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1. INTRODUCCIÓN	
  	
  

1.1. LESIÓN	
  MEDULAR.	
  DEFINICIÓN	
  
	
  

La	
  médula	
  espinal	
  forma	
  parte	
  del	
  Sistema	
  Nervioso	
  Central	
  y	
  constituye,	
  

por	
  un	
  lado,	
  la	
  principal	
  vía	
  de	
  conexión	
  bidireccional	
  entre	
  el	
  cerebro	
  y	
  el	
  resto	
  

del	
   organismo,	
   y	
   por	
   otro	
   lado,	
   coordina	
   la	
   función	
   visceral	
   de	
   los	
   órganos	
  

torácicos,	
  abdominales	
  y	
  pélvicos.	
  La	
  médula,	
  que	
  está	
  protegida	
  por	
  la	
  columna	
  

vertebral,	
  se	
  extiende	
  desde	
  la	
  base	
  del	
  cerebro	
  hasta	
  la	
  región	
  lumbar.	
  Cuando	
  

se	
   produce	
   una	
   lesión	
   medular	
   (LM),	
   esta	
   conexión	
   nerviosa	
   se	
   ve	
   alterada	
  

pudiendo	
  producir:	
   una	
  parálisis	
   parcial	
   o	
   total	
   de	
   la	
  movilidad	
   voluntaria	
   por	
  

debajo	
  de	
  la	
   lesión,	
  una	
  alteración	
  de	
  la	
  sensibilidad	
  superficial	
  y	
  profunda,	
  un	
  

trastorno	
   en	
   el	
   control	
   de	
   los	
   esfínteres,	
   un	
   trastorno	
   de	
   la	
   sexualidad	
   y	
  

fertilidad,	
  alteraciones	
  del	
  Sistema	
  Nervioso	
  Vegetativo,	
  y	
  un	
  riesgo	
  elevado	
  de	
  

sufrir	
  otras	
  complicaciones	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  la	
  vida	
  del	
  individuo.	
  	
  

1.2. FISIOPATOLOGÍA	
  DE	
  LA	
  LESIÓN	
  VERTEBRAL	
  Y	
  MEDULAR	
  
	
  

Lesión	
  vertebral	
  	
  

Cuando	
   los	
   tejidos	
   que	
   albergan	
   y	
   protegen	
   la	
   médula	
   espinal	
   no	
   son	
  

capaces	
  de	
  absorber	
  la	
  energía	
  producida	
  por	
  un	
  traumatismo,	
  se	
  produce	
  una	
  

lesión	
   medular.	
   La	
   médula	
   se	
   puede	
   dañar	
   directamente	
   por	
   el	
   propio	
  

traumatismo,	
   o	
   de	
   forma	
   indirecta	
   por	
   las	
   consecuencias	
   de	
   éste	
   sobre	
   las	
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estructuras	
  vecinas,	
  principalmente	
  por	
  desplazamiento	
  de	
  cuerpos	
  vertebrales,	
  

fragmentos	
   óseos	
   o	
   discos	
   intervertebrales1.	
   Es	
   conveniente	
   señalar	
   que	
   la	
  

sección	
  anatómica	
  de	
  la	
  médula	
  espinal	
  es	
  infrecuente	
  y	
  se	
  suele	
  producir	
  sólo	
  

por	
  traumatismos	
  de	
  elevada	
  energía	
  o	
  por	
  heridas	
  de	
  arma	
  blanca	
  o	
  de	
  fuego2.	
  

El	
   análisis	
   biomecánico	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   ha	
   permitido	
   el	
   diseño	
   de	
  

estrategias	
   de	
   prevención3,	
   además	
   del	
   estudio	
   de	
   la	
   relación	
   entre	
   el	
  

mecanismo	
   de	
   la	
   lesión	
   y	
   la	
   gravedad	
   de	
   la	
  misma4.	
   Las	
   zonas	
   de	
   la	
   columna	
  

vertebral	
  más	
  sensibles	
  a	
  los	
  traumatismos	
  son,	
  por	
  un	
  lado,	
  la	
  región	
  cervical,	
  

