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Es para mí un placer presentar el libro “Planificación Sanitaria de la 
Atención al Lesionado Medular. Modelos Organizativos”, en el que se 
recogen las ponencias de la mesa redonda organizada por la Sociedad 
Española de Paraplejia (SEP).

Así mismo, quiero agradecer a la asociación y a su Presidenta la doctora 
Mª Luisa Jáuregui Abrisqueta, el haberle dado a la Escuela la oportunidad 
de colaborar en su organización ya que, a través de las intervenciones de 
los ponentes y el debate posterior de todos los presentes, entre los que 
estaban representados los distintos ámbitos profesionales y la sociedad 
civil, se extrajeron conclusiones que aportan importantes contribuciones 
para conseguir una adecuada atención al lesionado medular en nuestro 
país.

Los distintos expertos que han intervenido abordaron un amplio abanico 
de temas que van desde la visión histórica del tratamiento del lesiona-
do medular a la magnitud actual del problema tanto en el ámbito global 
como más concretamente en la Comunidad Autónoma de Galicia; han 
analizado las bases del tratamiento integral del lesionado medular y el 
plan de acción de una unidad de lesionados medulares desde las distin-
tas perspectivas asistenciales de un hospital de referencia, un hospital de 
día o uno monográfico. 

Además, han abordado las últimas investigaciones relacionadas con las 
distintas estrategias en la regeneración nerviosa,  paso necesario para 
la reconstrucción de la médula espinal dañada, ya que la parálisis es el 
principal problema de los lesionados medulares y su cura lo que más 
expectativas les genera.

Sólo espero que todas las personas que se acerquen a estas páginas, 
encuentren en ellas la respuesta a los interrogantes planteados. 
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Todos sabemos que el tema que en ellas se trata, es estratégico y priori-
tario en cualquier sociedad desarrollada que presta recursos sociales de 
ayuda a la discapacidad, para conseguir la reintegración  en el entorno 
social y laboral de todos los ciudadanos que padecen las consecuencias 
de una lesión medular.

Berta Rivera Castiñeira
Directora de la Escuela Gallega de Administración Sanitaria



Visión histórica del tratamiento del lesionado medular.Magnitud actual del problema
    ¬ Dr. Antonio Sánchez Ramos 
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Visión histórica del tratamiento del lesionado 
medular. Magnitud actual del problema

Dr. Antonio Sánchez Ramos (Jefe de Servicio de Rehabilitación Hospital Nacional de 
Parapléjicos, Toledo)

La primera referencia escrita sobre la lesión de la médula espinal, se 
encuentra en el papiro egipcio descubierto en el año 1962 por Edwin 
Smith. Se trata del documento médico más antiguo, datado en el año 
1550 a.C. y que se encuentra en la Historical Society de New York, en el 
que se describe con asombrosa certeza las consecuencias de las lesio-
nes medulares, e incluso establece un pronóstico: “La lesión completa de 
la médula espina cervical, conlleva a la parálisis de brazos y piernas y la 
secreción involuntaria de la orina”. Se afirma en el papiro por el anónimo 
médico egipcio, que la “lesión no tiene cura”, incluso se recomendaba en 
este tratado quirúrgico que “a los soldados con este padecimiento no se 
les debe administrar agua, para no alargar su sufrimiento”.

Entre los años 430 y 330 (AC) se recopiló un texto griego conocido como 
el Corpus Hipocrático, cuyo nombre le viene dado por Hipócrates, cono-
cido como el padre de la medicina. Algunos de los volúmenes del Corpus 
Hipocrático tienen bastante relevancia en lo que hoy es el mundo de la 
ortopedia. Uno de estos volúmenes está dedicado a las articulaciones y 
en él se describe las fracturas vertebrales y su posible consecuencia, así 
como introduce el banco de tracción axial y extensión para reducir dichas 
fracturas. 

Papiro egipcio de 
Edwin Smith
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Galeno de Pérgamo. Aproximadamente en el año 200 d.C., el médico 
romano Galeno introdujo el concepto del sistema nervioso central al pro-
poner que la médula espinal era una extensión del cerebro que transmitía 
sensaciones a las extremidades y las enviaba de vuelta al cerebro. 

En el siglo séptimo d.C., Pablo de Egina ya recomendaba cirugía para 
fracturas de la columna vertebral con el fin de extraer los fragmentos de 
hueso que él estaba seguro eran los causantes de la parálisis.

En su influyente texto de anatomía publicado en 1543, el médico y pro-
fesor renacentista Vesalius describió e ilustró la médula espinal y todos 

Hipócrates de Cos (460-377 a.C.)

sus componentes. Las ilustraciones de 
sus libros, basadas en la observación di-
recta y en la disección de la columna, les 
proporcionaron a los médicos una for-
ma de entender la estructura básica de 
la columna, la médula espinal y lo que 
podría pasar si ésta sufría una lesión. 

Las palabras que utilizamos hoy en día 
para identificar los segmentos de la co-
lumna: cervical, dorsal, lumbar, sacra y 
coccígea, provienen directamente de 
Vesalius. 
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Ambrosio Paré (S. XVI) en sus “Diez libros de Cirugía” defendió las ideas 
de Hipócrates reduciendo la luxación mediante extensión y tracción en 
prono. Reconoció la peligrosidad de la intervención quirúrgica aunque dijo: 
“Puede hacerse una incisión para extraer los fragmentos de la vértebra rota 
que comprimen la médula y los nervios”( Kenneth A, Gerhart MS, 1991).

Gracias al uso generalizado de antisépticos y a la esterilización de los 
procedimientos quirúrgicos a finales del siglo diecinueve, la cirugía de 
columna podía al fin ser realizada con mucho menor riesgo de infección. 
El uso de las radiografías, a principios de la década de 1920, les dio a 
los cirujanos un medio para localizar la lesión en forma precisa y tam-
bién para realizar diagnósticos y predicciones más acertadas sobre la 
evolución de las lesiones. A mediados del siglo veinte, se estableció un 
método estándar para el tratamiento de las lesiones de la médula espinal 
caracterizado por: la reposición de la columna, la sujeción en su lugar y la 
rehabilitación de las discapacidades mediante el ejercicio. En la década 
de 1990, el descubrimiento de que el medicamento esteroide metilpred-
nisolona podría reducir el daño a las células nerviosas si se administraba 
prontamente después de una lesión, le dio a los médicos una opción 
adicional de tratamiento. 

Durante todo el tiempo y hasta la Primera Guerra Mundial se aceptaba la 
idea de que “En lesiones completas es tarea ingrata del médico, incluso 
a sabiendas de que el paciente se acerca a una muerte próxima, el con-
servarle vivo durante semanas y meses, sólo para verle consumirse mi-
serablemente, a pesar de toda la técnica y todos los esfuerzos” (Wagner 
y Stolper. 1898).

Debemos al Dr. Ludwing Guttmann (1899-
1988) el cambio en la actitud terapéutica de 
los lesionados medulares, cuando fue encar-
gado de montar en 1943, la Unidad Médica 
del Hospital de Stoke Mandeville (Ministerio 
de Pensiones del Gobierno Inglés), como 
consecuencia del aumento de soldados que 
durante la Segunda Guerra Mundial sufrieron 
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lesiones de la médula espinal. Ha sido considerado el “padre de la pa-
raplejía” y gracias a él, se sistematizó el tratamiento, permitiendo que 
estas personas, pudieran sobrevivir con su lesión, evitando muchas de 
las complicaciones habituales y permitiendo sobre todo que pudieran 
integrarse en la sociedad con una vida digna.

En España también se consiguió aplicar las experiencias obtenidas por 
Guttmann y su equipo de colaboradores.

Inicialmente  el Dr. Vicente Vallina García, discípulo de Guttmann aplicó 
sus teorías en el Hospital Minero  Adaro, de Sama de Langreo. Su expe-
riencia sobre un grupo de 80 lesionados se publicó en las Actas Ortopé-
dicas Ibéricas, 1954.

Para la divulgación de los métodos de tratamiento fue muy significativa la 
publicación del libro “Rehabilitación del Parapléjico”, del Dr. González 
Mas, 1960.

Más tarde el Dr. Blanco Argüelles, aplicó estos conceptos en la Clínica 
Nacional de Accidentes de Trabajo en Madrid. Experiencias sobre el 
tratamiento de cien parapléjicos. Acta Fisioterápica Ibérica, 1961.

La primera Unidad de lesionados medulares encuadrada en un Hospital 
de la Seguridad Social fue la de la Ciudad Sanitaria Virgen de Covadonga 
de Oviedo en 1963, dirigida por el Dr. Álvarez-Buylla.

Los doctores Sárrias y Forner, fueron pioneros del tratamiento del le-
sionado medular después de haber sido alumnos del Dr. Guttmann en 
Stoke Mandeville, poniéndose al frente de la dirección médica del Institut 
Guttmann (1964) de Barcelona, el primero y de la Unidad de Lesionados 
Medulares del Hospital Virgen del Rocío en Sevilla (1968) el Dr. Forner. 
Tellez y Mazaira (1970-72). 

La Unidad de Lesionados Medulares del Hospital Vall d´Hebrón (Barce-
lona) fue inaugurada en el año 1966. Dr. Pérez Sánchez, García Alsina, 
Aguilar Naranjo.
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En A Coruña coincidiendo con la inauguración del hospital. Se creó una 
Unidad de parapléjicos en el departamento de rehabilitación (Dr. Mazaira 
1972-74).

Los pacientes de la Clínica del trabajo, fueron atendidos desde el año 
1966, en la Unidad de Lesionados Medulares del Hospital Virgen de la 
Salud en Toledo (no de agudos), dirigida por el Dr. José Mendoza. 

En el año 1974 se inaugura en Toledo el Centro Nacional de Parapléjicos, 
construido bajo la supervisión del Dr. Guttmann, dependiente de la Se-
guridad Social, con ámbito nacional y con la intención de acoger a todos 
los pacientes con lesión medular de todo el territorio nacional que no 
tuviese Unidades de tratamientos regionales o locales. El tratamiento y la 
reinserción laboral era su intención inicial. Una vez desechada la inten-
ción de construir los talleres de integración laboral, el Centro Nacional de 
Parapléjicos, pasó a llamarse Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP).
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Epidemiología de la lesión medular

   ¬INCIDENCIA

La verdadera incidencia estimada es variable según países y metodo-
logía. Su estimación varia entre un rango de 9 a 53 lesiones medulares 
espinales (LME) por millón de habitantes, en países que denominamos 
desarrollados. 

Se aprecian diferencias entre los países de América del Norte y Japón, 
con un rango  de incidencia de lesión medular traumática entre 26 a 53  
(Burney 1993, Griffin 1982, Krause, 1975, Stover 1986, De Vivo 1993); 
y los países de Europa con un promedio de 18 por millón, con un ran-
go entre 9 y 32 (Biering Sorense 1990, Kenneth 1991, Herruzo 1993, 
Mazaira 1997). La mayoría de los estudios se refieren  a la etiología 
traumática.

Se estima un número adicional de lesiones medulares entre 23 y 6 ca-
sos por millón según autores (De Vivo 1997, Ogata 1993) que fallecen 
antes de ser hospitalizados, sugiriendo alguna evidencia que el prome-
dio de mortandad previa a la hospitalización  ha decrecido.

A pesar de esta y otras imprecisiones, se asume como una incidencia  
realista, aquellos casos que sobreviven los primeros momentos e ingre-
san  en Hospital o Unidades de referencia especializadas de LME, lo 
que denominaremos  como “incidencia anual hospitalizada”.

Desgraciadamente no tenemos en España una recogida de datos cen-
tralizada (Registro Nacional), aunque es este un objetivo prioritario de 
la Sociedad Española de Paraplejía.

En España según estudios parciales (García Reneses 1984, Mazaira 
1997), se estima una incidencia global (traumática y médica) entre el 
12-20 por millón de habitantes (muy por debajo del promedio de los paí-
ses europeos y mucho menor que en USA y Japón), siendo el 70-80% de 
causa traumática.



15  

V
is

ió
n 

h
is

tó
ri

ca
 d

el
 t

ra
ta

m
ie

nt
o

 d
el

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

. M
ag

ni
tu

d
 a

ct
ua

l d
el

 p
ro

b
le

m
a

Posteriormente un estudio de la Fundación Institut Guttmann, sobre la 
incidencia de lesión medular en Cataluña, la establece en 20 por millón 
para la causa traumática y 6,5 por millón para la etiología médica.

En ese sentido parece una estimación adecuada para las diferentes co-
munidades autónomas de España, la siguiente:

El biotipo del lesionado medular, seria un varón entre 20-30 años, por accidente 
de tráfico, vuelco o adelantamiento, conductor de vehículo, en fin de semana, 
al atardecer o madrugada con probable intoxicación alcohólica y sin cinturón, 
portador de tetraplejía (40%) o paraplejía (60%) y lesión completa (63%).

Fuente: epidemiología de la LM en 8 CCAA (Hospital Nacional de Parapléjicos)

* Fuente: Padrón Municipal de 1 de mayo de 1996. ** Incidencia traumática: 20 por millón de habi-
tantes. *** Incidencia médica: 6 por millón de habitantes
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   ¬PREVALENCIA

Se entiende como prevalencia, el número de LME que hay en un deter-
minado momento. En USA (Harvey 1990), se estima unos 750 por millón 
de habitantes. El análisis de la prevalencia estimada a diciembre 1993 
circunscrita a la autonomía de Castilla La Mancha. (Mazaira 1997), es 
de 270 por millón de habitantes para todas las causas. Extrapolándola a 
1997 seria de unos 350-380 por millón y el total en España de unos 14 
mil., cifra que se encuentra por debajo de los referidos en USA.

Se aprecia desde el año 1975 una evolución ascendente y progresiva, 
que se justifica por el mejor conocimiento de la fisiopatología y el trata-
miento especializado integral de LME, que  proporciona una mejor cali-
dad y mayor esperanza de vida.

   ¬GÉNERO Y EDAD

En la  lesión traumática con respecto al género, todos los estudios en-
cuentran un predominio de varones, con una razón varón-mujer (V/M) en-
tre un rango del 2,6 al 9,6 y una media aproximada de 4,0 (Krause 1975, 
Kenneth 1991, De Vivo 1997); si bien, hay diferencias según el grupo de 
edad y  su causa etiología. Las referencias  bibliográficas  coinciden  que 
la LME es más frecuente en edades entre 15-35 años (58%) y varones.

En nuestro estudio global el 79.7% son varones (gráfico 3), la razón V/M  
es de 3,9 y la edad media, es de 36 (I.C.95%: 35-37).

Fuente: Epidemiología de la lesión medular y otros aspectos
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Los grupos de edades de 15-24 y 25-44  presentan las mayores tasas 
especificas y el grupo de edad de 15-24 años es él mas expuesto para 
ambos sexos (Tabla 2), presentando en ambos grupos, un incremento 
progresivo durante el estudio quinquenal. Estas diferencias, con respecto 
a los mismos grupos de edad, se  observan  con mayor notoriedad en el 
estudio de las tasas  específicas  para el accidente de tráfico.

   ¬ETIOLOGÍA

La causa  traumática es la de mayor trascendencia epidemiología, y así 
se ve reflejada en la mayoría de los trabajos como única etiología de 
estudio. Hay una coincidencia  en la apreciación  del  incremento de la 
etiología traumática en la última década. En los países desarrollados se 

Fuente: J. Mazaira, F. Labanda, J. Romero, ME García, C. Gamba-
rrutia, A. Sánchez Ramos et al. Epidemiología de la lesión medular y 

otros aspectos. Rehabilitación (Madrid) 1998; 32:365-372

Fuente: epidemiología de la LM en 8 CCAA (Hospital Nacional de Parapléjicos)
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cita  el accidente de tráfico como la mayor causa traumática, con una 
estimación media del 50% y rango del 36% al 80% de la etiología traumá-
tica. En el registro NSCISC americano, el porcentaje de distribución dado 
es: accidente de tráfico o vehículo (46%), caída (18%), actos de violencia 
(17%), deporte (13%), otros (6%).

El accidente de tráfico es la causa mas frecuente, constituye el 52,4% del 
total de la etiología traumática durante todo el periodo, siendo el 60,5% 
en el último quinquenio; a su vez, se aprecia una correlación  entre el 
incremento significativo de la incidencia de la LME traumática con  la 
etiología por accidente de trafico.

Es de reseñar en este apartado de etiología traumática, las diferencias 
según países de otras causas, como el deporte, la autolisis o la agresión 
con arma que nosotros incluimos como otras. En los estudios proceden-
tes de  USA, la incidencia por arma es mayor del  15%, (rango 15-29.5%) 
significativamente superior a la de nuestros casos que es del 1.3% o a la 
media de los países europeos del 2%.

Fuente: epidemiología de la LM en 8 CCAA (Hospital Nacional de Parapléjicos)

   ¬HECHOS Y CIFRAS SOBRE LA LESIÓN DE LA MÉDULA 
      ESPINAL EN EEUU

• Se calcula que entre 10.000 y 12.000 lesiones de la médula espinal 
ocurren cada año en los Estados Unidos.

• Un cuarto de millón de estadounidenses están viviendo actualmente 
con lesiones de la médula espinal.
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• El coste de los cuidados de pacientes con lesiones de la médula espi-
nal llega a los 4 mil millones de dólares cada año.

• El 38,5 por ciento de todas las lesiones de la médula espinal ocurre 
durante accidentes automovilísticos. Casi un cuarto de esta cifra, el 24,5 
por ciento, es causada por lesiones relacionadas con actos de violencia, 
que, a menudo, involucran armas de fuego y cuchillos. El resto se debe a 
accidentes deportivos, caídas y accidentes laborales.

• El 55 por ciento de las víctimas de lesiones de la médula espinal está 
entre los 16 y 30 años de edad.

• Más del 80 por ciento de los pacientes con lesiones de la médula espi-
nal son hombres.

