se esti- 
ma que por cada muerto hay 16 he- 
ridos. La letalidad es mayor en ca- 
rretera que en la zona urbana. Los 
niños y los ancianos son los más afec- 
tados. Influye la falta de preparación 
0 formación para el tráfico, y así los 
peatones que son o han sido con- 
ductores tienen menos accidentes. 
El inadecuado comportamiento, co- 
mo cruzar en rojo, marchar por la 
calzada, no utilizar los pasos de pea- 
tones; el consumo de alcohol, y otros 
factores, como la poca iluminación 
o escasa visibilidad de la vía, condi- 
ciones climáticas adversas, etc., su- 
ponen un mayor riesgo de acciden- 
tes. 

Golpes y caídas 

Suponen más de un 30 por 100 
de la etiología de las lesiones medu- 
lares; se producen más en mujeres, 
niños y ancianos. Ocurren con mayor 
frecuencia en la vivienda, piso, jardín, 
piscinas, garajes, escaleras, bañe- 
ras, etc. 

Incluimos en este apartado las cai- 
das voluntarias por intento de auto- 
lisis o ideas suicidas, más frecuente 
en mujeres. Las caídas desde anda- 
mios, torres eléctricas, tractores, etc., 
se incluyen también dentro de los ac- 
cidentes laborales. 

Accidentes laborales 

Como hemos dicho, suponen entre 
un 15-20 por 100 del total de las le- 
siones, medulares espinales. En el 
año 1985, en España, de 610.000 ac- 
cidentes de trabajo, 37.500 ocurrie- 
ron in itinere; son muy importantes 
por causar muerte e invalidez y su- 
ponen un elevado coste social (in- 
demnizaciones, absentismo). La ma- 
yor incidencia y gravedad de los ac- 
cidentes laborales se producen en la 
industria transformadora de metales, 
seguidos de los de la construcción, 
de la agricultura y de la pesca. Des- 
tacan las caídas a distinto nivel, gol- 
pes, atrapamientos por objetos, atro- 

pellos y accidentes de automóvil. En 
la agricultura ha aumentado el nú- 
mero de accidentes por la mayor uti- 
lización de maquinaria (tractores, co- 
sechadoras, etc.). El tractor es el ma- 
yor responsable de los accidentes y 
muertes por vuelcos y caídas. 

Como disposiciones preventivas ha- 
bría que tomar medidas técnicas a 
dos niveles: 

a) Prevención técnica colectiva. 
Mejorando las condiciones de trabajo 
(iluminación, ritmo de trabajo, hora- 
rios) y procurando eliminar la fuente 
de peligro; así como un control de 
riesgos ambientales (protección de 
maquinas, etc.). 

b) Prevención técnica individual. 
Son las medidas de protección del 
trabajador con un adecuado equipo 
de seguridad (gafas, cascos, guantes, 
cinturones...). 

Es necesaria una prevención mé- 
dica con adecuados reconocimien- 
tos, exámenes de selección del per- 
sonal más adecuado al trabajo y cur- 
sos de formación del personal en 
seguridad e higiene del trabajo. Es 
importante asimismo la motivación 
e interés en el trabajo y en la propia 
seguridad 

Deportes 

Entre los deportes que causan ma- 
yor número de accidentes destacan: 
rugby, boxeo, montañismo, ciclismo, 
actividades subacuáticas, esquí, pes- 
ca... 

Entre las medidas preventivas des- 

La incidencia de la lesión 
medular traumática en 
España se ha duplicado: ha 
pasado en los últimos cinco 
años de 0’84 por 100.000 
habitantes en 1985 a 1’95 en 
1991. En el resto de Europa 
oscilan entre 1 y 1’5 por 
100.000 habitantes. 
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tacan la aptitud física para ese de- 
porte, entrenamiento con monitores 
eficientes, precalentamiento antes de 
empezar, elección del material ade- 
cuado, promoción del juego limpio y 
normas del juego, información y edu- 
cación de los riesgos, reconocimien- 
to médico previo al deporte... 

La causa principal de lesiones me- 
dulares traumáticas debidas al de- 
porte es la zambullida en playas, pis- 
cinas y ríos por no comprobar la pro- 
fundidad del agua, ni asegurarse que 
no hay ninguna persona ni objeto ex- 
traño debajo, como piedras, etc. La 
consecuencia de las lesiones suelen 
ser tetraplejía, por ser el cuello nor- 
malmente la parte más afectada. 