debido	
  a	
  su	
  limitada	
  estabilidad	
  y	
  su	
  gran	
  movilidad,	
  y	
  por	
  otro	
  lado,	
  la	
  unión	
  o	
  

charnela	
  dorso-­‐lumbar	
  (T12-­‐L1)5.	
  Los	
  mecanismos	
  de	
  lesión	
  pueden	
  ser	
  simples	
  

o	
  combinados.	
  El	
  estudio	
  de	
   la	
  biomecánica	
  ha	
  generado	
  clasificaciones	
  de	
   los	
  

mecanismos	
  de	
  lesión	
  como	
  la	
  elaborada	
  por	
  Allen	
  para	
  las	
  fracturas	
  cervicales6	
  

y	
   la	
   propuesta	
   por	
   Denis	
   para	
   establecer	
   los	
   criterios	
   de	
   estabilidad	
   de	
   la	
  

columna	
  dorso-­‐lumbar7.	
  

De	
   todas	
   maneras,	
   la	
   presencia	
   de	
   fracturas	
   o	
   luxaciones	
   del	
   raquis	
   no	
  

siempre	
  conllevan	
  una	
   lesión	
  medular,	
  de	
  hecho,	
  se	
  ha	
  observado	
  que	
  sólo	
  se	
  

produce	
   una	
   lesión	
   neurológica	
   en	
   el	
   14%	
   de	
   las	
   fracturas5.	
   A	
   la	
   inversa,	
   una	
  

columna	
   vertebral	
   que	
   ha	
   sufrido	
   un	
   trauma	
   y	
   no	
   presenta	
   fracturas	
   ni	
  

alteraciones	
  de	
  la	
  alineación	
  del	
  raquis	
  puede	
  presentar	
  una	
  lesión	
  medular	
  en	
  

su	
  interior.	
  Esto	
  ocurre	
  en	
  el	
  10%	
  de	
  los	
  casos	
  y	
  afecta	
  principalmente	
  a	
  niños	
  y	
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adultos	
   de	
   edad	
   avanzada	
   con	
   cambios	
   degenerativos	
   importantes	
   en	
   la	
  

columna	
   vertebral.	
   Estas	
   lesiones	
   se	
   denominan	
   según	
   sus	
   acrónimos:	
  

SCIWORA8	
  	
  (Spinal	
  Cord	
  Injury	
  Without	
  Radiographic	
  Abnormality)	
  y	
  SCIWORET9	
  

(Spinal	
  Cord	
  Injury	
  Without	
  Radiographic	
  Evidence	
  of	
  Trauma).	
  Estos	
  términos	
  a	
  

pesar	
  de	
  estar	
  ampliamente	
  presentes	
  en	
  la	
  literatura	
  carecen	
  en	
  la	
  actualidad	
  

de	
  valor	
  etiológico,	
  diagnóstico	
  y	
  pronóstico.	
  

Lesión	
  neurológica	
  

Independientemente	
   de	
   la	
   lesión	
   ósea,	
   la	
   transmisión	
   de	
   la	
   energía	
   del	
  

traumatismo	
   a	
   la	
   médula	
   espinal	
   produce	
   una	
   afectación	
   del	
   parénquima	
  

medular	
   con	
   microhemorragias	
   en	
   la	
   sustancia	
   gris	
   central	
   y	
   pérdida	
   de	
   la	
  

conducción	
  nerviosa	
  en	
  la	
  sustancia	
  blanca	
  adyacente.	
  Esta	
  lesión	
  inicial	
  de	
  las	
  

neuronas	
   y	
   axones	
   producida	
   por	
   la	
   deformidad	
   física	
   de	
   la	
   médula	
   como	
  

consecuencia	
  del	
   trauma	
   inicial	
  es	
   lo	
  que	
  constituye	
  “la	
   lesión	
  primaria”5.	
  Tras	
  

ella,	
  se	
  produce	
  una	
  pérdida	
  de	
  gran	
  número	
  de	
  axones	
  como	
  consecuencia	
  de	
  

una	
  serie	
  de	
  eventos	
  fisiopatológicos	
  desencadenados	
  por	
  el	
  daño	
  inicial	
  y	
  que	
  