Fuente: Facts and Figures at a Glance, May 2001. National Spinal Cord Injury Statistical Center

Además, hay gastos asociados con la productividad perdida después 
SCI, por ejemplo, salarios perdidos y beneficios complementarios. Aun-
que el dependiente sobre el nivel de la lesión, y el nivel educativo del 
individuo y el empleo anterior al daño, se estime que estos gastos hacen 
un promedio de 59.212 dólares por año.
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En EEUU, 250.000 casos de SCI (usando un coste de nivel medio de 1,5 
millones de dólares de la vida) corresponden a un coste acumulativo so-
cial de 375 mil millones de dólares.  

   ¬CENTROS Y UNIDADES QUE EN ESPAÑA ATIENDEN
      LESIONADOS DE MÉDULA ESPINAL

Actualmente hay 11 unidades y 2 centros específicos para el tratamiento 
de  LME. 

Los centros son el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo y la Fun-
dación Instituto Guttmann de Neurorehabilitación en Badalona. Las uni-
dades están en hospitales de las CCAA de Galicia, Cataluña, Asturias, 
País Vasco, Aragón, Valencia, Madrid, Andalucía y Canarias.

   ¬CENTROS  MONOGRÁFICOS O ESPECÍFICOS

Además del Hospital de Toledo, en España existe otro centro específico 
que atiende la LME, la Fundación Instituto Guttmann de Barcelona. Este 
Instituto es el hospital de referencia en Cataluña para el tratamiento mé-
dico-quirúrgico y la rehabilitación integral de las personas afectadas por 
una lesión medular. Los datos básicos de este centro son los siguientes:

• 60 camas ocupadas por pacientes con LME de las 108 del Instituto 
(2002).
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   ¬UNIDADES

En la CCAA de Madrid: Hospital de La Paz.  5-10 camas

En la CCAA de Galicia: H. Juan Canalejo de La Coruña. 30 camas

En la CCAA de Cataluña: H. Valle de Hebrón de Barcelona. 15-20 camas

En la CCAA de Asturias: H. Central de Oviedo. 30 camas

En la CCAA del País Vasco: H. de Cruces de Bilbao. 20 camas

En la CCAA de Aragón: H. Miguel Servet de Zaragoza. 25 camas

En la CCAA de Andalucía: H. Virgen del Rocío de Sevilla, Hospital Virgen 
de la Nieves de Granada y Hospital de Cádiz (Rehabilitación). Total 70 
camas

En CCAA de Canarias. Hospital General Insular de Las Palmas. 30 camas

En la CCAA de Valencia: H. La Fe de Valencia. 30 camas

En el siguiente mapa de España podemos observar la distribución geo-
gráfica por Comunidades Autónomas. 
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   ¬CARTERA DE SERVICIOS EN REHABILITACIÓN Y 
      ESPECÍFICA DE UN HOSPITAL MONOGRÁFICO DE
      LESIONES DE LA MÉDULA ESPINAL

“Catálogo de técnicas y procedimientos del sistema de información. 
Cartera de servicios de Atención Especializada”. (Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Instituto Nacional de la Salud. Subdirección General 
de de Coordinación Administrativa. Edita: Ministerio Nacional de la 
Salud. Madrid 2002).

Este catálogo de técnicas y procedimientos tiene como finalidad servir 
de base a un sistema de información sobre la oferta de servicios que se 
presta a los usuarios en el ámbito de la atención especializada y su cam-
po de acción, tanto en técnicas diagnósticas como terapéuticas.

Además de las genéricas como cinesiterapia, terapia ocupacional, próte-
sis y ortesis, estimulación eléctrica funcional de rehabilitación pulmonar, 
rehabilitación de la espasticidad, vesicoesfinteriana, de las úlceras por 
presión, de la marcha, biomecánica, cardiaca, del dolor, estudios neuro-
fisiológicos para valoración y de la respuesta sexual y de la fertilidad en 
situaciones especiales.

En el apartado de Unidades Monográficas, en el apartado 3.17 se esta-
blecen apartados específicos para las prestaciones especiales en:
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 3.17.1: Unidad infantil de lesionados medulares
 3.17.2: Unidad de respiradores dependientes y marcapasos 
                        diafragmáticos
 3.17.3: Unidad de sexualidad y reproducción
 3.17.4: Unidad de apoyo a la cirugía y rehabilitación de la mano
                        tetrapléjica
 3.17.5: Unidad de dolor y espasticidad
 3.17.6: Unidad de electroestimulación funcional
 3.17.7: Unidad del deporte terapéutico y de competición
 3.17.8: Unidad de rehabilitación complementaria
  3.17.8.1: Colegio integrado en el hospital
                        3.17.8.2: Biblioteca

La cartera de servicios ofertada por el HNP agrupada en servicios clínicos, 
de soporte, y otros, puede observarse en la siguientes tabla y que puede 
ser generalizada para el resto de Unidades y Hospitales monográficos: 
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Magnitud actual del problema

El tratamiento de una persona que ha sufrido una lesión de la médula 
espinal, tiene como objetivo la rehabilitación integral desde el comienzo 
de la lesión, con una concepción amplia en cuanto al tratamiento basada 
en los fundamentos de la doctrina del Dr. Guttmann. Preconizando un 
enfoque pluridimensional con la participación de múltiples profesionales 
que interactúan sin segmentar el tratamiento.

El tratamiento de los lesionados medulares en España es prestado en 
los Centros y Unidades por equipos de profesionales coordinados por 
los Servicios de Rehabilitación que en general se encuentran completa-
mente adaptado a los estándares internacionales,  prestan una medicina 
asistencial moderna y humana,  en el que se aplican las innovaciones 
terapéuticas y rehabilitadoras, imponiendo controles de calidad interna 
y externa, realizando protocolos asistenciales, guías de práctica clínica 
revisadas y adaptadas a la medina basada en la evidencia. 

Actualmente se potencia la investigación clínica y tecnológica (colabo-
rando también con los investigadores básicos) y en definitiva dando a 
nuestros pacientes una medicina de calidad y actualizada. 

Nuestros pacientes españoles no deben tener la menor duda, que su 
patología va a ser atendida igual o mejor que la asistencia que los me-
jores hospitales de los países científicamente avanzados, prestan a los 
suyos.

Mis compañeros en la mesa van a tratar el problema del tratamiento in-
tegral y la organización de los Centros y Unidades, quizás el problema 
toma dimensión en la aplicación de todas las innovaciones terapéuti-
cas, pero también en la participación en las investigaciones que hoy día 
se están llevando tanto a nivel básico como aplicado (traslacional): 

Tratamiento inicial del paciente (farmacológico y quirúrgico), evitar las 
complicaciones (problemas respiratorios, digestivos, urológicos, UPP, 
alteraciones vasculares, dolor, alteraciones en la esfera sexual, fertili-
dad, etc.).
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El problema más acuciante y que tiene en expectativa a todos los lesio-
nados medulares son las investigaciones que en la actualidad se están 
desarrollando en la cura de la parálisis.
 
Los investigadores, están concentrados en profundizar el conocimiento 
sobre cuatro principios fundamentales de la reparación de la médula es-
pinal: 

• Proteger a las células nerviosas sobrevivientes de daño adicional 

• Reemplazar células nerviosas dañadas 

• Estimular el crecimiento otra vez de los axones y dirigir sus conexiones
   de forma adecuada 

• Reeducar a los circuitos neurales a restablecer funciones en el cuerpo 

La lesión de la médula espinal es compleja. Al reconstruirla, se deben 
tener en cuenta todas las clases de daños que ocurrieron durante y des-
pués de la lesión. Además, debido a que el ambiente celular y molecular 
de la médula espinal cambia constantemente desde el momento de la 
lesión hasta varias semanas o aún meses después, se tiene que diseñar 
una combinación de terapias para tratar varios tipos de daños específicos 
en momentos diferentes en el tiempo.

En este contexto de la investigación es imprescindible la colaboración 
con investigadores básicos.

   ¬¿SE PUEDE RECONSTRUIR UNA MÉDULA ESPINAL 
      LESIONADA?

Ésta es la pregunta que motiva la investigación básica en el campo de la 
lesión de la médula espinal.

   1) Soluciones Multidisciplinarias.
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   2) Colaboraciones nacionales e internacionales

   3) Integrar contribuciones de clínicas/instituciones pequeñas 

   4) Reconocer el papel de las terapias tradicionales o indígenas 

   5) Reconocer factores económicos 

La medicina  actual ignora el hecho de que solo el 10-20% de las prác-
ticas médicas que se usan rutinariamente han sido probadas científica-
mente. 

Eric M. Deshaies, M.D., Darryl et al.  Neurosurg. Focus/Volume 16/ 
January, 2004

Diferenciamos el movimiento como actos reflejos, rítmicos o automáticos 
y voluntarios. Pero la locomoción, se realiza con movimientos voluntarios 
y automáticos (generador central de pautas). Pero el movimiento necesi-
ta establecer: Señales de iniciación y detención (médula espinal), control 
del equilibrio (cerebelo) y capacidad de adaptar la marcha a las circuns-
tancias (corteza cerebral). 

La dificultad de reparar una lesión medular viene definida por su comple-
jidad (en el caso del humano, esto implicaría que más de 5 millones de 
axones tendrían que crecer por decenas de centímetros, y conectarse de 
forma correcta con más de 1.000 millones de neuronas arriba y debajo 
de la zona de lesión).

   ¬ESTRATEGIAS EN LA REGENERACIÓN NERVIOSA

1º. Reducir la muerte neuronal (Neuroprotector)
   
    • Esteroides (antiinflamatorios)
 . Metilprednisolona (NASCIS) 
  ¬Bracken (J Neurosurgery 1992)
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    •  Antagonistas de Aminoácidos excitatorios
 . Gangliósidos GM 1. Geisler (New Engl J Med 1991)
 . Inmunosupresores
 . Factores neurotróficos  (implante de Macrófagos activados )  
  ¬Repalino O. (Nat Med 1998)

2º. Regeneración axonal
 • Anticuerpos antibloqueantes de anti-Nogo A. 
  ¬Nogo (glicoproteina que no permite la regeneración).
  ¬IN-1 sólo en lesiones incompletas de ratas (Cheng. Nature
                           2000)

 • Campos electromagnéticos  

 • Trasplante de glía envolvente (astrocitos, células de Schwann,
                microglía)
  ¬Glía: Navarro T. (Ann Neurol 1999; 45)
   ¬Bulbo olfatorio: Ramón Cueto. Neuron 2000; 25. Nieto
                           Sampedro
   ¬Células de Schwann: Guest (Exp Neurol 1997; 148)

3º. Regeneración de las neuronas (reemplazar)
 • Con tejido embrionario o fetal (Coumans. J Neurosci 2001)

 • Puentes de nervio periférico  (Cheng H. Exp Neurol 1997)

 •Células madre (adultas o embrionarias), (McDonald JW. Nat 
              Med 1999)

Fuente Celular.  Las células trasplantables pueden ser obtenidas:
 • Del propio paciente (autólogas) 

 • Individuos genéticamente diferentes, de embriones, o de 
               cordones umbilicales (alogénicas) 

 • De una especie diferente (xenogénicas)
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Sitio de Transplante. Las células del donante son trasplantadas en el 
paciente por una variedad de rutas:
 • Médula espinal 

 • Líquido cefalorraquídeo

 • Por vía intravenosa o intramuscularmente.  

Es mucho más fácil y más seguro (pero quizás menos efectivo) inyectar 
las células en un músculo, en la sangre o en el líquido espinal que inter-
venir quirúrgicamente la médula espinal. 

Sin embargo, el problema radica en la aplicación de estas técnicas que 
hasta ahora se estaban haciendo sólo en investigación animal, pero hace 
un tiempo que se están realizando en humanos, y no siempre con el mé-
todo científico que debe aplicarse a cualquier ensayo clínico.

En este aspecto debemos tener en cuenta las recomendaciones de la 
ICCP (Campaña internacional para la cura de la parálisis de lesiones 
de la médula espinal) apoyó un panel internacional para la revisión de 
la metodología para ensayos clínicos en lesiones de la médula espinal y 
establecer las recomendaciones sobre la conducta de futuros ensayos 
clínicos).

• Tener en cuenta la recuperación espontánea después de una lesión 
de la médula espinal y poder estadístico necesario para ensayos clí-
nicos terapéuticos.Guidelines for the conduct of clinical trials for spinal 
cord injury as developed by the ICCP panel: spontaneous recovery af-
ter spinal cord injury and statistical power needed for therapeutic clinical 
trials. JW Fawcett*, A Curt, JD Steeves, WP Coleman, MH Tuszynski, 
D Lammertse et al. Spinal Cord (2007) 45, 190–205

• El diseño del ensayo clínico.Guidelines for the conduct of clinical trials 
for spinal cord injury as developed by the ICCP panel: clinical trial design. 
JD Steeves, D Lammertse, A Curt, JW Fawcett, MH Tuszynski, JF Ditunno 
et al. Spinal Cord (2007) 45, 206–221
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• Criterios de inclusion/exclusion y aspectos éticos. Guidelines for the 
conduct of clinical trials for spinal cord injury as developed by the ICCP 
Panel: clinical trial inclusion/exclusion criteria and ethics. MH Tuszynski*, 
JD Steeves, JW Fawcett, D Lammertse, M Kalichman, C Rask  et al. 
Spinal Cord (2007) 45, 222–231.

• Medidas de resultado del ensayo clínico. Guidelines for the conduct 
of clinical trials for spinal cord injury (SCI) as developed by the ICCP panel: 
clinical trial outcome measures. D Lammertse*, MH Tuszynski, JD Steeves, 
A Curt, JW Fawcett, C Rask et al. Spinal Cord (2007) 45, 232–242.

A pesar de ello se están realizando en la actualidad numerosas aplicacio-
nes de las diferentes técnicas en humanos:

Científicos que han realizado técnicas de tratamiento con células madre 
en pacientes con lesión medular, la mayoría de ellos sin haber tenido en 
cuenta los criterios científicos de los ensayos clínicos y en general consi-
guiendo una buena remuneración económica:

1. Dr. Tarcisio Barros (Brasil)
2. Dr. Andrey Bryukhovetskiy (Rusia)
3. Dr. Samuil Rabinovich (Rusia)
4. Dr. K-S Kang (Corea del Sur)
5. Dr. Yoon Ha (Corea del Sur)
6. Dra. Eva Sykova (República Checa)
7. Dr. Cornelis Kleinbloesem (Países Bajos)
8. Dr. Yongfu Zhang (China)
9. Dr. Venceslav Bussarsky (Bulgaria)
10. Avance Celular Terapéutico (Suiza)
11. Dr. Robert Trossel (Países Bajos)
12. Dr. Emilio Jacques (México)
13. Dr. Geeta Shroff (India)
14. Dr. Satish Totey (India)
15. La Compañía de Biotecnológica de Beike (China)
16. Dr. Gustavo Moviglia (Argentina)
17. Dr. Ravi Kumar (India)
18. Dr. Luis Geffner (Ecuador)
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Científicos que practican trasplante de la glía envolvente del bulbo olfa-
torio:

1. Dr. Carlos Lima (Portugal)
En Portugal, su equipo ha tratado  a más de 120 pacientes procedentes 
de diferentes países del mundo, incluyendo de los EEUU (53), Portugal 
(21), Italia (11), Canadá (3), UK (3), y otros países (10). Catorce pacientes 
han sido tratados también en Colombia, siete en Grecia, y seis en Arabia 
Saudita. Además, nuevos centros del tratamiento se planean en Japón, en 
India, y en Nueva Zelanda (actualizado en septiembre 2006). Supuesta-
mente, muchos de los pacientes han acumulado beneficios significativos.
   
2. Dr. Hongyun Huang (China)
El estudio de Huang (2006) incluyó 139 hombres y a 32 mujeres, de los 
cuales 114 eran tetrapléjico y 57 parapléjicos. La edad promedio fue de 
35 años, y el intervalo entre la lesión y el tratamiento varió entre los 6 me-
ses hasta los18 años. 

Huang obtuvo las células de la mucosa olfativas de fetos abortados con 
menos de 16 semanas de evolución. Las células fueron aisladas y pues-
tas en cultivo durante varias semanas antes del transplante. Se inyecta-
ron arriba y debajo del sitio lesionado 500.000 células. Después que la 
médula espinal halla sido expuesta a laminectomía, Estas células emigra-
ron presumiblemente al área lesionada.  

3. Dr. Alan MacKay-Sim (Australia)

4. Dr. Tiansheng Sun (Pekín, China)

Además de estas técnicas se han aplicado otras metodologías o como 
complementarias de las anteriores:

Acupuntura: Dr. Charles Shang (Universidad de Harvard)

Láser: Dr. Kimberly Byrnes (Washington, DC) 

Oxígeno hiperbárico:  Dr. Stephen Thom (Filadelfia, PA)
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Campos electromagnéticos (EMF): Dr. Wise Young (Piscataway)

En los últimos meses se han desarrollado nuevos métodos utilizando 
células estromales de la médula ósea, en los que se han observado re-
sultados prometedores, al menos para el rellenado de las cavidades de 
la lesión medular y al parecer con resultados al menos incipientes de 
cambios en la motilidad en lesiones medulares crónicas. Así se pone de 
manifiesto en el trabajo del equipo del Dr. Jesús Vaquero (Clínica Puerta 
de Hierro) en los que en una investigación sobre una extirpe de cerdos a 
los que previamente se había producido una lesión medular y a partir de 
los tres meses de lesión se administro en el lugar de la lesión un grupo 
de células del estroma obtenidas por punción de la médula ósea que una 
vez cultivadas y purificadas fueron depositadas en la lesión. 

Los resultados son esperanzadores al menos así se demuestran en el 
articulo publicado en: Functional Recovery of Chronic Paraplegic Pigs 
After Autologous Transplantation of Bone Marrow Stromal Cells. 
Mercedes Zurita, Jesús Vaquero, Celia Bonilla, Martin Santos, Javier De 
Haro, Santiago Oya and Concepción Aguayo. Transplantation • Volume 
86, Number 6, September 27, 2008.

Es conveniente tener un modelo para evaluar los resultados en todo tipo 
de tratamientos con diferentes extirpes celulares.