EPIDEMIOLOGIA DE LA LESION 
MEDULAR 

La lesión medular espinal es más 
frecuente en los varones que en mu- 
jeres, en la proporción de 3 a 1 (grá- 
fico 5). 

Según el nivel de lesión, el cervical 
representa el 41’6 por 100, el dorsal 
y lumbar representan el 58’4 por 100. 
Más de la mitad de las lesiones cer- 
vicales son completas y el nivel de 
lesión es inferior a la vértebra C5 en 
un 70 por 100. El mecanismo de le- 
siones más frecuente es la fractura- 
luxación, pero en un 18 por 100 del 
total no presenta lesión anatómica 
evidente. Las lesiones dorsales y lum- 

En Madrid se comenzó hace 
dos años con una campaña 
dirigida a escolares, que 
culminó en septiembre de 
1990 con la creación de la 
Asociación para el Estudio 
de la Lesión Medular Espinal, 
cuyos objetivos principales 
pueden resumirse en dos 
puntos: 

- Continuar la campaña 
preventiva, orientada a 
escolares, universitarios, 
alumnos de formación 
profesional y a empresas. 

- Elaborar un censo 
estadístico actualizado y 
fiable a nivel nacional con 
objeto de analizar sus 
variables para dirigir las 
campañas preventivas a 
los grupos de mayor 
riesgo. 

GRAFICO 5. Epidemiologia: edad/sexo. 
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bares presentan una relación para- 
plejía (0 lesión completa) / parapa- 
resia (incompleta) de 1’6 a 1. Por tan- 
to, la lesión funcional predominante 
es la paraplejía completa. 

La mortalidad, incluyendo lesión 
medular aguda y crónica, es del 10 
por 100, produciéndose la tasa más 
alta de mortalidad durante las pri- 
meras semanas, sobre todo en los 
niveles cervicales altos. 

Los meses de mayor incidencia 
son julio, agosto, diciembre y el pe- 
ríodo de Semana Santa, coincidiendo 
con la salidas y retornos de vacacio- 
nes. Los días de la semana en que 
son más frecuentes los accidentes 
son los festivos, vísperas y posterio- 
res a festivos, siendo las horas de 5 a 
8 de la tarde las más peligrosas en el 
mediourbano,yde13a15y18a20 
en carretera. 

En la zona urbana, durante los días 
laborales, la mayor parte de los acci- 
dentes ocurren entre las 8 de la maña- 
na y las 11 de la noche, excepto sá- 
bados y domingos, en que ocurren a 
primeras horas de madrugada (1 a 6 
horas). 

El nivel educacional es primario en 
más del 80 por 100 (cuadro 3). 

En el aspecto laboral, un 65 por 
100 trabajaba antes de la lesión y sólo 

CUADRO 3. Perfil del lesionado 
medular traumático 

Sexo: varón. 
Edad: menor de 30 años. 
Etiología: accidente de tráfico. 
Factor predisponente: 
- alcohol. 
- infracciones del código de 

circulación. 
Grado de lesión: Paraplejía. 
Nivel de lesión: dorsal. 
Localización temporal: madrugada 

de fin de semana en período 
vacacional. 

nivel educacional: primario. 

1 

un 16 por 100 trabaja después de ma 
nera remunerada. 

En cuanto a la dependencia, un ter 
cio es completamente autónomo, y 
el resto es dependiente de segundas 
personas. 

La media de hospitalización oscila 
de cuatro a seis meses. 

PREVENCION 

Actualmente, la prevención se di- 
vide en primaria, secundaria y ter- 
ciaria. 

PREVENCION PRIMARIA 

La prevención primaria constste en 
establecer las medidas oportunas pa- 
ra evitar que el accidente ocurra. Las 
experiencias mundiales en este sen- 
tido fueron realizadas por vez primera 
en Australia, Estados Unidos y Nige- 
ria. Varios países europeos han Ile- 
vado a cabo iniciativas en este senti- 
do (Francia, Italia, etc.). 