En este aspecto desde el hospital Nacional de Parapléjicos hemos ela-
borado un protocolo, que podría servir de base para dicha evaluación, 
en pacientes que vayan a participar en ensayos clínicos protocolizados y 
que demuestren los verdaderos signos de recuperación.

   ¬PROTOCOLO DE VALORACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE 
       LA LESIÓN MEDULAR CON TRANSPLANTES CELULARES

Detectar cualquier cambio que pueda producirse en las funciones sen-
sitivo-motoras y vegetativas mediante pruebas funcionales, de imagen y 
neurofisiológicas de médula espinal tras la intervención. 
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Actuar como evaluadores externos diferentes al grupo quirúrgico.

Se realizará un seguimiento durante dos años: 9 evaluaciones.

• El tratamiento rehabilitador en el hospital abarcará 4 meses (dos pre-
vios a la intervención y dos posteriores), tras los que el paciente será 
dado de alta hospitalaria o del hospital de día, con un programa de ejer-
cicios físicos y electroterapia domiciliaria que será evaluado en sucesivas 
revisiones. 

• Si en las evaluaciones se detectara alguna modificación funcional el 
programa de tratamiento se ampliaría o modificaría, con el objetivo de 
obtener un mayor rendimiento.

FASE PREQUIRÚRGICA (2 MESES PREVIOS A LA INTERVENCIÓN)

   ¬1ª Evaluación

Historia clínica, exploración clínica, valoración motora y sensitiva según 
la escala de ASIA, reflejos y espasmos por la escala de PENN, espas-
ticidad según la escala de Ashworth, modificada, escala de medida de 
independencia funcional (MIF, SCIM), escala de calidad de vida SF-36, 
evaluación del dolor mediante la escala visual analógica (EVA).

•Pruebas complementarias

   - Estudio radiológico (columna y MMII)
   - Resonancia magnética 
   - Hemograma, bioquímica 
   - Pruebas neurofisiológicas: reflejo bulbocavernoso, electromiografía del
     músculo bulbocavernoso, respuesta simpática refleja, potenciales 
     evocados somatosensoriales, estimulación magnética transcraneal.
   - Mapeo sudoración 
   - Estudio urológico (ecografía, CUMS, urodinamia)
   - Estudio de la respuesta sexual (sensibilidad, erección y eyaculación en el 
     varón y sensibilidad y orgasmo en la mujer)
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   ¬Tratamiento rehabilitador prequirúrgico (duración 2 meses)

• Mañana
 . Potenciación de MMSS
 . Equilibrio de tronco
 . Cinesiterapia pasiva
 . Acondicionamiento para la bipedestación
 . Equilibrio en paralelas (con ortesis)
 . Marcha en paralelas (con ortesis)
 . Marcha fuera de paralelas (con ortesis y andador/bastones)

• Tarde
 . Electroestimulación funcional
            . Entrenamiento de la marcha en sistema robotizado con tapiz 
              rodante y descarga parcial de peso (Lokomat)*
 . Bicicleta para autopasivos de MMII
 . Deporte adaptado

FASE POSTQUIRÚRGICA (DURANTE 2 MESES DESPUÉS DE LA IN-
TERVENCIÓN)

Se aplicaran los mismos criterios de valoración clínica y pruebas com-
plementarias que antes de la intervención y posteriormente también las 
mismas pautas de tratamiento.

Las evaluaciones se harán cada tres meses el primer año y cada seis 
meses el segundo año tras la intervención.

Desde mi punto de vista, las Unidades y Centros de Rehabilitación del 
paciente lesionado medular, debemos participar en los diferentes proto-
colos que con objetividad y seguridad plantean los nuevos estudios que 
con distintas extirpes celulares, pudieran aplicarse para su beneficio.

V
is

ió
n 

h
is

tó
ri

ca
 d

el
 t

ra
ta

m
ie

nt
o

 d
el

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

. M
ag

ni
tu

d
 a

ct
ua

l d
el

 p
ro

b
le

m
a



34 
Bibliografía

Gutmann  L. Spinal cord injury: comprehensive  management and research. London, Bla-
cwell Scientific Publication. 1974. Cap. 3

Burney Re, Maio Re, Maynard F, Karunas R. Incidencie caracteristic outcome of SCL 
traumatic, Arch. Surg. May 1993/128 (5) 596-599.

Griffin MR, O´fallon WN, O` Pitz JL.  and Kurland LT. Mortality survival and prevalence 
traumatic spinal cord injury in o comunity Minnesota 1935-1981. J. Chron Dis. 38: 643-
653. 

Krause JF, Franti CE, Riggins, and others. Incidence traumatic spinal cord lesions.  J. 
Chron. Dis. 1975  28:471-492.

Stover SL, Fine  PR, eds. Spinal cord injury. The facts and figures. Birminghan Ala.  The 
University of Alabama at Birmingham 1986.

Biering Sorense F, Pedersen V, and Clausens, Epidemiology of spinal cord lesions in 
Denmark. Paraplejia 1990. Feb. 28 (2), 105-108.

Kenneth A, Gerhart MS. Spinal cord injury outcomes in a population-Based simple. The 
journal of Trauma 1991, 31 (11), 1529-1535.

Meinecke FW. The spinal cord injuries center  Hamburg. Paraplegia 1990, 28: 371-379.

Minaire P, Catanier M, Girard R, et al. Epidemiology of spinal cord injury in the  Rhone-
Alpes France 1970-1975. Paraplegia 16:76-87

De Vivo MJ, Rutt RG, Black KJ, Go BK, Stover SL. Trends in spinal and  injury. Demo-
grafics aut treatment, otucome between 1973 and 1986. Arch. Phys. Med. Rehabil. 1993. 
May 73:424-430.

De Vivo M.J. Causes and Costs of Spinal cord injury in the United States Spinal Cord.1997.
Dec.35  (12): 809-813.

Ogata I de H, Tokuhiro A, Takechi H. Spinal cord injuries in Oklahoma, on epidemiology  
study 1993 Sep 15 (3) 209-215.

Garcia Reneses J, Herruzo, Martinez MM. Epidemiological study of  spinal cord injury in 
Spain 1984-1985. Paraplejia 1991 28:180-190.

Herruzo C, Garcia Reneses J, Vizcaino Alcaide MJ, Madero R,Miguel A, Rey Calero 
J. Epidemiologia descriptiva y analitica de la LM en España, 1984-1985. Rev. Clinica Espa-
ñola 1993, Marzo 192 (5) 217-222.



35  

V
is

ió
n 

h
is

tó
ri

ca
 d

el
 t

ra
ta

m
ie

nt
o

 d
el

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

. M
ag

ni
tu

d
 a

ct
ua

l d
el

 p
ro

b
le

m
a

Mazaira A. Jesús y  Ortíz Francisco. Epidemiología de LM en CLM (1975-1992), (beca 
Consejería de la J. de Comunidades de Castilla La Mancha).1993.

Mazaira A. Jesús y colaboradores, Epidemiología de la Lesión Medular de 8 CCAA 
(1974-1993). Médula Espinal 1997,vol 3.Ene.:28-57

Harvey C, Rothschild BB, and others. New stimates of traumatic SCI prevalence: a sur-
vey   based approach. Paraplejia 1990 Nov. 537-544.

Gjone R, Norlie L. Incidence trumatic paraplejia and tetraplejia in Norway.  A statistical 
survey of the years. Paraplejia 1978  16: 88-93.

Hamilton MG, Mayles ST. Pediatrics spinal injury: review of 174 Hospital admision. J. 

Neuro. Surg. 1992, Nov. 77 (5) 700-704.





Bases del tratamiento integral del lesionado medular
    ¬ Dr. Sebastián Salvador de la Barrera 
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Bases del tratamiento integral del lesionado 
medular

Dr. Sebastián Salvador de la Barrera (Vicepresidente de la SEP, ULM de A Coruña)

Dentro de las lesiones traumáticas, las lesiones vertebro-medulares son 
las patologías que más recursos consumen en relación con su baja inci-
dencia, en comparación con otras lesiones como fracturas de cadera y 
miembros, e incluso traumatismos cráneo-encefálicos. Se encuentran en 
el 5º lugar en cuanto a coste, y sin embargo en 13º lugar en cuanto a inci-
dencia (S Polinder, J Trauma 2005). Además, las secuelas discapacitantes 
que conllevan son en muchos casos permanentes, siendo el coste social 
y la repercusión para la persona muy elevados. Así, suponen patologías 
que repercuten en una sensibilización social ante el lesionado medular 
agudo, aunque los recursos empleados en su integración social, en oca-
siones no son suficientes.

La asistencia sanitaria al lesionado medular en España sigue el modelo 
europeo instaurado por Sir L. Guttmann a mediados del siglo XX, implan-
tándose y desarrollándose en nuestro país a partir de la década de los 70. 
Se basa en una asistencia integral, en sus aspectos médico-quirúrgicos, 
de rehabilitación e integración social, con seguimiento del paciente como 
un todo desde el momento de la lesión medular hasta su fallecimiento 
(“Injury to grave service”, s. Guttmann). 

La asistencia en fase aguda y subaguda precisa una elevada concentra-
ción de recursos para cubrir los procedimientos médicos y quirúrgicos 
que se derivan de la lesión medular (LM). Supone la formación de un 
equipo multidisciplinar, que en algunos aspectos debe ser interdiscipli-
nar, al poner en conjunción diversos servicios asistenciales, según el mo-
delo de la Sanidad pública española. Todo ello requiere que para un buen 
funcionamiento se busque la eficacia y eficiencia máximas. 

La atención médico-rehabilitadora también requiere de un equipo mul-
tidisciplinar, dada la complejidad de las secuelas que se derivan, con 
una dotación de recursos humanos y materiales importante, y que para 
conseguir la premisa de la rehabilitación integral del paciente en su grupo 
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social, es requisito que se encuentre próxima al domicilio y su entorno. El 
objetivo último de la rehabilitación es facilitar al individuo la oportunidad 
de recuperar los roles sociales deseados (M. Smith, Spinal Cord 2002).

La asistencia del lesionado medular en un centro de referencia tiene como 
condicionantes (L Jones & AM Bagnall, Cochrane Rv 2006):

1. Posibilitar el ingreso de todas las personas con LM reciente

2. Reingreso de todas las personas  con LM que requieran un tratamiento 
hospitalario en una Unidad, según protocolos establecidos

3. Garantizar las revisiones (anuales) de las personas con LM

4. Que todos los tratamientos aceptados como valiosos para las personas 
con LM estén disponibles en la Unidad de Lesionados Medulares (ULM)

Para ello es necesario que el equipo multidisciplinar esté compuesto por 
médicos, interrelacionados con las especialidades implicadas, enfermería 
y sus auxiliares, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, psicólogos, 
trabajadores sociales y otros técnicos. Este equipo hace posible un tra-
tamiento protocolizado y de calidad, gracias a la especialización de sus 
componentes y una adecuación tecnológica suficiente. Todo ello significa 
un elevado coste material, personal y de formación. 

El paciente tiene además la ventaja de encontrarse en un entorno con 
pacientes afectos de lesiones y secuelas similares a la suya (JR Silver, 
Spinal Cord 2004). Psicológicamente se siente más protegido y mejor tra-
tado. La rehabilitación de los pacientes en servicios no especializados es 
fragmentada e incompleta, el individuo se siente aislado y puede pensar 
que el tratamiento que recibe no es el más adecuado. 

Por otra parte, es conveniente evitar la institucionalización, facilitando la 
integración familiar por medio de ULM de tamaño medio, cerca del do-
micilio del paciente, posibilitando permisos de fin semana y una relación 
próxima al equipo de tratamiento (JR Silver, Spinal Cord 2004).
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El tratamiento del lesionado medular agudo se inicia desde el momen-
to de la lesión, con interrelación con los servicios de emergencias y la 
evaluación de la lesión traumática vertebromedular. A partir de aquí se 
desarrolla el protocolo de tratamiento, que debe estar preparado para 
adecuarse a los protocolos internacionales e innovaciones en el trata-
miento. Debe prestarse atención a todos los sistemas, dada la elevada 
incidencia de complicaciones, bien derivadas del politraumatismo, bien 
propias y características de la LM. El equipo está implicado ya desde las 
primeras fases.

Más adelante, en el periodo de rehabilitación en la fase subaguda se inci-
de en la consecución de la máxima funcionalidad /independencia según 
el nivel neurológico del paciente, instruir al individuo y su familia/cuida-
dores en las necesidades personales y para la vida diaria,  y adaptación 
de las ayudas técnicas indicadas. La máxima recuperación neurológica y 
funcional se logra en el periodo que transcurre entre los tres a seis prime-
ros meses de la LM, y es donde se deben centrar al máximo los esfuerzos 
y aplicar los recursos y tecnología más adecuados para la rehabilitación. 
Asimismo, el trabajo social incidirá en la relación con los recursos so-
ciales disponibles en la comunidad y se orienta a las posibilidades de 
reintegración social y laboral. 

El modelo asistencial para alcanzar estos objetivos puede diferenciarse 
en tres opciones, que también han ido evolucionando históricamente:

1. Asistencia en hospitales monográficos
2. Asistencia en servicios de referencia 
3. Asistencia en servicios pluripotenciales

El modelo de hospital de referencia fue instaurado por Guttmann y otros 
especialistas  inicialmente como modelo de rehabilitación integral del le-
sionado medular.  La labor de los grandes hospitales como centros de 
referencia se mostró muy útil en este aspecto, asegurando la rehabilita-
ción integral del paciente en sus vertientes física, psíquica y socio-labo-
ral. Sin embargo, apareció el inconveniente de la lejanía del domicilio y 
convertirse en guetos donde los individuos podían permanecer meses y 
años. Así, en todos los países se crearon Servicios o Unidades de refe-
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rencia más pequeñas donde se contara con la infraestructura necesaria 
para asegurar el tratamiento integral y los grandes centros monográficos 
quedaran para casos especiales. Este modelo cuadró perfectamente en 
la organización administrativa del Estado español aprovechando las com-
petencias sanitarias de las Comunidades Autónomas. 

La asistencia en servicios pluripotenciales tiene el inconveniente de que 
un reducido número de ingresos hace que la experiencia cotidiana sea 
menor, y que determinadas técnicas específicas no puedan estar disponi-
bles al 100%. Aunque el tratamiento para casos leves o en fases avanza-
das de la rehabilitación sea posible e incluso efectivo por la proximidad al 
entorno del paciente, la complejidad de muchos de los casos de LM con 
las múltiples secuelas que se derivan, hace que no sea el ideal según los 
protocolos científicos actuales.  Así, la ciencia médica se dirige a traba-
jar buscando la excelencia en el procedimiento asistencial, integrando el 
método científico en los procesos y garantizando la calidad en la asisten-
cia, que sólo se consigue con un trabajo protocolizado y la medición de 
resultados, trabajando con un número mínimo de pacientes con caracte-
rísticas similares.

La incidencia de las lesiones medulares es, afortunadamente, muy baja, 
del orden de 2 a 3 casos nuevos por 105 habitantes al año. Esto significa 
que para una Comunidad de tamaño medio, de 1 a 3 millones de habi-
tantes corresponden entre 20 y 100 casos agudos al año. La inversión en 
recursos de asistencia al LM agudo, tanto en recursos humanos como 
materiales, hace que la rentabilidad de Servicios pequeños sea muy du-
dosa, compensándolo por los conciertos con aseguradoras privadas, y 
por el beneficio de la cercanía del paciente a su entorno familiar. Además, 
el tratamiento médico de todas las secuelas puede ser complejo, y en 
aras a la calidad científica del mismo, debe ser llevado a cabo por es-
pecialistas con la suficiente experiencia y que atiendan a un mínimo de 
casos al año para poder “ponerse al día” en todos sus términos, cifra que 
se ha considerado empíricamente como de 50 pacientes/año. 

Esto es lo que recomiendan todas las Sociedades científicas internacio-
nales y ha seguido el modelo USA que se ha desarrollado posteriormente, 
siguiendo este  patrón de centros de referencia medianos. La diferencia 
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es el modelo francés en que múltiples hospitales tratan cualquier tipo de 
secuela neurológica. 

Así, el modelo actual de asistencia al paciente con LM aguda o subaguda, 
ha demostrado una disminución del tiempo de estancia y complicaciones 
(Aung & El Masri, 1997), un mejor nivel funcional y mayor eficiencia (East-
wood 1999, Sumida 2001; Ronen 2004), un mejor estado de salud al alta 
y mejor nivel funcional en pacientes completos (Smith M 2002). 

El tratamiento de rehabilitación debe desarrollarse a lo largo de las fases 
de recuperación y asentamiento de la lesión neurológica. Está demos-
trado que la mayor mejoría neurológica y funcional tras la LM aguda se 
consigue entre los tres a seis primeros meses. Es en este periodo don-
de deben centrarse los esfuerzos en el tratamiento, con unos objetivos 
precisos:

1. Conseguir el máximo nivel de autonomía, según el nivel neurológico 
medular

2. Restablecer la autoestima

3. Conseguir una reinserción social activa

4. Informar al paciente y su familia sobre la prevención y solución de las 
complicaciones más frecuentes

5. Optimizar los recursos disponibles, tanto en la asistencia especializada 
como en primaria, en el seguimiento del paciente 

Así pues, llega un momento en que el tratamiento hospitalario ya no está 
indicado, generalmente cuando la mejoría del nivel funcional se estabiliza 
(Eastwood 1999). El alta y el nivel funcional alcanzado se correlacionan 
con el nivel neurológico, el nivel funcional al ingreso, las complicaciones 
padecidas y la edad del paciente. Sin embargo, esto no quiere decir que 
no sea necesario un trabajo al alta, en el ámbito social, laboral, manteni-
miento del nivel funcional mediante ayudas a la discapacidad, ejercicio 
dirigido y en determinados casos puede ser necesario un tratamiento 
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específico en servicios de rehabilitación post-alta. El deporte o ejercicio 
adaptado para el individuo discapacitado ha demostrado ser un factor 
positivo en sus vertientes física y psicológica (Ditor DS 2003, Hicks AL 
2003, Nash MS 2005), y además es una ayuda para mantener el nivel 
funcional alcanzado (Nyland J, Spinal Cord 2000).

Uno de los aspectos más descuidados en nuestra sociedad, que sigue 
un modelo competitivo en la consecución del rol social, es la reintegra-
ción laboral y participación activa en el entorno social. La participación en 
actividades de rehabilitación vocacional se asocia con un mejor nivel  de 
autoestima y satisfacción personal (Tate DG 1994). Sin embargo, los pa-
cientes se encuentran con impedimentos, ya en la vertiente física además 
de la percepción psicológica, como las barreras arquitectónicas, proble-
mas de transporte, necesidad de asistencia en determinadas necesida-
des personales, y mala provisión de adaptaciones en el entorno laboral. 
La accesibilidad a las ayudas técnicas, tanto en el domicilio como en el 
entorno, son generalmente valoradas positivamente por los afectados, 
pero no siempre es así, como incluso se ha estudiado en países con un 
elevado nivel de prestaciones, en que los individuos objeto de la atención 
no siempre están de acuerdo con los recursos invertidos y se genera un 
poso de insatisfacción (Post M 1999, 2005; Nordgren C 2003). 

Los recursos sociales de ayuda a la discapacidad suponen un elevado 
coste económico, y desde los servicios sanitarios se intenta establecer un 
nexo de unión entre los pacientes desde las primeras fases, por parte de 
los especialistas en rehabilitación, ayudas técnicas y trabajadores socia-
les con el entorno social de su domicilio. Se intenta minimizar la “ruptura 
del cordón umbilical” con el hospital y ayudar a la reintegración en el 
entorno social.  De aquí la importancia de la proximidad al domicilio, y la 
puesta en marcha de programas innovadores como hospitales de día, re-
sidencias temporales y visitas domiciliarias, sin olvidar la necesidad de un 
ajuste psicológico a la discapacidad, en su caso con ayuda especializada 
en los Servicios de Salud Mental. Igualmente se informa de las posibilida-
des de reintegración laboral, con los recursos de formación (CRMF…) y 
asesorar para la consecución de un soporte económico suficiente según 
la legislación vigente. 



45  

B
as

es
 d

el
 t

ra
ta

m
ie

nt
o

 in
te

g
ra

l d
el

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

   ¬CONCLUSIONES

La asistencia sanitaria a los lesionados medulares debe estar apoyada en 
la excelencia científica, fruto de la investigación y la innovación, dirigida a 
la consecución de calidad y excelencia en los procedimientos y la acre-
ditación de los resultados.

Está organizada por equipos multi e interdisciplinares, con una adecuada 
provisión de recursos y comprometida en la gestión de los mismos.

No debe detenerse en la propia asistencia médica, sino en la rehabilita-
ción integral del paciente, interaccionando con los recursos socio-sanita-
rios post-hospitalización. 

Los objetivos en fase crónica son el mantenimiento de la salud, la adap-
tación de ayudas técnicas adecuadas e innovadoras, coordinación con 
los servicios sanitarios y sociales del nivel primario, y procurar estímulos 
para la formación e integración laboral de los individuos discapacitados. 

En estos aspectos tienen un importante papel el asociacionismo, los re-
cursos públicos y privados, bajo la premisa de la OMS de que es la Socie-
dad la que debe integrar a los minusválidos y no éstos los que se deben 
adaptar a ella. 
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Plan de acción de una ULM de un hospital de referencia
    ¬ Dr. Luís García Fernández 
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Plan de acción de una ULM de un hospital de 
referencia

Dr. Luís García Fernández (Ex-presidente de la SEP, Hospital Universitario Valle de 
Hebrón, Barcelona)

La Unidad de Lesionados Medulares de nuestro Hospital fue inaugurada  
en el año 1966 por el eminente neurólogo Dr. Sales Vázquez siguiendo la 
política que reinaba en éste momento basada en la creación de un Gran 
Hospital que dispusiera de todas las especialidades médicas  y quirúrgi-
cas.

El  nombre original era Residencia Sanitaria Francisco Franco que perso-
nalmente la inauguró en la fecha anteriormente señalada.

La Residencia se dividió en pabellones para cada grupo de especialida-
des y se creó una especialidad de Rehabilitación con todas las subespe-
cialidades y con una dotación de 120 camas.

En lo que respecta a la Lesión Medular quedó instalada en la planta se-
misótano con fácil acceso al área de fisioterapia y supresión de barreras 
arquitectónicas.

Por ella han pasado eminentes especialistas como el Dr. Pérez Sánchez, 
Dr.García Alsina, Dr. Aguilar Naranjo, Dr. Jariod y Dr. Rocha Casas.
 

   ¬SITUACIÓN HACE 30 AÑOS

ENCAMAMIENTOS LARGOS: Los pacientes eran tratados según el mé-
todo del iniciador de ésta disciplina Ludwig Guttmann, ya que las ofer-
tas que amenazaban al paciente desde el punto de vista quirúrgico eran 
nefastas y producían empeoramientos tanto neurológicos como óseos ( 
aumento de la inestabilidad ). Por tanto como mal menor se optaba por 
mantener al paciente encamado hasta que se consolidaba la fractura.
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TRATAMIENTO COMPLETO: Se realizaba el tratamiento integral hasta el 
momento del alta en el Hospital, realizando todo el proceso rehabilitador 
incluso la actividad deportiva y lúdica.

DIFICIL REINSERCIÓN: Las familias, los domicilios y los entornos no 
estaban adaptados, lo que hacía muy difícil dar el alta y por tanto se 
alargaban los ingresos, inclusive no era excepcional que los pacientes 
permanecieran de por vida en planta , lo que se traducía en estancias 
altísimas.

Se precisaba por tanto un  mayor número de camas invadiendo otras 
plantas y con camas supletorias; se toleraba, porque había  menor pre-
sión asistencial y la política sanitaria estaba exenta de objetivos.

Cuando el paciente había finalizado el programa establecido se cursaba el 
alta hospitalaria que en aqulla época se distribuía de la siguiente manera:

   ¬Destino al alta:
              . 88% a su domicilio
              . 6% socio sanitario
              . 3% centro psiquiátrico
              . 3%Residencias especiales

En la reinserción social existían además de los descritos anteriormente, 
una serie de factores que nos servían como pronóstico temprano de las 
dificultades que aparecerían :

   ¬Factores endógenos:
              . Edad
              . Tipo y grado de lesión.
              . Nivel cultural
              . Nivel económico

• LA  EDAD

. La reinserción del niño no ofrece problemas porque el núcleo indiscuti-
ble es la familia.
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. Por el contrario la reinserción del “paciente añoso” ofrece  dificultades. 
 
• TIPO Y GRADO DE LESIÓN que va a  generar  un mayor grado de dis-
capacidad y dependencia.

. Serán de peor pronóstico las lesiones completas y las de localización 
cervical. 

 
   ¬ÚLTIMOS AÑOS

• Cambio de política sanitaria (Macro-Meso ): Los políticos se implican 
de manera tan directa como acuciante en la Sanidad, se crea el grupo 
de personal gerencial y se marcan unos objetivos de eficiencia y eficacia, 
tratando de aprovechar al máximo los recursos humanos y gestionando 
mejor los recursos económicos.

              . CMBDH, GRD
              . Reducción de la estancia media
              . Reducción del número de camas de ULM

• Decisión nivel Micro: ( Facultativos clínicos )

              . IQ precoces
              . Acortamiento estancia en cama
              . Aceleración inicio de Sedestación
              . Disminución estancia media

   ¬Hospital Vall d’Hebrón

• Sistema público catalán
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• 1er complejo sanitario de Catalunya (Hospital de nivel III )

• Atiende la totalidad de los problemas sanitarios. Dispone de todas las 
especialidades.

• Atiende su área de influencia o la de otros hospitales con dotaciones 
inferiores

• Participación activa en la integración territorial de los recursos sanita-
rios catalanes mediante alianzas o acuerdos de colaboración

   ¬Hospital de traumatología y rehabilitación

A) Procesos que le corresponde por zona

B) Patologías complejas que precisan de un hospital de alta tecnología

C) Da asistencia a todas las patologías del aparato locomotor en general 
y procesos discapacitantes mediante:
              . COT
              . RHB
              . Neurocirugía
              . CIR plástica y quemados
              . UCI neurotraumatológica
              . Anestesiología
              . Radiología (TAC)

• Servicio de rehabilitación
              . 88 camas (reduciéndose hasta 60)
              . 750-800 ingresos
              . Estancia media de 33 días
              . 6.500 primeras visitas y 30.304 segundas
              . 10.000  urgencias
              . Servicio central de soporte a otros servicios así como a aquellos
                ámbitos del sistema sanitario que precisen nuestra experiencia
              . Servicio para la zona de influencia directa del HUVH
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              . Servicio basado en la asistencia, docencia e investigación, 
                próximo al ciudadano, con procedimientos renovados 
                validados por la evidencia científica

• Lesionados medulares, 20 camas. Recibe pacientes traumáticos agu-
dos en las primeras horas del accidente.Se considera un “Trauma Cen-
ter”. Pacientes ingresados en ULM:
              . Traumáticos agudos
              . Lesiones Medulares médicas de posible corta estancia
              . Pacientes crónicos con problemas urológicos o UPP controlados
                por nosotros
              . Eventualmente cuadros sépticos de origen desconocido. 
                Compartido con el Hospital General.

   ¬EVOLUCIÓN DE TRATAMIENTOS. SITUACIÓN ACTUA

Hemos de manifestar que nuestra política actual se basa en una filosofía 
distinta a la que se inició y se asemeja claramente con el proceder de los 
Hospitales Americanos. Nos consideramos eminentemente quirúrgicos 
por la evolución en el conocimiento de la patología medular, así como 
la mejora en el cuidado inmediato tanto desde el punto de vista médico 
como en el manejo y tecnología quirúrgica.

Se han acordado, basándonos en nuestra experiencia y en la  evidencia 
científica planteamientos terapéuticos y se ha abandonado todo aquello 
que se ha demostrado  inútil e inclusive perjudicial para el devenir del 
paciente.

Realizamos un estudio riguroso que nos demostró que la cirugía en le-
sionados medulares traumáticos:

• ¿Mejora la funcionalidad? NO

• ¿Reduce el tiempo de sedestación y las estancias hospitalarias? SÍ
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• ¿Reduce la morbilidad? NO

• ¿Reduce la mortalidad? NO

• ¿Reduce los costes? SÍ

   ¬CONCLUSIONES

• Se intervienen los más jóvenes (p<0,05) y se tiende a operar los menos 
graves

• La mortalidad aumenta en relación con la edad

• Tienen menor riesgo de éxitus a medida que el nivel NRL de lesión es 
más bajo

• No mejora la funcionalidad en cuanto a nivel ASIA (p=NS)

• Acorta el tiempo medio de sedestación

• Acorta el tiempo de estancia media en UCI

• Ayuda a iniciar antes el proceso de RHB
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Hospital Universitario Vall d´Hebron

   ¬OBJETIVOS

              . Asistencial
              . Universitario
              . Investigador
              . Atención sanitaria especializada
              . Código de emergencias de cualquier etiología

• Código PPT ( para pacientes traumáticos )
              . Signos vitales. Nivel de conciencia
              . Anatomía de la lesión
              . Tipo de accidente
              . Antecedentes médicos
              . Coagulopatía

• Código PPT
              . Tipos de traumatismo

                          . Trauma no penetrante
                          . Herida penetrante
                          . Ahogado
                          . Quemado
                          . Lesión medular

• SOSPECHA DE LESIÓN MEDULAR
              . Traumatismo con pérdida conciencia
              . Politraumatismo
              . Traumatismo menor con  dolor en columna  y/o  alteración de
                 sensibilidad o fuerza en EE

Cuando un paciente acude con la sospecha de una lesión medular debe 
ser trasladado por vía aérea o por carretera  en ambulancia medicalizada 
a una unidad especializada ya que nos reportará entre otros los siguien-
tes beneficios:
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              . Disminución estancia hospitalaria
              . Disminución coste por estancia
              . Disminución de complicaciones
              . Optimización del tiempo de estancia
                                            Tator,93;  Carvell,94

Nuestro Hospital es centro de referencia porque dispone de todo el per-
sonal especializado y los medios técnicos para pruebas complementa-
rias que un lesionado medular precisa :    
            
              . Intensivista
              . Anestesista 
              . Traumatólogo
              . Rehabilitador
              . Neurocirujano
              . Cirujano digestivo
              . Cirujano torácico

• VALORACIÓN INICIAL
              . Diagnóstico o sospecha de LMA

                          . Estabilización médica: A, B, C
                          . Inmovilización
                          . Transporte a un centro especializado

• URGENCIAS

              . Evaluación, estabilización y monitorización hemodinámica
              . Exploración por sistemas
              . Exploración neurológica
              . Repetición de la exploración en primeras horas

• EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA
              . Objetivos:

                          . Determinar existencia de  LM
                          . Determinar nivel de  la LM
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                          . Determinar extensión de  la  LM
                          . Localizar la lesión vertebral
                          . Establecer un pronóstico.

• RADIOLOGÍA

              . Sólo el 14% de fracturas vertebrales producen lesión medular
              . Un 10% de lesiones medulares no tienen fractura vertebral
                (SCIWORA)
              . Un 8-17% fracturas a diferentes niveles
              . Un 47% de traumatismos vertebrales y un 64% de LM presentan 
                lesiones asociadas 
                                                    Meyer,1984; Saboe,1991

• R.M. urgente

              . Empeoramiento progresivo
              . Intervalo libre de LM
              . LM sin fractura en Rx ni TC
              . No correlación clínico-radiológica
                                                       Slucky,1998

• LESIONES ASOCIADAS
• NIVEL Y TIPO LESIÓN
• ASIA
• TIPO LESIÓN - EDAD
• LUGAR DESTINO

• Reinserción social

Cuando el paciente ha superado la fase inicial y deja de ser un enfermo 
crítico para pasar a predominar el proceso de Rehabilitación  al de com-
plicaciones vitales; cuando no precisa de un sistema complejo y costoso 
con más de 1000 médicos de plantilla  y 100 especialistas de guardia; 
cuando el paciente ha iniciado la sedestación  y más aún cuando está en 
disposición de pasar un fin de semana en su domicilio sin que aparezcan 
complicaciones consideramos que no es subsidiario de permanecer in-
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gresado y valoramos las ofertas que el Catsalut nos ofrece apoyados por 
el equipo de Asitencia Social.

Es cierto que el entramado que existe en nuestra autonomía para la aten-
ción integral de cualquier patología,aunque siempre puede mejorar, es 
muy completo y el personal que lo gestiona lo hace con plena dedica-
ción.

   ¬DESTINO AL ALTA: POSIBILIDADES

• DOMICILIO

. Pacientes incompletos de ASIA D – E, con elevado grado de indepen-
dencia y control esfinteriano

. Pacientes completos de niveles bajos. (Seguirán tratamiento en régimen 
ambulatorio)

• OTROS CENTROS

. Tras la fase aguda y parte de la subaguda con cierto grado de indepen-
dencia pero que precisan seguir un tiempo añadido para completar el 
tratamiento ( paraplejias en pacientes jóvenes y tetraparesias moderada 
o leve en paciente añoso)

. Hospital de nivel II próximo a su domicilio

. Mutua laboral

. Centro de grandes disminuidos para seguir RHB

• CENTROS SOCIOSANITARIOS

. Larga estancia:rehabilitación y curas. Profilaxis de complicaciones y 
soporte  a las personas mayores con enfermedades crónicas de larga 
evolución para conseguir el máximo nivel de autonomía. 
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. Convalecencia: incluye las personas mayores con procesos agudos en 
fase de recuperación, o de enfermedades crónicas descompensadas y 
situación basal de dependencia.

. Curas paliativas: destinadas a pacientes terminales de cáncer o de 
otras enfermedades en fase terminal.

. SIDA

. Hospital de día: asistencia interdisciplinaria durante la mañana

• OTRAS OPCIONES

. Unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias (UFISS)

. Equipos interdisciplinarios ubicados en los hospitales de agudos.Atien-
den casos complejos en el campo de la geriatría y curas paliativas con 
el soporte de los profesionales  del hospital y la conexión con recursos y 
profesionales externos al centro.

. Programa de atención domiciliaria (PADES)

. Equipo interdisciplinario de soporte a la atención domiciliaria de aten-
ción primaria.

. Programa de Fisioterapia domiciliaria

Ha sido introducido en éste último año y se han aceptado los niveles de-
pendientes de respirador y las causas médicas de preferencia tumorales 
que tengan una funcionalidad de ASIA C-D con perspectivas de mejora.
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Hospital de Día: alternativa del tratamiento del lesionado medular
    ¬ Dra. Mª Luisa Jáuregui Abrisqueta 
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Hospital de Día: alternativa del tratamiento 
del lesionado medular

Dra. Mª Luisa Jáuregui Abrisqueta (Presidenta de la SEP, Hospital de Cruces, Ba-
racaldo)

Los Hospitales de Día se entienden como “una estructura asistencial que 
permite la puesta en marcha de forma simultanea de una gran variedad de 
recursos humanos y técnicas terapéuticas adaptadas a las necesidades 
del paciente y que contemplan, al mismo tiempo, a la familia, la sociedad 
y la aplicación del principio rector de la no-separación del paciente de su 
medio natural” (R. CAHN).

Historia

La idea de los «cuidados de día» (day care) nació en Rusia, a principios 
de los años treinta, para atender las necesidades de pacientes neurop-
siquiátricos. Posteriormente, esta idea se traslada al Reino Unido donde 
Bierer estableció el primer Hospital de Día Psiquiátrico en Londres en 
1946. El Hospital de Día Geriátrico (HDG) apareció como una alterna-
tiva para evitar la tendencia de los enfermos ancianos a reingresar en 
las salas hospitalarias tras el alta. El primer edificio realizado a propósito 
para HDG se construyó en Oxford en 1958. A partir de 1970 este escalón 
asistencial se extiende a otros países (EE.UU., Canadá, Nueva Zelanda, 
Alemania, etc.).