En España se han llevado a cabo 
campañas de prevención a nwel re- 
gional en Galicia, Cataluña y Madrid. 
También se realizó una campaña a 
nivel estatal, traducida a las cuatro 
lenguas (castellano, catalán, euskera 
y gallego) en colaboración con el Mi- 
nisterio de Asuntos Sociales y la Co- 
ordinadora Estatal de Minusvalidos 
Físicos de España (COCEMFE), con 
escasos resultados. 

En Madrid, en concreto, se comen- 
zó hace dos años con una campaña 
dirigida a escolares y bajo la inlciatwa 
del doctor García Reneses, que cul- 
minó en septiembre de 1990 con la 
creación de la Asociación para el Es- 
tudio de la Lesión Medular Espinal, 
cuyos objetivos principales pueden 
resumirse en dos puntos: 

- Continuar la campaña preven- 
tiva, orientada a escolares, universi- 

10 MAPFRE SEGURIDAD. N.” 47 -TERCER TRIMESTRE 1992 



tanos, alumnos de formación profe- 
sional y a empresas. 

- Elaborar un censo estadístico 
actuallzado y fiable a nivel nacional 
con objeto de analizar sus variables 
para dirigir las campañas preventivas 
a los grupos de mayor riesgo. 

PREVENCION SECUNDARIA 

La prevención secundaria consiste 
en impedir la agravación o aparición 
de nuevas lesiones tras el accidente 
mediante una adecuada y correcta 
recogida y traslado del accidentado. 
Exponemos un?s normas básicas: 

1. Valorar el posible riesgo de In- 
cendio del vehículo y situaciones ines- 
tables del mismo (precipitación). 

2. Solicitar ayuda de los servicios 
de urgencia y autondades locales (Po- 
licía local, Guardia Civil de Tráfico, 
etc.). 

3. Señalizar el lugar del accidente 
para evitar posibles nuevas colisiones 
entre vehículos. 

4. Siempre que sea posible, es- 
perar la llegada de personal espe- 
cializado para efectuar la evacuación 
y traslado del accidentado. 

5. Pensar en todo momento que, 
aparte de las lesiones evidentes, pue- 
den existir lesiones ocultas, y así, si 
el accidentado estuviera inconsciente 
y hubiera que evacuarlo, habrá que 
hacerlo con sumo cuidado, pensando 
siempre que pueda ser portador de 
una fractura de columna y/o médula 
espinal. 

6. Habrá que cogerlo y levantarlo 
en bloque, entre cuatro o cinco per- 
sonas, una de las cuales cogerá la 
cabeza y el cuello y será la que dlrija 
al resto de las personas y movimien- 
tos. 

7. Evitando giros, situar al pacien- 
te sobre una superficie rígida y atarlo 
o sujetarlo para impedir que se mue- 
va. 

8. Inmowlizar el cuello con un co- 
llarín. 

9. Vigilar las constantes vitales y 
mantener una vía aérea permeable. 

10. El traslado debe hacerse en 
unidades capacltadas. Si no fuera po- 
sible, hacerlo en una furgoneta don- 
de el accidentado pueda ir totalmente 
tumbado. 

ll. La velocidad de traslado debe 
ser moderada, ya que las aceleracio- 
nes y desaceleraciones pueden agra- 
var las lesiones. 

12. Siempre que sea posible, se 
les trasladará directamente a un cen- 
tro especializado, sí se sospecha que 
existe lesión medular. 

No debemos olvidar nunca la cali- 

--. * 
-- ---- 

El deporte es una Darte esencial de la rehabilitación física. psicológica y social del 
le.s!onado medular. 

dad de vida futura del accidentado, 
ya que una correcta recogida y tras- 
lado pueden evitar secuelas irrever- 
sibles. 

PREVENCION TERCIARIA 

La rehabilitación terciaria compren- 
de el programa rehabilitador una vez 
se ha establecido la lesión medular, 
con el fin de adaptar la persona a su 
nueva situación y obtener así una ca- 
lidad de vida lo más óptima posible. 

Abarca todas las facetas: física, psi- 
cológica y sociolaboral, siendo una 
rehabilitación integral y debiendo es- 
tar formado el equipo por un médico 
rehabilitador, enfermera, fisioterapeu- 
ta, terapeutas ocupacionales, psicó- 
logo, psiquiatra y asistente social. 