En España el primer Hospital de Día Geriátrico se inauguró en 1973 en el 
Hospital Central de Cruz Roja en Madrid,

Los Hospitales de Día ocupan un lugar intermedio entre la hospi-
talización y la incorporación del paciente a su medio. La idea es la 
mínima separación del paciente de su medio natural de convivencia 
proporcionando recursos terapéuticos difíciles de realizar en el con-
texto ambulatorio.
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La filosofía que subyace en la implementación y desarrollo de esta moda-
lidad de tratamiento puede resumirse en los siguientes supuestos:

• Gran importancia de la atención multiprofesional en un paciente no 
institucionalizado

• Posibilidad de concentrar recursos terapéuticos imposibles de realizar 
en el ámbito ambulatorio

• La necesidad de que la familia asuma un rol importante en el programa 
terapéutico

• Este procedimiento terapéutico podría conllevar un ahorro económico 
frente a la hospitalización tradicional

Por todo ello, esta modalidad de tratamiento, en algunas patologías, ha 
dado lugar a unas expectativas cada día más contrastadamente positivas.

   ¬CARACTERÍSTICAS DEL HOSPITAL DE DÍA 

• Funciona en horario de mañana y tarde sin actividad en horario nocturno

• La consigna es hacer en un día todo lo que el paciente necesite y tolere

• Brinda prestaciones de carácter diagnóstico, terapéutico y de rehabi-
litación, así como de promoción y protección de la salud, es decir de 
educación sanitaria

• Es un servicio con atención programada para pacientes cuyo regreso 
puede realizarse dentro del horario de funcionamiento establecido

• Está destinado a pacientes que requieren permanecer tiempo en la 
institución para la realización de estudios, consultas o tratamientos, pero 
que no precisen cuidados médicos y de enfermería continuados
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• La gravedad del diagnóstico y del pronóstico no constituyen contrain-
dicaciones para el uso de la modalidad

• Al concentrar la atención, favorece la actividad interdisciplinaria

• Es un lugar propicio para la realización de trabajos con grupos de en-
fermos o familiares, con el objeto de brindar conocimientos sobre la pa-
tología y su manejo, así como de promover la incorporación de hábitos 
de protección de la salud

• El modelo hospitalario convencional en pacientes que no han adquirido 
la autonomía personal tiene el inconveniente de potenciar la pasividad 
y dependencia (“para que estas tú”). Sin embargo en esta forma de tra-
tamiento la máxima responsabilidad es del usuario, se favorece el inter-
cambio de experiencias entre distintos afectados y afectaciones y evita el 
hospitalismo

¿Cuales son los aspectos positivos y negativos detectados en las ex-
periencias realizadas por otros profesionales, en los Hospitales de Día 
como alternativa a la hospitalización?

   ¬Aspectos positivos del Hospital de Día frente a la hospitalización:

• Se consigue la permanencia del paciente en su medio familiar y social 
impidiendo los efectos negativos de la ruptura que conlleva la hospitali-
zación

• La familia se implica más en el tratamiento, ya que se posibilita un tra-
bajo directo con ella

• Proporciona un tratamiento interprofesional y continuado durante el día 
en un medio más humano que la hospitalización

• En casos particulares, es un procedimiento idóneo para mantener la 
separación de la familia y/o entornos especialmente protectores

• Evita los posibles efectos yatrogénicos de la hospitalización
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• Posibilita, en algunos casos, que el paciente no se aparte radicalmente 
de sus actividades diarias

• Permite diferentes niveles de trabajo, teniendo en cuenta las mayores 
posibilidades de flexibilización

• Beneficio para los cuidadores, disponen de una parte del día para otras 
actividades que no tengan que ver con el cuidado del paciente

   ¬Aspectos negativos del Hospital de Día

• No siempre es capaz de evitar la necesidad de hospitalización de los 
pacientes

• Dependencia

• Suele ser más gravoso para algunas familias en cuanto tienen que asu-
mir un cierto compromiso y participación en el proceso terapéutico (en 
nuestro centro, en el período de hospitalización, los familiares pueden 
estar siempre con el paciente no hay límite de horario de visitas)

   ¬REQUISITOS 

Las exigencias mínimas que consideramos deben cubrirse en su totali-
dad son las siguientes:

• Reunir los estándares sanitarios referidos a espacio físico, infraestruc-
tura y personal

• Plan detallado de objetivos, incluyendo criterios de inclusión y de exclu-
sión de pacientes, así como técnicas de intervención

• Coordinación con otros dispositivos sanitarios, o para-sanitarios, que 
tengan que ver con el logro de los objetivos terapéuticos
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• Capacidad para proporcionar unos cuidados continuados durante una 
jornada completa y, al menos, cinco días a la semana

• Programa específico de prevención de complicaciones

• Programa de actividades diarias basadas en un plan de tratamiento 
integral e individualizado

• Establecimiento de instrumentos, a ser posible estandarizados de eva-
luación de la efectividad y eficiencia de los tratamientos, evaluación com-
parativa entre hospitalización, Hospital de Día y tratamiento ambulatorio.

   ¬TRATAMIENTO 

El tratamiento en el Hospital de Día se encaminaría a la consecución de 
unos objetivos mínimos y que podemos resumir en: estimular la partici-
pación del paciente  en todas las actividades de tratamiento persiguien-
do funcionamiento autónomo diario del paciente en el ámbito personal, 
familiar.

• Parámetros que indican un correcto funcionamiento en un HD

              . Alto índice de ocupación
              . Alta renovación de los pacientes 
              . Porcentaje elevado de pacientes admitidos para tratamiento
                médico y rehabilitador
              . Porcentaje bajo de pacientes atendidos por motivo 
                principalmente social
              . Alta proporción de pacientes dados de alta a su domicilio
              . Baja proporción de reingresos 

• Beneficios de la actividad de un HD
              . Mejora de la situación funcional y emocional del paciente
              . Mejora de la calidad de vida del paciente y de los cuidadores
              . Disminución de la estancia media e ingresos hospitalarios
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              . Disminución de reingresos 
              . Mayor rendimiento del trabajo del personal sanitario

Al comparar los resultados del HD con posibles alternativas, no debe 
hacerse sólo un análisis coste-beneficio en términos puramente econó-
micos, sino mejor, un análisis coste-efectividad donde tengan cabida los 
logros de otros objetivos además de la exclusiva rentabilidad monetaria 

La evaluación de un HD debería:

   1) Medir los resultados de la actividad desarrollada en los HD
   2) Cuantificar los costes de la atención generada en HD
   3) Comparar el coste-efectividad de los HD con otras posibles 
        alternativas asistenciales

La existencia de HD reduce la estancia media, favoreciendo un alta tem-
prana sin perjuicio de su recuperación funcional. Evita ingresos hospita-
larios para evaluación diagnóstica y tratamiento, 

• Alternativas asistenciales al HD

   . Hospital
La existencia de HD pueden reducir el número de camas hospitalarias. Por 
otra parte, el HD cumple a la perfección la misión de puente entre hos-
pital y comunidad para aquellos pacientes que han necesitado ingreso 
hospitalario, facilitándoles una reintegración progresiva en su medio e 
implicando en el cuidado a los familiares. A la inversa, también puede 
servir de puente desde la comunidad hacia el hospital.

   . Consulta externa
El HD en pacientes de valoración compleja presenta dos ventajas sobre 
la consulta externa:

 1. Permite un abordaje interdisciplinario (por parte del médico, terapeu-
tas, enfermería y otros) mejor coordinado en HD que mediante visitas 
sucesivas a la consulta. 
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  2. Permite un período de tiempo de observación y seguimiento por parte 
del médico, terapeutas y personal de enfermería, que no podría disponer-
se en la consulta externa, pudiendo además hacer uso de otros servicios 
médicos hospitalarios si fuera necesario.

   ¬OBJETIVO FUNDAMENTAL DEL HOSPITAL DE DÍA EN EL
       LESIONADO MEDULAR
 
Proporcionar al paciente con trastorno funcional unos cuidados terapéu-
ticos suficientes conectándolo lo antes posible a su medio socio-familiar 
y con mayor protección que el tratamiento ambulatorio.

Se justifica la indicación de hospital de día como recurso terapéutico 
cuando el tratamiento ambulatorio es insuficiente para asegurar el cuida-
do integral, sea por escasez de recursos para dar respuesta a las nece-
sidades del paciente, por incapacidad socio-familiar para asumirlo o por 
falta de adherencia al tratamiento ambulatorio.

   ¬OBJETIVOS ESPECÍFICOS
 
Se delimitarían sobre la base de las particularidades de cada paciente, 
por tanto en función de la afectación que presente.

Los objetivos específicos serían establecidos al alta hospitalaria y se de-
berán realizar evaluaciones periódicas de la ganancia en autonomía y la 
preparación del medio familiar para pasar a tratamiento ambulatorio.

   ¬COORDINACIÓN

El Hospital de Día actúa como puente terapéutico hacia el tratamiento 
ambulatorio, debe estar en perfecta coordinación con la Unidad de Hos-
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pitalización, tanto en aspectos terapéuticos como preventivos (recaídas) 
de rentabilidad y humanización del proceso terapéutico. 

La Hospitalización y el Hospital de Día deben estar íntimamente vincu-
lados funcionalmente. El Hospital de Día puede servir, dentro del pro-
grama terapéutico como reforzador para los pacientes hospitalizados. El 
manejo de estancias a tiempo parcial y participación en actividades del 
hospital de día puede servir como motivadores al cambio, al mismo tiem-
po que humaniza la estancia del régimen hospitalario.

Este Programa de Incorporación Progresiva puede fundamentarse en 
los siguientes supuestos: 

• Aquellos pacientes que vayan cumpliendo los objetivos de la hospita-
lización pueden ir incorporándose progresivamente a las actividades del 
Hospital de Día

• Estas medidas serán reversibles y siempre condicionadas a objetivos 
terapéuticos

• La derivación a la modalidad ambulatoria se realizará sobre la base de 
las posibilidades de cuidados en domicilio

• Además, el Hospital de Día en nuestro caso es una estructura asisten-
cial  polivalente que sirve para el control de pacientes que ya no precisan 
tratamiento diario, bien para control periódico o por la aparición de una 
complicación que precisa atención inmediata, lo que requiere coordina-
ción con el Centro de Salud

   ¬RECURSOS HUMANOS 

Médicos, fisioterapeutas, T. ocupacionales , psicólogo en áreas de trata-
miento y Hospital de Día.
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   ¬ENFERMERAS
  
Figura fundamental en el H. de Día es un profesional que comparte la 
responsabilidad con los demás profesionales, promoviendo acciones in-
terrelacionadas que incluyen los distintos niveles de atención. 

   1. Participa tratando de lograr cambios de actitudes, promoviendo el 
auto-cuidado y la participación no sólo del paciente sino también de sus 
familiares o responsables. 

   2. Dentro del Hospital de Día tendrá funciones asistenciales, interac-
tuando con el médico y restantes profesionales, desarrollando su modelo 
de atención para la prevención, promoción y recuperación de la salud. 

La cantidad de recursos humanos dependerá del perfil, la demanda y las 
características de los servicios que preste.

   ¬SERVICIOS SOCIALES
 
Desde una perspectiva integral de tratamiento, se impone una estrecha 
coordinación con Servicios Sociales. La trabajadora social de la Unidad 
hará valoración objetiva de los aspectos psicosociales del paciente y su 
familia. 

   ¬EL SECTOR DE EDUCACIÓN

Los pacientes que están en edad escolar, sufren una interrupción de la 
escolaridad que implica tomar medidas en coordinación con los centros 
escolares con el fin de minimizar, en todo lo posible, las consecuencias 
negativas que pueden derivarse de ella.

En nuestra Unidad se coordina con el profesorado dependiente de la 
Consejería de Educación del GV, se hace a través del dpto del GV / de-
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legación de Educación. Se inicia la escolarización durante la hospitaliza-
ción una vez estable clínicamente.

Al pasar al H. de Día, se imparten clases a domicilio antes o después del 
tratamiento. Una vez en tratamiento ambulatorio se adapta el horario de 
tratamiento al horario lectivo siempre que el paciente pueda integrarse en 
su centro escolar, en caso contrario continuará clases en domicilio.

Hay que llegar a acuerdos con las direcciones de los centros escolares. 
Por tanto, es fundamental flexibilizar las condiciones de la escolaridad. 

   ¬CRITERIOS DE ADMISIÓN AL HOSPITAL DE DÍA
 
Es de vital importancia delimitar claramente las características clínicas de 
los pacientes que pueden beneficiarse de esta modalidad de tratamiento. 

Criterios Clínicos
Todo paciente que tras un período de hospitalización ha adquirido estabi-
lidad clínica y presenta riesgo evidente de cronificación.

Pacientes que han aprendido un mínimo de autocuidados y requieren 
potenciar y automatizar los mismos.

Pacientes dependientes que cuentan con familia que han aprendido cui-
dados mínimos para su mantenimiento en domicilio y que se prevé pue-
den adquirir alguna autonomía con un tratamiento mas intenso.

Pacientes con trastorno esfinteriano en reeducación que exige varios ca-
teterismos...

Pacientes en régimen de tratamiento ambulatorio o dados de alta de tra-
tamiento pero que requieren algún control en H. de Día : cura, sondaje...

Criterios Psicosociales
Grave disfunción familiar que dificulte el tratamiento ambulatorio.



75  

Nuestra experiencia

En 1995 coincidiendo con las obras de remodelación de nuestro hos-
pital y basándonos en la experiencia positiva de nuestro hospital en la 
creación de Unidad de Hospitalización de Dia general para diferentes 
patologías, se elabora un proyecto de creación de un Hospital de Dia de 
Lesionados Medulares adscrito a nuestra Unidad.

No se encontraron referencias bibliográficas sobre Hospital de Dia de L. 
Medulares. 

Tras negociación con la dirección del centro para un espacio mínimo con 
accesos sin barreras, una dotación mínima, un personal con amplia ex-
periencia en el cuidado de estos pacientes, protocolos de admisión y un 
correcto servicio de transporte. el 5 de febrero de 1996 inicia su andadura 
el Hospital de Dia para Lesionados Medulares en el Servicio de Rehabili-
tación con acceso directo a áreas de tratamiento. 

Se trata de una unidad funcional con función y organización propias. Su 
actividad asistencial se desarrolla de 9 de la mañana a 5 de la tarde, 
permaneciendo cerrada por la noche, es decir. no genera estancia hos-
pitalaria, permitiendo así el resto del día la adaptación del lesionado a su 
entorno habitual. 

   ¬OBJETIVOS

• Obtener la máxima funcionalidad de acuerdo al nivel y tipo de lesión

• Conseguir una positiva adaptación y una reintegración sociofamiliar 
adecuada y temprana 

• Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria

• Reducir el número de reingresos
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En su origen se orientó hacia los pacientes que tras haber permanecido in-
gresados en la Unidad de Hospitalización y considerando que el paciente 
o su cuidador han aprendido un mínimo de cuidados para poder dormir en 
casa acuden al hospital diariamente en horario de 10-17 horas.

Durante este período de tiempo los pacientes son atendidos y tratados 
de su proceso. Si al término de su estancia no se considera apto para 
acudir a su domicilio, se procede a su ingreso en la unidad.

A lo largo de los años se ha ido ampliando el abanico de pacientes atendi-
dos realizando control de pacientes que ya no precisan tratamiento diario.

   ¬Tipo de pacientes atendidos en el Hospital de Dia de Lesionados 
Medulares:

• Pacientes que tras haber permanecido ingresados en la unidad de Hos-
pitalización y considerando que han aprendido un mínimo de cuidados 
para poder dormir en casa acuden al hospital diariamente en horario de 
10-17 horas

• Paciente agudo con estabilidad clínica que es funcional y precisa ma-
yor control que el tratamiento ambulatorio: curas, sondajes… 

• Revisiones periódicas: coordinación de distintas pruebas evitando el 
ingreso.

• Atención de los problemas puntuales que se presentan en nuestros pa-
cientes (UPP) que se considera no recomendable esperar a ser valorado 
en consulta

• Como unidad de recepción de pacientes que van a ser intervenidos :

             .  Los pacientes que van a ser intervenidos ingresan en el dia 
                de intervención desde el Hospital de Dia: UPP, Bomba de 
                Baclofén…
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• Técnicas especiales: de 9 a 10 de la mañana

              . Paciente que requiere tratamiento de disfunción eréctil: test de
                erección
              . Paciente que desea acceso a paternidad: técnicas de extracción 
                seminal 

• Paciente con espasticidad

              . Tratamiento con toxina botulínica
              . Control bombas de infusión intratecal

   ¬INFRAESTRUCTURA Y DOTACIÓN

Situado en el edificio de traumatología, en el servicio de rehabilitación, 
con acceso directo a gimnasio y terapia ocupacional y resto de áreas de 
tratamiento.

Dotado de :   
              . 5 camas
              . 1 camilla de exploración
              . 1 baño adaptado
              . 3 tomas de aspiración
              . Plano inclinado
              . Grúa
              . Poleoterapia
              . Electroestimulación
              . Pedalier : EESS y EEII

   ¬RECURSOS HUMANOS

El personal que trabaje en el HD debe estar formado por un equipo mul-
tidisciplinario que no debiera diferenciarse del equipo que atiende a los 
pacientes ingresados.
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El equipo multidisciplinar que atiende nuestro Hospital de Dia está for-
mado por :

              . Médicos de la unidad
              . Dos ATS/DUE especializadas
              . Celadores , fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales 
                compartidos con el resto de pacientes 

   ¬CRITERIOS DE INCLUSIÓN

• Haber adquirido una estabilidad clínica que le permita dormir en su 
domicilio

• Colaboración y aceptación por parte de paciente y familia previo apren-
dizaje de cuidados 

• Adecuado transporte sanitario

   ¬CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Suficiente autonomía para realizar tratamiento ambulatorio.
• No tiene posibilidad de mayor autonomía
• No colaborador

No existe un tiempo medio de estancia en H. de Día dependerá de la 
evolución funcional y de los medios domiciliarios.

   ¬TRANSPORTE SANITARIO

Adecuado a cada paciente. El gasto del transporte es extrahospitalario lo 
que supone un alivio del gasto para el hospital.
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   ¬MODELO ORGANIZATIVO

• Horario de 9 a 17 h 
• Actividad  enfermera
• Atención continuada 
• Enseñanza de autosondajes
• Educación sanitaria
• Administración de medicación, materiales... 
• Comprobación de aprendizaje tanto a paciente como a cuidador
• Preparación para quirófano en lesionado medular :
                     . Funciona como Unidad de recepción por las características
                       propias de la patología
• Citación de pacientes para revisión…
• Seguimiento del paciente operado de UPP tras el alta hospitalaria con 
el médico de la Unidad y el especialista en Cirugía Plástica

Actividad Médica:
   
• de 9 a 10 de la mañana técnicas especiales: extracción seminal, test de 
erección, toxina botulínica. y valoración de necesidades urgentes

• 12 a 13 h evaluación de resultados 
               . Valoración con otras especialidades: U. del dolor, C. plástica…

• 13 a 14h valoración de pacientes diarios

Recogida de información clínica: 

• La recogida de información para la Historia clínica se realizaba en for-
mato papel

• En los primeros años de funcionamiento se establecieron 55 códigos 
de procedimientos estando limitada la inclusión a 5 por sesión lo que 
necesariamente repercute en una pérdida de recogida de datos de acti-
vidad.
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• En el momento actual nos encontramos en fase de informatización de 
la Historia clínica para evitar el formato papel y sobre todo la pérdida de 
recogida de datos

   ¬RELACIÓN CON OTROS SERVICIOS Y UNIDADES

Características del paciente ingresado para la realización de pruebas 
diagnósticas y cuando se requiere la colaboración de otras especialida-
des como: Urología , Traumatología , Cirugía plástica , Unidad del Dolor.  

Es importante programar el tiempo de estancia aproximado para cada 
paciente sobre la base de la valoración clínica inicial.

A pesar de que puede estar influida por múltiples factores, la estrategia 
de intervención debe encaminarse a que ésta sea lo más breve posible.

Gestión, íntimamente ligado al coste efectividad de los tratamientos. La 
información estará basada en los siguientes indicadores (para cada pa-
ciente):

1. Tiempo de estancia
2. Consumo de servicios
3. Ingreso (s) 
4. Alta (s)
5. Motivo de alta (s)
6. Recaídas de pacientes atendidos

Un Hospital de Día eficiente exige conducción altamente comprometida 
y apta para la gestión, así como un apoyo decidido de la dirección del 
establecimiento. 
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   ¬UN DÍA CUALQUIERA EN EL HOSPITAL DE DÍA

• Recogida en el domicilio, el lesionado acude sin familia

• Valoración a su llegada por enfermería :
                     . toma de constates y recogida de información sobre las
                       horas que ha permanecido en domicilio

• No ha habido incidencias en casa 
                     . pasa a áreas de tratamiento: fisioterapia, terapia 
                       ocupacional...

• Sí ha habido incidencias 
                     . valoración por el médico de la unidad que decidirá 
                       conducta a seguir

Sus progresos serán evaluados periódicamente por el equipo mediante 
reuniones interdisciplinarias.
 
Por su parte, la familia debe estar en contacto con el HD para educación 
sanitaria y manejo del paciente.

   ¬UNA CONSULTA TIPO: VALORACIÓN DE UNA UPP REMITIDA
       DESDE CENTRO DE SALUD O DOMICILIO

Primera valoración equipo de la unidad:

                     . toma de cultivo y cuidados a seguir
                     . vigilancia semanal
                     . si posible cirugía, valoración con cirugía plástica
                     . inclusión en lista de espera
                     . programación preanestesia
                     . comunicación telefónica o escrita con el Centro de Salud
                     . control semanal hasta cirugía
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Día de intervención:

                     . llegada al HD
                     . preparación para quirófano
                     . traslado a quirófano
                     . tras cirugía ingreso hospitalario

Alta de ingreso 

Controles en Hospital de Día

Algunos datos

Gráfico 1, total de pacientes agudos y número total de pacientes nuevos 
en la unidad en dos períodos estudiados en 2007.

No todos los pacientes agudos han sido tratados en régimen de ingreso 
y así a pesar de que el número de agudos ha aumentado, el número de 
los que han sido tratados en régimen de ingreso ha pasado del 79,5% al 
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61,5 %, gracias al aumento en lesiones incompletas que han podido ser 
tratadas en régimen de Hospital de Día y/o ambulatorio. (Gráfico 2)

Gráfico 2, relación de pacientes agudos e ingreso. Se observa disminu-
ción en el número de ingresos en el segundo período a pesar del aumen-
to en el número de paciente agudos.

A partir de 1996 disminuye el número de ingresos, (gráfico 4) coincidien-
do con la apertura del Hospital de Día al disminuir progresivamente los 
reingresos.
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Los motivos de reingreso más frecuentes antes de la creación del Hos-
pital de Día eran revisión y úlceras por presión ( UPP). Desde la creación 
del Hospital de Día se han eliminado los ingresos por revisión y las UPP 
ingresan sólo si son quirúrgicas y en el día de la intervención.

La estancia media de los últimos 5 años varía entre 47,1 y 71,02 días, es 
imprescindible tener en cuenta que los pacientes agudos que ingresan 
son los de más grave afectación. (Gráfico 5) 

El índice de ocupación de camas varía desde un 65,33 a un 95,4 (grá-
fico 7). Deberemos tener en cuenta que a la ocupación de camas por el 
paciente agudo hay que añadir pacientes con lesión medular que ingre-
san en la unidad a cargo de otros servicios por los cuidados específicos 
que precisan, p.e. tras una intervención de UPP, Bomba de Baclofén… 
y que son controlados diariamente por el personal de la unidad, lo que 
aumentaría el índice de ocupación real de nuestra dotación de camas.

Cuando el paciente acude por primera vez al Hospital de Día se realiza 
la apertura de un ciclo. Dado que se trata de pacientes que deberán ser 
revisados periódicamente, los ciclos permanecen abiertos. (Gráfico 6)
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Cada vez que el paciente acuda se contacta la sesión y el número de pro-
cedimientos que se le realiza (gráfico 7),  la media de sesiones por año 
está alrededor de 3.000, habiendo observado un importante aumento en 
el número de procedimientos.

Gráfico 7,  número de sesiones y procedimientos.
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En el año 2007 realizamos una recogida de datos de actividad del Hospi-
tal de Día que reflejó que los objetivos planteados en su origen se habían 
conseguido. De los pacientes agudos ingresados en hospitalización el 
33,4% pasaron a régimen de hospital de día.

Para el estudio separamos dos períodos del Hospital de Día: 

                 . Período I 06/02/1996 a 05/02/2000
                 . Período II 06/02/2000 a 05/02/2005

Dividimos los pacientes en dos grupos:

                  . Grupo I=Estancia: pacientes que acuden diariamente en 
                                                   horario completo 

Período I mayor número de lesiones completas (gráfico 8). Gráfico 8, tipo 
de lesión período I y II en régimen de estancia.

El número de pacientes en régimen de estancia ha disminuído así como 
la media de días pasando de una media. en el primer período de 52,5 a 
42,9. (Gráfico 9)
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                  . Grupo II=Consultas: pacientes que acuden por un motivo
                                                       puntual

Periodo II mayor número de lesiones completas (gráfico 10). Gráfico 10, 
tipo de lesión período I y II en régimen de consulta.
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El número de consultas ha aumentado a lo largo de los años (gráfico 11) 
siendo la escara (205 pacientes distintos) y la reeducación dos de los 
motivos más frecuentes de consulta (gráfico 12).

Hasta febrero de 2007 el total de pacientes del grupo I Estancia era de 
153 con un total de 7.805 días. El grupo II Consulta de 806 pacientes dis-
tintos con un total de 25.090 consultas.Total  32.680 consultas.

Reingresos: de los pacientes atendidos en régimen de Estancia única-
mente dos han precisado reingreso, uno por caída y uno por TVP. 
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Entre las actividades que se han podido poner en marcha en el Hospital 
de Día merecen especial atención los tratamientos para alteración de la 
función sexual (gráfico 13) Los trastornos de erección y eyaculación afec-
tan a alrededor del 95% de los varones con lesión medular. Es necesario 
realizar el estudio y tratamiento de la disfunción eréctil orientando sobre 
el tratamiento más adecuado al tipo de lesión.
 
Si desean acceder a la paternidad, en muchos casos, es necesaria la ex-
tracción seminal con técnicas de estimulación externa y optar a la técnica 
de reproducción asistida adecuada en cada caso.

En 1997-98 con la colaboración de la Unidad de Reproducción Asistida 
del Servicio de Ginecología, se puso en marcha el tratamiento para re-
cogida seminal en los trastornos de eyaculación. Hasta ese momento 
debían acudir a centros alejados de nuestra comunidad.

Tras la recogida por vibroestimulación (gráfico 13) de liquido seminal y 
valoradas las características de la muestra se pone en contacto a la pareja 
con la unidad de reproducción asistida que estudiará a la mujer y decidirá 
la técnica de reproducción adecuada en cada caso. Suele ser necesario 
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realizar varias extracciones seminales (una media de 5,6 extracciones/le-
sionado). En todos los casos se guarda muestra en banco de semen por 
si el día programado para la técnica hay dificultad para la recogida.

Desde la puesta en marcha de estas técnicas se ha conseguido que más 
del 60 % de los pacientes que se han acogido a las técnicas de reproduc-
ción tengan un hijo en casa.

Desde la creación del Hospital de Día ha disminuido el tiempo de trata-
miento tanto de fisioterapia como de terapia ocupacional: en el gráfico 14  
la media de días de tratamiento de dos períodos desde la apertura del 
Hospital de Día y del año 2006.

   ¬DISCUSIÓN

• El aumento en la demanda de atención sanitaria obliga a desarrollar nue-
vas fórmulas asistenciales más adaptadas a las expectativas del usuario.

• El constante crecimiento del número de pacientes con secuelas de dis-
tinto grado y con discapacidad hace que nuestra responsabilidad  no ter-
mine en el tratamiento para la estabilización de la patología sino cuando el 
paciente haya logrado la máxima recuperación funcional posible. 
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   ¬CONCLUSIONES

• El régimen de HD se ha demostrado suficiente para el tratamiento de 
LM una vez estabilizado clínicamente

• Ha permitido iniciar la adaptación precoz al domicilio sin suponer un 
riesgo de reingreso restableciendo las relaciones familiares

• Ha permitido reducir de manera considerable el tiempo de ingreso y de 
tratamiento tratando las necesidades del lesionado en la vida real

• Tras nuestros resultados creemos que las estancias hospitalarias pro-
longadas no suponen un beneficio para el lesionado y pueden retrasar su 
adaptación domiciliaria

• Podrían crear mayor dependencia, un mayor tiempo para conseguir su 
integración y por tanto el conseguir una adecuada calidad de vida todo 
ello con un notable gasto sanitario

• El HD es una modalidad asistencial, útil para el estudio y tratamiento 
de pacientes con LM, que permite ahorrar recursos de hospitalización y 
facilita la integración
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Atención al lesionado medular desde la perspectiva de un hospital monográfico
    ¬ Dr. Joan Vidal Samso 





95  

A
te

nc
ió

n 
al

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

 d
es

d
e 

la
 p

er
sp

ec
tiv

a 
d

e 
un

 h
o

sp
ita

l m
o

no
g

rá
fic

o

Atención al lesionado medular desde la 
perspectiva de un hospital monográfico

Dr. Joan Vidal Samso (Jefe clinico de lesionados medulares del Instituto Guttmann, 
Barcelona)

Inaugurado en Barcelona en el año 1965, el Instituto Guttmann es una 
entidad privada, sin ánimo de lucro, catalana y aconfesional, integrado en 
el Sistema Nacional de Salud. Fue el primer hospital de España dedicado 
a la asistencia de pacientes con paraplejia o tetraplejia; posteriormente, 
este hospital se amplió a otras patologías gravemente discapacitantes 
por afectación del sistema nervioso central, especialmente el traumatis-
mo craneoencefálico. 

En la actualidad es un moderno y cómodo edificio de más de 17.000 m2, 
diseñado especialmente para su función y que se inauguró en Badalona 
en el año 2002 (a 7 km de Barcelona por autopista). Dispone de 152 ca-
mas y cuenta con un equipo de casi 450 profesionales y colaboradores, 
con un presupuesto de unos 22 millones en el 2007. Es el Hospital de 
referencia para el tratamiento medicoquirúrgico y la rehabilitación integral 
de las personas con lesión medular, daño cerebral adquirido u otra gran 
discapacidad de origen neurológico.
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La neurorrehabilitación

La neurorrehabilitación es un proceso clínico complejo dirigido a resti-
tuir, minimizar y/o compensar las alteraciones funcionales aparecidas en 
la persona afectada por una discapacidad como consecuencia de una 
lesión del sistema nervioso. 

Cuando aparece una gran discapacidad, como la producida por una le-
sión medular o un daño cerebral severo, la persona que la sufre de re-
pente ve como se alteran sus capacidades, estilo de vida y proyectos, así 
como también afecta profundamente a su ámbito familiar. Como respues-
ta a esta situación sobrevenida, se debe establecer el aprendizaje de una 
“nueva manera de vivir”, tanto en su dimensión física como psíquica y 
social. 

En este contexto, la neurrorehabilitación tiene como objetivo influir posi-
tivamente en las aptitudes y actitudes de la persona con discapacidad, y 
en su entorno afectivo; en las aptitudes para conseguir en cada caso el 
mayor grado de autonomía personal posible y en las actitudes para pro-
curar restablecer el autoestima y una disposición emocional constructiva 
capaz de adaptarse a la nueva situación y potenciar los recursos perso-
nales, con el fin de lograr una reinserción social activa y satisfactoria.

Para que sea de efectiva y de calidad, la neurorrehabilitación debe ser:

• Holística: debe tener en cuenta tanto los aspectos físicos y cognitivos 
como los psicológicos, sociales y culturales que inciden en la persona-
lidad del paciente, su etapa evolutiva y su estilo de vida, así como en su 
familia. 

• Orientada al paciente: desarrollo personalizado de estrategias asisten-
ciales centradas en el paciente y su grupo familiar. 

• Integradora: los planes asistenciales los deben diseñar y realizar equi-
pos multidisciplinarios constituidos por profesionales motivados, alta-
mente capacitados y entrenados en el trabajo interdisciplinario.
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• Participativa: se debe contar con la cooperación activa del paciente 
y su familia; para ello, es imprescindible una correcta información y una 
óptima relación de confianza con el equipo terapéutico.

• Ecológica: en la intervención terapéutica se debe intentar dotar al pa-
ciente de la máxima autonomía posible, procurando en cada caso limitar 
las dependencias asistenciales o tecnológicas a las imprescindibles.

• Continuada: se deberán tener en cuenta las diferentes necesidades 
del paciente a lo largo de toda su vida, así como asegurar la continuidad 
asistencial desde la fase inicial de instauración de la lesión hasta las posi-
bles complicaciones que puedan surgir en fases posteriores.

• Resolutiva: se debe disponer de los medios humanos y materiales 
más adecuados para resolver eficazmente, y en cada situación, los pro-
blemas de cada paciente.

• Adaptable al entorno social: en cada caso, deberán buscarse las 
respuestas que se adapten a las características específicas de la comu-
nidad y, al mismo tiempo, se influirá en la creación de recursos sociales 
que favorezcan la mejor inserción social posible de la persona con dis-
capacidad.

Dado que la mayoría de patologías que precisan neurorrehabilitación 
presentan una baja incidencia (frecuencia de aparición de nuevos casos), 
estos hospitales pueden agrupar en un sólo centro a todos los pacientes 
susceptibles de tratamiento especializado; de este modo, anualmente se 
consigue un número suficiente de nuevos casos que permite la capaci-
tación profesional y experimentada del equipo terapéutico y, en conse-
cuencia, garantiza la seguridad y calidad de los procedimientos asisten-
ciales que se llevan a cabo. 

Además, su existencia permite la coincidencia y la interacción entre pa-
cientes recientes y veteranos, sus respectivas familias y los profesiona-
les encargados de su tratamiento, dando como resultado una cultura 
específica de la neurorrehabilitación, muy beneficiosa para el pro-
ceso de rehabilitación, con un gran potencial socializador, capaz de 
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mejorar la experiencia sobre estas patologías y permitir progresar en su 
acometida y mejor tratamiento. 

Un número suficiente de casos, la concentración de los medios humanos 
y materiales específicos y la posibilidad de interacción entre los diferentes 
actores implicados en el proceso de rehabilitación, son las características 
que convierten estos hospitales en centros formados por expertos, que 
presentan una gran efectividad clínica, docente y de investigación; en 
ellos, se combina el conocimiento científico, propio de la especialidad, 
con el conocimiento implícito, que se genera a partir del entorno laboral 
en el cual se trabaja y de la experiencia acumulada durante los años de 
ejercicio profesional compartido. 

Modelo organizativo

La estructura organizativa se configura a partir del Patronato de la Fun-
dación, órgano de gobierno y de máxima representación institucional, el 
cual fija los objetivos estratégicos, vela por la buena marcha de la institu-
ción y aprueba los presupuestos y cuentas anuales.

De este órgano depende el Director gerente, representante legal y res-
ponsable ejecutivo de la Fundación, el cual lidera el Comité de Direc-
ción, máximo órgano de gestión, constituido por los respectivos Jefes de 
Área responsables de las distintas líneas operativas, logísticas y adminis-
trativas de la organización.

   ¬ÁREA MÉDICA

Dirige y coordina los programas personalizados de neurorrehabilitación. 
Tiene la responsabilidad de la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento 
médico quirúrgico de los pacientes del hospital.
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Está formada por un nutrido equipo de médicos especialistas en medi-
cina física y rehabilitación, apoyados por médicos especialistas en otras 
disciplinas (neurología, neurofisiología, medicina interna, urología, trau-
matología, cirugía plástica, etc.), todos ellos expertos en el tratamiento de 
las patologías a las que se dedica el hospital. 