Rehabilitación física 

Los objetivos de la rehabilitación 
física son: 

- Prevención de complicaciones: 
0 Ulceras por presión. 
l Deterioro del tracto urinario 
(infecciones, etc.). 
0 Infecciones respiratorias. 

l Espasticidad. 
0 Osteoporosis y fracturas pa- 
tológicas. 
l Sobredistensión abdominal 
(estreñimiento). 
l Obesidad. 

- Mantener el tono muscular y el 
recorrido articular. 

- Desarrollar la mayor fuerza y 
destreza posibles con la musculatura 
residual. 

- Entrenamiento para conseguir 
la máxima independencia, incluyen- 
do traslados de la silla a la cama, al 
coche, baño, etc., así como lograr 
un manejo de la silla adecuado (ram- 
pas, bordillos, aprender a caerse y 
levantarse con la silla). 

- Siempre que el nivel de lesión 
lo permita, se intentará la deambula- 
ción con la ayuda de aparatos orto- 
pédicos de marcha. 

Rehabilitación psicológica 

En el lesionado medular traumático 
se dan una serie de pérdidas físicas, 
psicológicas y sociales que no se pro- 
ducen paulatinamente, sino de forma 
brusca y repentina, obligándole a 
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adaptarse rápidamente a su nueva y 
difícil situación. 

La lesión rompe el tipo de vida y 
proyectos que había establecido, sur- 
giendo la creencia de que la vida, tal 
y como se conoce, no se puede con- 
tinuar, lo cual genera pensamientos 
negativos de no valer para nada, de 
no poder realizar ninguna de las ac- 
tividades que antes desempeñaba, 
sintiéndose infravalorado ante él mis- 
mo y ante los que le rodean. 

Así pues, el psicólogo deberá evitar 
estas actitudes mentales desfavora- 
bles, facilitando el desarrollo indivi- 
dual del paciente para conseguir: 

- La identif¡caQón del paciente 
con su lesión. 

- La adquisición y mejoramiento 
de habilidades unipersonales que le 
sirvan para adaptarse a las nuevas 
exigencias de su vida. 

~ Posibilidad de solucionar pro- 
blemas y adoptar soluciones cons- 
tructivas. 

- Lograr el desarrollo de una nue- 
va autoimagen basada en los valores 
residuales más que en la autosufi- 
ciencia y el autodesprecio. 

La adaptación del paciente a su le- 
sión pasa por varias etapas que va- 
mos a analizar brevemente: 

Etapa del shock psicológico 

El paciente se centra en la pérdida 
de la movilidad y la insensibilidad. 
Se produce una gran demanda afec- 
tiva con petición reiterada de ver o 
estar con la familia. Las primeras re- 
acciones emocionales son: ansiedad, 
angustia y miedo. 

Etapa de negación 
Rehabilitación física en qimnasio: el naciente inicia la deaf?JbU/aC/d/J COIJ nparafos 

La negación es la primera reacción 
ante algo desagradable *,A mí no...,). 
((No me lo creo...=. Es positiva en el 
sentido de que no concede tiempo 
al individuo para asimilar y conocer 
lentamente su lesión, reduciendo el 
riesgo de una desintegración de la 
personalidad. 

largos de marcha 

ración. Deja de repetlrse ((Yo no ..>>, 
y pasa a preguntarse <(LPor qué yo?>,, 
pues considera que su situación es 
una Injustlcla y no es capaz de Ima- 
ganar un futuro así. 

No se debe mantener mucho tiem- 
po o interferiria con la rehabilitación, 
ya que distorsiona la realidad y dis- 
minuye un funcionamiento eficaz. 

En esta etapa habra una crítica 
constante hacia todo, se volverá exl- 
gente y hasta tiránico con los que le 
rodean, y la esperanza en la recupe- 
ración será su Idea fija, empezando 
un peregrinaje de médico a médico. 

Etapa de protesta Etapa depresiva 

El paciente presenta una captación 
parcial de la realidad, poca toleran- 
cia, sentimiento de injusticia y no co- 
laboración con el tratamiento, dejan- 
do en manos de los médicos su cu- 

Captación subjetiva de la realidad 
con una tendencia al polo negativo 
0 pesimista, sin que el paciente vea 
salida. La depresión lleva a. 

- La no valoración de sí mismo 

- 

~ La no tolerancia 0 compromiso 
con la rehabilitación. 

- La no espectativa de futuro. 