Además, gracias a un equipo de médicos consultores, cuenta con to-
das las especialidades médicas y quirúrgicas necesarias para completar 
el proceso diagnóstico terapéutico de los pacientes que se atienden. El 
área médica orienta su actividad a través de tres unidades clínicas:

• La unidad de lesión medular, atiende a los pacientes con lesión me-
dular completa o incompleta, ya sea de origen traumático, médico o 
congénito, como la espina bífida. También trata a aquellas personas con 
patologías no medulares que conllevan discapacidad física severa sin 
afectar a las funciones cognitivas.

• La unidad de daño cerebral, atiende a los pacientes con secuelas 
funcionales tanto físicas como cognitivas y de la conducta, producidas 
por un daño cerebral adquirido, que ya puede deberse a un traumatismo 
craneoencefálico, a una patología tumoral, infecciosa, vascular, etc., o a 
una enfermedad neurodegenerativa. También trata a los pacientes adul-
tos con Parálisis Cerebral Infantil.

• La unidad funcional de rehabilitación infantil se ocupa de los niños 
y niñas hasta 14 años de edad y con gran discapacidad de origen neu-
rológico con independencia de la causa inicial (TCE, lesión medular, PCI, 
enfermedades progresivas, malformaciones congénitas, etc.).
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   ¬ÁREA DE ENFERMERÍA

Además de las actividades propias de su disciplina profesional, también 
se encarga de velar por los objetivos rehabilitadores del paciente, inten-
tando que cada uno de ellos y sus familias adquieran los conocimientos 
y habilidades necesarios que les permitan llevar una vida lo más autóno-
ma, saludable y satisfactoria posible.

Se ocupa de transmitir a los pacientes la educación sanitaria, los hábitos 
y las técnicas de autocuidado y prevención de las complicaciones, al 
mismo tiempo que forma sobre estas prácticas a los familiares o a aque-
llas personas que se encargarán de la asistencia de estos pacientes en 
el futuro.

   ¬ÁREA PSICOSOCIAL

Esta área se constituye básicamente de psicólogos clínicos, neuropsi-
cólogos y trabajadores sociales, se ocupa de los aspectos emocionales, 
psicológicos y sociales de la persona afectada. La participación de estos 
profesionales en el equipo rehabilitador es imprescindible para el desarro-
llo del modelo de atención integral necesario en este tipo de patologías.

   ¬ÁREA DE REHABILITACIÓN FUNCIONAL

El equipo de rehabilitación funcional, integrado por fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales, maestros en educación física y auxiliares de clíni-
ca, es el responsable de desarrollar el conjunto de actividades rehabilita-
doras fijadas en el “Plan Terapéutico” pautado por el equipo rehabilitador 
y de personalizarlas a las características y circunstancias especiales de 
cada persona.
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   ¬PROGRAMAS FUNCIONALES

La actividad asistencial del Instituto Guttmann se lleva a cabo mediante 
programas clínicos protocolizados. Además de los programas específi-
cos para la rehabilitación integral de las personas con una grave dis-
capacidad de origen neurológico recientemente adquirida, la cartera 
de servicios incluye un amplio abanico de programas funcionales que 
proporcionan mejoras significativas en diferentes ámbitos de la salud, la 
autonomía y la calidad de vida de estas personas.

Destacan: 

• Cirugía de la mano tetrapléjica: técnicas quirúrgicas orientadas a me-
jorar la funcionalidad de la mano en el paciente tetrapléjico.

• Cirugía de la espasticidad (neurortopedia): la espasticidad conlle-
va una serie de complicaciones (limitaciones articulares, luxaciones de 
caderas, desviaciones de la alineación corporal, etc.) que no responden 
al tratamiento conservador, donde sin embargo se obtienen buenos re-
sultados con el tratamiento quirúrgico cuidadoso, realizado por manos 
expertas.

• Implantación de bombas de perfusión intratecal de baclofén: técni-
ca utilizada en el Instituto Guttmann desde 1989 para el tratamiento de la 
espasticidad severa.

• Utilización de toxina botulínica para el tratamiento de la espastici-
dad focal: tratamiento intramuscular con toxina botulínica con la finalidad 
de obtener una mejora funcional, facilitar las curas diarias del paciente, 
tratar el dolor, mejorar la adaptación a los órtesis, etc...

• Rehabilitación intensiva de la marcha: entrenamiento físico y funcio-
nal intensivo mediante sistemas electromecánicos con suspensión par-
cial del peso corporal. El Instituto Guttmann dispone de sistemas tecno-
lógicos tan innovadores como el Gait Training® o el Lokomat®. 
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• Aplicación de técnicas de neuroestimulación / neuromodulación 
para el tratamiento de la incontinencia urinaria: la electroestimulación 
de las raíces sacras anteriores (SARS), original del Dr. Brindley de Gran 
Bretaña, se aplica en el Instituto Guttmann desde 1990. Esta técnica que 
consiste en el implante de un electroestimulador a la altura de las raíces 
sacras permite en determinados pacientes con lesión medular, el control 
de la micción, la mejora de la funcionalidad del intestino neuropático, así 
como, en el hombre, el control de la erección.

• Implante de neuroprótesis 

                  . Programas de implantes de sistemas de electroestimulación 
                    como el Stimustep para el pie caído, y facilitar la marcha

                  . Programa de estimulador diafragmático implantado en 
                    pacientes con lesión cervical alta dependientes de ventilación 
                    mecánica

• Estimulación eléctrica funcional: programa iniciado en 1991 para 
facilitar la bipedestación y la marcha mediante estimuladores eléctricos 
externos; sistema aplicable a personas con determinado tipo de lesión 
medular u otras patologías.

• Síndrome postpolio: atención integral al paciente con secuelas de 
poliomielitis y que puede ser o no portador de este síndrome. Evalua-
ción, seguimiento y tratamiento tanto del síndrome postpolio como de las 
complicaciones propias de años de discapacidad, especialmente las del 
aparato locomotor, que son frecuentes en estas personas.

• Estudio y tratamiento de la disfagia: su objetivo es la evaluación, el 
diagnóstico y el tratamiento de los trastornos de la deglución que apare-
cen cuando hay una lesión neurológica que altera el funcionamiento de 
las estructuras anatómicas y fisiológicas que participen en ella. El uso 
de la videofluoroscopia permite un diagnóstico exhaustivo del trastorno 
deglutorio, al mismo tiempo que una orientación terapéutica que propor-
ciona gran seguridad en la rehabilitación de la disfagia.



103  

A
te

nc
ió

n 
al

 le
si

o
na

d
o

 m
ed

ul
ar

 d
es

d
e 

la
 p

er
sp

ec
tiv

a 
d

e 
un

 h
o

sp
ita

l m
o

no
g

rá
fic

o

• Evaluación funcional y tratamiento del intestino neurógeno: evalua-
ción, diagnóstico y tratamiento de los trastornos intestinales derivados de 
una lesión medular u otras patologías, utilizando técnicas de diagnóstico 
específicas como la manometría anorrectal; procedimientos encamina-
dos a mejorar la continencia del esfínter anal y a proporcionar comodidad 
al paciente con incontinencia, estreñimiento persistente, fugas, etc...

• Clínica del dolor neuropático crónico: evaluación, tratamiento y se-
guimiento del dolor crónico desde un modelo interdisciplinario que inclu-
ye el tratamiento rehabilitador y farmacológico así como la aplicación de 
técnicas invasivas para los casos de dolor neuropático severo. Asimismo, 
incluye la aproximación a los aspectos psicológicos, individualmente y en 
grupo, con el fin de aprender a manejar mejor los síntomas e incidir sobre 
la calidad de vida.

• Rehabilitación integral infantil en horario extraescolar: tiene como 
objetivo ofrecer una rehabilitación integral y especializada a niños y ni-
ñas con una gran discapacidad física de origen neurológico (traumatismo 
craneoencefálico, parálisis cerebral infantil, lesión medular traumática, 
mielomeningocele, enfermedades progresivas, etc.), con el fin de lograr 
el máximo nivel de autonomía posible, de acuerdo con su lesión neuro-
lógica, y posibilitar el tratamiento rehabilitador en un horario compatible 
con su escolaridad que permita el mejor aprovechamiento de los estu-
dios, facilitándole al mismo tiempo la normalización y la mejor integración 
social posible.

• Atención especializada de las úlceras por presión: las úlceras por 
presión(llagas) son una de las complicaciones más frecuentes que se 
pueden dar después de una lesión medular. 

Este programa incluye la prevención, la evaluación de los riesgos, la 
valoración y el tratamiento conservador o la cirugía plástica reparadora 
cuando sea indicada y siempre de manera muy conservadora por manos 
expertas con el fin de procurar mantener opciones de futuro en caso de 
reincidencia. 
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• Atención a la sexualidad de las personas con discapacidad: orien-
tación y rehabilitación de las disfunciones sexuales relacionadas con la 
discapacidad de origen neurológico: disfunción eréctil, trastornos de de-
seo, disfunción orgásmica, etc. En caso necesario, incluye orientación y 
terapia de pareja.

• Reproducción asistida: tratamiento de la aneyaculación, obtención de 
semen por vibroestimulación y/o electroeyaculación. Banco de semen y 
técnicas de reproducción asistida.

• Atención tocoginecológica a la mujer con afectación neurológica: 
prevención y tratamiento de alteraciones ginecológicas, planificación fa-
miliar, control del embarazo y del parto.

• Rehabilitación de las funciones superiores: dirigida a optimizar la re-
cuperación de las funciones superiores afectadas en el daño cerebral ad-
quirido, así como facilitar estrategias alternativas que pueden compensar 
las secuelas cognitivas (memoria, atención, percepción, lenguaje, etc.) 
y de la conducta (labilidad emocional, trastornos del comportamiento, 
funciones ejecutivas, etc.), con el objetivo de mejorar, al máximo posible, 
la autonomía funcional y la calidad de vida de estas personas. La rehabi-
litación de funciones superiores incluye, además del tratamiento neurop-
sicológico, la orientación y el apoyo de la familia.

• Evaluación y tratamiento de las patologías de la comunicación: los 
trastornos de comunicación son muy frecuentes tras padecer un daño 
cerebral, ya sea por alteración del lenguaje o por alteración del habla. En 
estos casos, se lleva a cabo una evaluación completa y una orientación 
diagnóstica que permiten determinar los programas de tratamiento indi-
vidualizados, así como los sistemas más adecuados para conseguir en 
cada caso una comunicación funcional. Incluye técnicas reeducativas, 
métodos alternativos y estrategias aumentativas de la comunicación.

• Atención integral de las personas con enfermedades neurodegene-
rativas: evaluación, tratamiento y seguimiento periódico de las personas 
afectadas por estas patologías; prevención y tratamiento de las compli-
caciones; atención y control neuropsicológicos.
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• Evaluación integral periódica: es el estudio al que la persona con 
una lesión medular, daño cerebral adquirido severo u otra gran discapa-
cidad de origen neurológico debe someterse periódicamente para poder 
detectar precozmente cualquier patología que, por las características de 
la lesión neurológica de base, pudiera pasar asintomática o inadvertida 
hasta las fases más avanzadas. Se trata de una actuación preventiva con 
el objetivo de disminuir la incidencia de complicaciones en la población 
con lesión medular y/o daño cerebral severo y, al mismo tiempo, ayudar-
les a conseguir el mejor nivel de autonomía personal posible, así como 
favorecer la calidad de vida y su reinserción social.

• Valoración neurorrehabilitadora especializada: estudio interdiscipli-
nario de pacientes afectados por una gran discapacidad física de origen 
neurológico en fase subaguda o crónica; es decir, pacientes que han 
seguido tratamiento medicorrehabilitador en otro hospital durante la fase 
aguda del proceso y que, por diversos motivos, solicitan una segunda 
opinión de expertos en el Instituto Guttmann que incluya la valoración 
funcional y el pronóstico de las secuelas
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Datos de actividad

En este apartado se incluyen los datos más representativos de la ac-
tividad asistencial, agregada y diferenciada por unidad clínica, que ha 
desarrollado el hospital a lo largo de los últimos 4 años. También se pue-
den encontrar información del número total de personas atendidas, de su 
edad y procedencia.

   ¬RESULTADOS DEL PROCESO REHABILITADOR. LESIÓN
       MEDULAR

Se miden los resultados del proceso rehabilitador a corto, medio y largo 
plazo, con el fin de poder determinar el valor añadido de su proceso te-
rapéutico y evaluar la efectividad de la metodología de trabajo utilizada; 
lo cual le permite controlar la evolución en el tiempo de sus resultados 
y compararlos con otros servicios de neurorrehabilitación líderes a nivel 
mundial.

Para este estudio se han valorado todos los pacientes dados de alta du-
rante el 2007 que ingresaron para tratamiento y rehabilitación de una 
lesión medular contraída recientemente. El 37’9% de los casos presenta-
ba una tetraplejia y el 62’1% una paraplejia; en el 62’5% de los casos la 
lesión era incompleta. 
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• Resultados al alta hospitalaria

El 92’8% de los pacientes retornan a su domicilio, solamente un 7’2% re-
quiere una alternativa institucional de carácter transitorio o definitivo. (El 
período 2004-07 presenta un acumulado del 94’3%).

El equipo terapéutico alcanza, de media, el 96,3% de los objetivos reha-
bilitadores fijados para cada paciente al ingreso en la unidad. (El período 
2004-07 presenta un acumulado del 96’8%).

En relación con la funcionalidad

A cada paciente, en función de la etiología y severidad de la lesión, se le 
aplican diferentes escalas, homologadas internacionalmente, al ingreso, 
a lo largo del proceso y al alta clínica, lo que nos permite evaluar la evolu-
ción de su funcionalidad.

La escala “Functional Independence Measure” (FIM) muestra unos re-
sultados funcionales en los pacientes de nuestro hospital equivalentes, 
y para algunos niveles ligeramente superiores, a los obtenidos de media 
por el conjunto de unidades incluidas en el NSCISC ( National Spinal Cord 
Injury Statistical Center) en los EEUU.
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• Reingresos por complicaciones

Valorados los pacientes ingresados para tratamiento y rehabilitación en 
los dos años después del alta hospitalaria, el 12’2% de los pacientes 
reingresan por alguna complicación. De estos, el 42% lo hace por compli-
caciones urológicas, el 28% por espasticidad, el 18% por complicaciones 
osteoarticulares, el 2% por úlceras por presión y el 10% por otros motivos.

 (El período 2004-07 presenta un acumulado del 12’7% por reingresos). 

• Resultados a los 2 años del alta hospitalaria

. Un 46% de los pacientes valora su salud como muy buena o buena y un 
37% como normal.

. El 89% de los pacientes presenta un “bienestar positivo”, de acuerdo 
con la “Escala de Bienestar psicológico” (IBP).

. Un 77% valora sus relaciones familiares como buenas o muy buenas.
De los que tienen pareja, un 83% valora su relación como buena.

. Un 79% dispone de vivienda fácilmente accesible o adecuada a sus 
necesidades físicas.
. Un 29% conduce un vehículo adaptado individual para sus desplaza-
mientos.

. Un 8% de los pacientes (sin incluir las amas de casa) desarrollan una 
actividad laboral retribuida.

• Resultados pasados 5 años del alta hospitalaria 

. Un 36% de los pacientes valora su salud como muy buena o buena y un 
42% como normal.

. Un 95% de los pacientes presenta un “bienestar positivo”, de acuerdo 
con la “Escala de Bienestar psicológico” (IBP).
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. Un 80% valora sus relaciones familiares como buenas o muy buenas.

. De los que tienen pareja, un 99% valora su relación como buena. 

. Un 83% dispone de vivienda fácilmente accesible o adecuada a sus 
necesidades físicas. 

. Un 50% conduce un vehículo adaptado individual para sus desplaza-
mientos.

. Un 11% de los pacientes (sin incluir las amas de casa) desarrollan una 
actividad laboral retribuida.

El Índice de Bienestar Psicológico (IBP) es una escala que mide la per-
cepción subjetiva de bienestar o distress (angustia) en los adultos. Tiene 
22 ítems agrupados en seis dimensiones. Los resultados a las preguntas 
“¿Cómo valora su estado de salud?” y “¿Cómo valora sus relaciones fa-
miliares?”, se puntúan según la escala de Likert de 5 puntos, que los pa-
cientes responden mediante calificaciones que van desde “muy buena” o 
“excelente” hasta “mala”.
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Centros de referencia

La identificación de centros o Unidades de referencia debe estructurarse 
en base a dos criterios básicos:

• El establecimiento de procedimientos asistenciales de excelencia 
con suficiente masa crítica para generar conocimiento.

En este apartado se considera que como mínimo ha de disponer de en-
tre 50 y 100 nuevos casos de lesión medular por año, así como tener un 
volumen asistencial en neurorrehabilitación que abarque en torno a unos 
3.000 pacientes al año, en el conjunto de servicios tanto de internamiento 
como ambulatorios, revisiones y visitas de seguimiento.

Esta masa crítica de actividad asegura la posibilidad de tener una ac-
tividad asistencial regular, evaluable y por consiguiente generadora de 
conocimiento, así como necesaria eficiencia en procedimientos que im-
plican alta tecnología y alta especialización profesional.
 
• El tipo de estrategia organizativa que permita la integración del mé-
todo científico en sus procesos  asistenciales, como elemento clave 
para la obtención de nuevos conocimientos a partir de la práctica clínica.

El Centro o Unidad debe disponer de una experiencia mínima de 10 años 
en el tratamiento rehabilitador especializado.

Disponer de un equipo interdisciplinario de profesionales dedicados ex-
clusivamente a la neurorrehabilitación, que esté formado básicamente 
por médicos especialistas en medicina física y rehabilitación (líderes ne-
cesarios del equipo neurorrehabilitador), con un mínimo de experiencia 
en lesión medular o daño cerebral de unos 5 años, otros especialistas 
como urólogos, neurólogos, traumatólogos, cirujanos plásticos, neuro-
fisiólogos, medicina interna… Asimismo contar con expertos psicólogos 
clínicos y todo un equipo de titulados medios (enfermería, fisioterapia, 
terapia ocupacional, trabajo social….) también con experiencia mínima 
no inferior a 5 años.
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  . Equipo de soporte a la investigación, con profesionales ex-
pertos en metodología, estadística, ingenieros para la transferencia de 
tecnologías, etc..