El paciente necesita más apoyo de 
todos los que le rodean (familia, ami- 
gos, médicos, psicólogos...). Esta eta- 
pa también tiene repercusión en el 
estado de ánimo de la familia, por 
cuanto éste suele estar en función 
del estado de ánimo del paciente. 

Etapa de identificación 

Se asume la Irmitacion física y se 
vive de forma posltlva en el sentldo 
de desarrollar las propias potenclall- 
dades, buscando solucionar sus pro- 
blemas concretos 
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Pensar en todo momento 
que, aparte de las lesiones 
evidentes, pueden existir 
lesiones ocultas, y así, si el 
accidentado estuviera 
inconsciente y hubiera que 
evacuarlo, habrá que hacerlo 
con sumo cuidado, pensandc 
que puede ser portador de 
una fractura de columna y/o 
médula espinal. 

Estas etapas se suceden dentro de 
un proceso el cual no siempre se con- 
cluye, pudiendo quedar el paciente 
fijado en cualquiera de ellas o bien 
regresar a etapas anteriores que ya 
habían sido superadas. Que el pa- 
clente lesionado consiga una buena 
adaptación, superando paulatinamen- 
te todas las etapas, dependerá, en 
mayor o menor medida, de sus ca- 
racterísticas personales y sus circuns- 
tancias: personalidad, situación so- 
cial, familiar, laboral y económlca. 

Rehabilitación sociolaboral 

Consiste en ayudar a preparar al 
lesionado medular para la incorpo- 

ración a la sociedad. Se le orientará 
profesionalmente hacia aquellos tra- 
bajos que pueda desarrollar, según 
su educación, nivel cultura y expe- 
riencia. De esta rehabilitación se en- 
cargarán el asistente social y el psi- 
cólogo. 

Dificultades sociales existen mu- 
chas, y valorarlas por orden de im- 
portancia es difícil, porque tienen que 
darse una serie de condiciones juntas 
para cubrir los objetivos de la reha- 
bilitación a nivel social. 

Empecemos por las barreras arqui- 
tectónicas que impedirán al lesiona- 
do realizar su vida cotidiana, limitan- 
do con ello sus posibilidades de in- 
tegración: un bordillo demasiado 
alto, una escalera, un ascensor de- 
masiado estrecho, una puerta o pa- 
sillo de dimensiones menores a las 
de la silla de ruedas, una pendiente 
muy pronunciada, son obstáculos 
que frenan las posibilidades de des- 
plazamiento y fomentan el aislamien- 
to y la dependencia ante la imposibi- 
lidad de salir solo de casa, trasladarse 
en un medio de transporte público y 
acceder sin ayuda a un cine, museo, 
universidad o lugar de trabajo. Esto 
hace que se produzca una continua 
frustación en el individuo, por el he- 
cho de que hay muchos campos que 
le están vedados, lo cual le lleva a 
encerrarse en sí mismo y no salir de 
casa, pues el medio le señala conti- 
nua y agresivamente su invalidez y 
dependencia. 

La mayoría de los lesionados me- 
dulares notan una marcada reduc- 
ción social en los siguientes aspec- 
tos: 

Muestra de la Campana de Prevención australiana dirigida a escolares 

- Pueden ir a menos sitios. 
- Pueden desempeñar menos ro- 

les. 
- Tienen menos contactos socia- 

les con los demás. 

En cuanto a la Integración laboral, 
la posibilidad de realizar un trabajo 
acorde con su capacidad no sólo le 
permite una independencia econó- 
mica y una realización como ser hu- 
mano, sino también una aproxima- 
ción a la tan deseada normalización. 
Sin embargo, son pocos los que pue- 
den encontrar trabajo después de la 
lesión: tan sólo un 16 por 100. 

La causa del paro no está en la 
falta de preparación de estas perso- 
nas para desempeñar el trabajo, sino 
en la no adecuación de los puestos 
de trabajo a las limitaciones físicas y 
al rechazo de los empresarios a con- 
tratar personas con algún tipo de mi- 
nusvalías por no dar ((Ia imagen ade- 
cuada)), a pesar de la Ley de Integra- 
ción del Minusválido, que obliga a 
que un 2 por 100 de la plantilla sean 
minusválidos, siempre y cuando haya 
más de 50 trabajadores. 
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