  . Programa  de producción y gestión del conocimiento:

  . Programa de formación continuada
  . Programa de formación de especialistas
  . Programa de investigación clínica y transnacional
  . Producción científica acreditada
  . Programa de difusión del conocimiento
  . Programa de divulgación
  . Programa de prevención

 . Disponer de una certificación externa y homologada que acre-
dite la calidad y eficacia de sus procedimientos: ISO, Joint Commission, 
CARF, ANEP, Agencia de Evaluación de Nuevas Tecnologías, etc…

  . Protocolización de todos los procedimientos asistenciales 

          . Reconocimiento Social, tanto de las distintas comunidades 
científicas, como de los colectivos de personas afectadas a las que dirige 
su atención.





Epidemiología de la lesión medular aguda en Galicia
    ¬ Dra. María Elena Ferreiro Velasco 
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Epidemiología de la lesión medular aguda en 
Galicia

Dra. María Elena Ferreiro Velasco (ULM A Coruña)

Introducción

La lesión medular (LM) se puede definir como todo proceso patológico, 
de cualquier etiología, que afecta a la médula espinal y origina alteracio-
nes de la función motora, sensitiva y autónoma, junto con una disfunción 
sistémica multiorgánica. La etiología de las lesiones medulares puede ser 
de origen congénito, traumático o de causa médica (enfermedades vas-
culares, tumorales, inflamatorias, infecciosas, etc). Es una condición que 
con frecuencia ocasiona gran discapacidad, acarreando un alto coste 
personal, un impacto psicosocial negativo y consecuencias socioeconó-
micas a corto y largo plazo. Se trata de una lesión grave, que requiere una 
actuación coordinada y multidisciplinaria, para tratar la lesión medular en 
sí misma y las potenciales complicaciones secundarias, de una manera 
satisfactoria. Dentro de un sistema de salud, conocer las características 
epidemiológicas y demográficas de la lesión medular es vital para planifi-
car las prioridades e identificar las directrices de la prevención.

La Unidad de Lesionados Medulares (ULM) del Complejo Hospitalario 
Universitario A Coruña (CHUAC) es unidad de referencia para toda Gali-
cia; dispone de un total de 31 camas, de las cuales 6  están destinadas 
para pacientes agudos. El objetivo de este trabajo es presentar la epide-
miología de la lesión medular de en la Comunidad Autónoma Gallega y 
analizar la evolución de la misma, centrándose fundamentalmente en la 
LM traumática, dado que representa el mayor volumen de los casos. Los 
datos están obtenidos del registro interno de la ULM del CHUAC, durante 
un período de 12 años que abarca desde el 1 de enero de 1995 al 31 de 
diciembre del 2006. Se analizan todos los pacientes con lesión medular 
de cualquier etiología, excluyendo para el presente estudio aquellos pa-
cientes con lesión medular traumática que sufrieron la lesión fuera de la 
Comunidad Gallega.
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Resultados

Desde 1995 a 2006 ingresaron en la ULM 1.050 pacientes, de los que 966 
presentaban una lesión medular aguda.

Considerando la incidencia como el número de casos nuevos de una en-
fermedad por habitantes en un periodo de tiempo, en nuestra población 
la incidencia de la LM es 2,9 casos /100.000 habitantes y año. Desde el 
punto de vista etiológico la causa traumática representa más de las tres 
cuartas partes (78%).

• Lesión medular de etiología médica

Del total de 966 pacientes con LM ingresados en los 12 años, en 213 ca-
sos la etiología se debía a procesos médico-quirúrgicos, lo que supone 
el 22 % de los ingresos, con una incidencia en Galicia de 0,65 casos por 
100.000 habitantes y año. 

La etiología más frecuente fue la tumoral (26,3%) y la isquémica (19,2%), 
seguidos de la patología degenerativa de columna (14,1%), patología in-
flamatoria (9,4%), malformaciones vasculares (8%) e infecciones (7,5%) 
(figura 1). 

Figura 1
Etiología de la lesión medular de causa médica
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El 63,4% son varones (relación hombre/mujer 1,7:1). La edad media es 
de 55±19 años. En cuanto al tipo de lesión neurológica el 75% son para-
plejias con una relación paraplejia/tetraplejia de 3/1. Son más frecuentes 
las lesiones incompletas, suponiendo el 74,3%. El 55% (n=109) son pa-
raplejias incompletas. 

En cuanto a la funcionalidad, al alta el 59,6% de los pacientes utilizan silla 
de ruedas para desplazarse (de los cuales el 17% puede realizar marcha 
en domicilio), el 40,4 % realizan marcha funcional en la comunidad. Los 
factores que influyen de forma significativa en la probabilidad de reali-
zar marcha son la edad y el grado ASIA, de forma que los pacientes de 
mayor edad y aquellos con LM completa, tienen menos probabilidad de 
caminar al final del período de rehabilitación. El 54,3% de los pacien-
tes son independientes para las AVD. Los factores que influyen de forma 
significativa en la probabilidad de independencia son la edad y el grado 
ASIA y el nivel neurológico. 

Observamos patrones diferentes en las características demográficas y de 
lesión medular de los pacientes con lesiones traumáticas frente a las no 
traumáticas. Los pacientes con lesiones no traumáticas son significativa-
mente mayores y la relación hombre/mujer se aproxima. En cuanto a las 
características de la lesión las paraplejias incompletas son el grupo más 
frecuente en las LM no traumáticas, frente a las tetraplejias incompletas 
en las traumáticas. No encontramos diferencias significativas en la capa-
cidad de marcha y grado de independencia al alta hospitalaria.

• Lesión medular traumática

Desde el año 1995 a 2006, fueron admitidos un total de 753 pacientes 
con lesión medular aguda traumática (LMT), de los cuales el 48% corres-
ponden a la provincia de A Coruña, 24% a la de Pontevedra, 14% a la 
de Ourense y otro 14% a la de Lugo. La incidencia en Galicia para este 
período es de 2,2 casos nuevos por 100.000 habitantes y año. 

El 40% de los pacientes ingresa en la ULM en las primeras ocho horas 
tras el traumatismo, más de la mitad, el 65% ingresan en las primeras 24 
horas y el 80% lo hace en las primeras 48 horas tras la lesión.
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En cuanto a la época del año, las LM se producen con más frecuencia en 
verano y otoño, siendo julio el mes con mayor incidencia (figura 2).

• Sexo: la distribución por sexo muestra una relación de 3:1, a favor del 
sexo masculino.

• Edad: la media de edad de la muestra fue de 47 años, con mayor media 
de edad para las mujeres, 56 años, frente a 45 años en los hombres. Por 
grupos de edad la década de los 20 a los 30 años supone la de mayor 
incidencia (figura 3). Si vemos la evolución de esta variable a lo largo del 
periodo a estudio, observamos un aumento significativo de la misma, 
especialmente en los últimos 6 años (figura 4). 

Así la media de edad en el periodo de 1995-2000 fue de 42.95 años frente 
a los 48.9 años del periodo de 2001-2006; el porcentaje de pacientes con 
más de 60 años aumentó del 30 % al 37%.

• Etiología: los accidentes de tráfico continúan siendo la causa más fre-
cuente de LM (42.6%) seguidos de cerca por las caídas casuales (34.1%), 
que ya superaron en algunos años a los accidentes de tráfico (figura 5), 
y representan la primera causa de LM traumática en mayores de 65 años 

FIGURA 2
Número de lesionados medulares en función de los meses del año
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y en las mujeres de cualquier edad. Entre el resto de etiologías tene-
mos accidentes laborales (16.2%), intentos autolíticos (2%), zambullidas 
(2,5%) y otras (2.5%). La etiología violenta, por arma de fuego o arma 
blanca, prácticamente no tiene representación en nuestro medio.

FIGURA 3
Grupos de edad y LMT

FIGURA 4 
Evolución de la edad media de 1995 a 2006  
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De los accidentes de tráfico, el 63% se deben a accidentes de coche y el 
24% accidentes de moto,  el 9% son atropellos. La media de edad de este 
grupo etiológico es de 39 años.

Dentro de las caídas el 82% son caídas de altura y el 18% son caídas a 
nivel ocasionadas por resbalones o tropiezos. De las caídas de altura, el 
32,8% se producen en el entorno laboral, el 5% por accidentes deportivos 
o de ocio, el 4,7% por intentos de autolisis y el 54% son caídas casuales, 
de las cuales el 38,6% se producen en el ámbito rural en forma de caí-
das de árboles, tejados, hórreos, pajares, carros o tractores. Este último 
grupo de caídas casuales corresponde a los pacientes con LM de mayor 
edad,  ya que la media de edad es de 61 años.

Si dividimos los datos en dos bloques para hacer un análisis de la tenden-
cia de las etiologías más frecuentes durante los años a estudio, encon-
tramos que los accidentes de tráfico disminuyen un 2.2%, comparando el 
periodo de 1995-2000 con 2001-2006, mientras que las caídas casuales 
aumentan un 6%, de un 31,8% pasaron a un 36,7%.

Si analizamos la etiología por grupos de edad, dividiendo a los pacien-
tes en <60 años y >60 años, observamos que en el grupo más joven la 
principal causa de LMT son los accidentes de tráfico, con algo más de la 
mitad de los casos (51.6%), mientras que las caídas continúan siendo la 
causa más frecuente en mayores de 60 años (70.0%) (tabla1).

FIGURA 5 
Evolución de la etiología en los 12 años del estudio
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Si por otro lado comparamos la etiología en función del sexo (figura 6), en 
las mujeres las caídas son la causa más frecuente (50.9%), mientras que 
en los hombres lo son los accidentes de tráfico con el 44.3%.  

• Tipo de lesión/nivel neurológico: las lesiones incompletas, que con-
servan sensibilidad y/o movilidad parcial en el momento del ingreso, su-
ponen más de la mitad de los pacientes (54,3%). Los segmentos cervica-
les son los más frecuentemente afectados, ocasionando tetraplejias. La 
categoría neurológica más frecuente es la tetraplejia incompleta 35,8%, 
seguida de la paraplejia completa 27,2%, tetraplejia completa 18,5% y 
por último la  paraplejia incompleta 18,5%. 

TABLA 1
Etiología de la LMT en función del grupo de edad

FIGURA 6
Etiología de LMT en función del sexo
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• Lesiones asociadas. Ingreso en UCI: el 58% de los pacientes tienen 
lesiones asociadas en otras partes del organismo, fundamentalmente 
traumatismo torácico, traumatismo craneal y fracturas de extremidades. 

El 36% de los pacientes con LM precisan ingreso en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), motivado mayoritariamente por insuficiencia respi-
ratoria (60.8%). De los pacientes que precisan ingreso en UCI, en las ¾ 
partes de los casos, éste se produce en las primeras 24 horas, permane-
ciendo una media de 30 días en ese servicio (29.82 días). 

Factores de riesgo para ingreso en UCI son: LM cervical, lesión medular 
completa y la existencia de lesiones asociadas.

• Funcionalidad al alta: al alta el 42,7% de todos los pacientes realizan 
marcha independiente en la comunidad y el 41% son subsidiarios de silla 
de ruedas para todos sus desplazamientos, un adicional 16% realizan 
marcha en trayectos cortos. 
El 62% son independientes para actividades de la vida diaria y autocui-
dado frente al 38%  que precisan ayuda total o parcial, la probabilidad de 
alcanzar independencia disminuye a medida que aumenta la edad del 
paciente; la media de edad de los pacientes que son independientes es 
de 39 años mientras que la de los dependientes es de 53 años.

• Mortalidad hospitalaria: la mortalidad hospitalaria es del 12,9%, inclu-
yendo los pacientes que fallecen en UCI. La mortalidad se relaciona con 
la edad (el 53% son mayores de 70 años), la existencia de tetraplejia, le-
siones completas, ingreso en UCI y necesidad de ventilación mecánica.

• Destino al alta: al alta hospitalaria, el 91% de los pacientes regresan 
a la comunidad. El riesgo de institucionalización se relaciona con una 
mayor edad, no vivir con familiares, estar sin trabajo en el momento de la 
lesión y la necesidad de ventilación mecánica.
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Discusión
 
Lo pacientes con lesión medular no traumática, representan una propor-
ción importante de  los ingresos en la ULM, suponiendo un 22% del total 
de ingresos, no encontrando diferencias a lo largo de los 12 años estu-
diados; esto nos acerca al límite inferior de los datos publicados en la bi-
bliografía, que oscilan entre un 12 y un 39%. Probablemente esto se deba 
a que no son derivados todos los pacientes con compromiso medular 
siendo con frecuencia atendidos en otros servicios médico- quirúrgicos 
en los diferentes centros de la Comunidad Gallega. 

Las etiología más frecuente fueron los tumores, seguidos de la isquemia 
medular por infarto o patología aórtica y la estenosis de canal. Esto es 
coincidente con algunas series, pero difiere de otras en las que la etio-
logía más frecuente es la estenosis de canal, lo que puede ser debido 
igualmente, a que muchos pacientes con afectación neurológica por es-
tenosis de canal son atendidos en otros Servicios de Rehabilitación de la 
comunidad. La etiología justifica el hecho de que los pacientes con LM no 
traumática sean de mayor edad, ya que la estenosis de canal, los tumo-
res y la isquemia afectan principalmente a personas a partir de la quinta 
década de la vida. 

La funcionalidad alcanzada al alta hospitalaria es similar al grupo trau-
mático. Aunque podría esperarse que por la mayor edad, enfermedades 
de base y dolor asociado a las causas subyacentes, el pronóstico de la 
rehabilitación fuera peor, nuestros resultados no lo confirman. Es posible 
que el hecho de que con más frecuencia sean lesiones incompletas y a 
nivel dorsal o lumbar, compense lo anterior.

La incidencia de las lesiones medulares de origen traumático varía de 
unos países a otros y entre diferentes regiones, en países desarrollados 
se estima en 15 a 40 casos por millón de habitantes y año. En Galicia 
tiene una incidencia de 22 casos nuevos por millón de habitantes y año, 
lo que nos sitúa en cifras más altas que países europeos como Irlanda u 
Holanda pero similares a los datos de Francia o Portugal; por otra parte 
nuestra incidencia es muy inferior a países como Rusia, Estados Unidos 
o Japón (tabla II).
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La LMT se da con mayor frecuencia en varones, siendo 3 a 4 veces más 
frecuente en el hombre que en la mujer, lo que es coincidente con la ma-
yoría de los datos de la literatura, con excepción de países como Pakistán 
o Jordania, en los que este valor es superior, pudiendo llegar a 9:1, por 
razones culturales el papel de la mujer en estas sociedades está limita al 
ámbito doméstico y por ello la probabilidad de sufrir una lesión medular 
es menor.

La edad media en el presente estudio es de 47 años, muy superior a la 
publicada en otras series. Observamos una tendencia a aumentar, espe-
cialmente en los últimos 6 años. Este dato también se constata en esta-
dísticas de Estados Unidos, donde observan un incremento de 9 años en 
la media de edad, en los pacientes con LMT, con respecto a la década de 
los 70, situándose en 37 años, todavía muy inferior a la nuestra. Lo que si 
resulta obvio es que la población occidental cada vez es más mayor, y así 
España contará en el 2050 con una de las poblaciones más envejecidas 
de Europa según la Organización Mundial de la  Salud (OMS).

Desde el punto de vista etiológico los accidentes de tráfico continúan 
siendo la principal causa de lesión medular de origen traumático en nuestro 
medio, resultados similares encontramos en los trabajos de García Bravo y 
colaboradores para la provincia de Las Palmas, en el de Pickett y colabora-
dores de Canadá, Martins y colaboradores en la región centro de Portugal, 
el de Otom y colaboradores para Jordania, y en el de Herruzo-Cabrera y 

TABLA II
Incidencia de la lesión medular
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colaboradores de ámbito nacional. Si hacemos una búsqueda más amplia 
encontramos que en Pakistan, Nepal o Haryana,  la principal causa de LMT 
son las caídas. Estas diferencias de unas zonas a otras posiblemente tengan 
que ver con el desarrollo y crecimiento económico de la zona. 

Hemos observado una tendencia a disminuir los accidentes de tráfico fren-
te a un incremento de las caídas casuales en nuestra comunidad. En parte 
debemos tener en cuenta que estamos ante una población que cada vez 
está más envejecida y las caídas casuales son la principal causa de LMT en 
las personas mayores. La organización tradicional de la población gallega 
es sustancialmente diferente a la del resto de España, con una alta tasa de 
dispersión geográfica y una amplia zona rural, en la que la población conti-
núa realizando labores agrícolas independientemente de la edad.

La integración en la comunidad de las personas con discapacidad, es 
un método de medida del éxito de los programas de rehabilitación. En 
el presente estudio, el 91% de las personas con lesión medular al alta 
hospitalaria regresan a su entorno social previo. Esto no sería posible sin 
la implicación de las familias, en Galicia existe un fuerte arraigo familiar 
y profundo sentimiento de deber hacia los suyos. Es posible que con la 
mejoría de los servicios sociales y la implicación de la medicina de aten-
ción primaria y hospitalización a domicilio, incluso se podría aumentar 
este porcentaje. 

En resumen, la incidencia de la LMT en Galicia continúa siendo elevada. 
Observamos una tendencia a un aumento de la media de edad y a un 
cambio en la etiología, con una disminución de los accidentes de tráfico 
y un aumento de las caídas casuales. La imagen de lesión medular trau-
mática asociada a persona joven y accidente de tráfico está cambiando. 
La prevención de la LM pasa por la prevención de los accidentes de trá-
fico y accidentes laborales o deportivos, sobre todo en los jóvenes, pero 
también habrá que dirigirla a la prevención de caídas en el colectivo de 
personas mayores, incidiendo en el ámbito rural.
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