están	
  constituidos	
  por	
  una	
  cascada	
  bioquímica	
  que	
  desestabiliza	
   la	
  membrana	
  

axonal10.	
   Hay	
   varias	
   teorías	
   de	
   cómo	
   progresa	
   la	
   lesión	
   medular	
   (vascular,	
  

neuronal	
  o	
  mixta)11.	
  Los	
  cambios	
  patológicos	
  se	
  originan	
  dentro	
  de	
  un	
  ambiente	
  

de	
   isquemia,	
   donde	
   se	
   produce	
   una	
   depleción	
   del	
   adenosín	
   trifosfato,	
   que	
  

conduce	
  	
  a	
  una	
  inactivación	
  calcio	
  dependiente	
  del	
  adenosín	
  trifosfato,	
  con	
  un	
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flujo	
   inadecuado	
   de	
   iones	
   calcio	
   (pérdida	
   del	
   calcio	
   extracelular	
   con	
   aumento	
  

del	
   intracelular),	
  que	
  a	
  su	
  vez	
  promueve	
   la	
  activación	
  de	
   la	
   fosfolipasa	
  A2	
  con	
  

liberación	
  del	
  ácido	
  araquidónico	
  de	
   la	
  membrana	
   fosfolipídica.	
  Esto	
  origina	
   la	
  

producción	
  de	
  radicales	
  libres	
  y	
  la	
  peroxidación	
  de	
  los	
  lípidos	
  de	
  las	
  membranas	
  

neuronales,	
   y	
   genera	
   una	
   degradación	
   de	
   la	
   misma12,13.	
   Tras	
   esta	
  

desestabilización	
   de	
   la	
   membrana	
   axonal	
   se	
   produce	
   un	
   patrón	
   progresivo	
   e	
  

irreversible	
  de	
  degeneración	
  quística	
  medular	
  y	
  muerte	
  celular	
  apoptótica	
  que	
  

es	
  lo	
  que	
  constituye	
  propiamente	
  “la	
  lesión	
  secundaria”.	
  La	
  lesión	
  en	
  la	
  médula	
  

evoluciona	
   durante	
   varias	
   semanas	
   al	
   final	
   de	
   las	
   cuales	
   se	
   puede	
   apreciar	
   la	
  

destrucción	
  del	
  parénquima	
  medular	
  y	
   la	
  cicatriz	
  glial	
  que	
  se	
  forma	
  en	
  el	
   lugar	
  

de	
  la	
  lesión10,11.	
  

La	
  lesión	
  primaria	
  origina	
  una	
  alteración	
  del	
  tono	
  autonómico	
  con	
  pérdida	
  

de	
  la	
  autorregulación	
  vascular	
  e	
  hipotensión	
  arterial,	
  que	
  a	
  su	
  vez	
  produce	
  una	
  

mayor	
   isquemia	
   en	
   el	
   área	
   de	
   lesión.	
   Además,	
   se	
   produce	
   una	
   respuesta	
  

inflamatoria	
  modulada	
  por	
   la	
  migración	
  de	
   leucocitos	
  polimorfonucleares	
  que,	
  

junto	
   con	
   la	
   generación	
   de	
   radicales	
   libres,	
   contribuye	
   a	
   una	
   mayor	
   necrosis	
  

neuronal	
  y	
  edema10,14.	
  Es	
  en	
  esta	
  cadena	
  de	
  procesos	
  químicos	
  donde	
  durante	
  

muchos	
   años,	
   la	
   investigación	
   se	
   ha	
   centrado	
   para	
   tratar	
   de	
   minimizar	
   los	
  

efectos	
  deletéreos	
  de	
  esta	
  lesión	
  secundaria15-­‐17.	
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1.3. CLASIFICACIÓN	
  DE	
  LA	
  LESION	
  MEDULAR	
  
	
  

	
   La	
   lesión	
   de	
   la	
   médula	
   espinal	
   ocasiona	
   una	
   alteración	
   de	
   la	
   función	
  

motora,	
  sensitiva	
  y	
  autonómica	
  por	
  debajo	
  del	
  nivel	
  de	
  la	
  lesión.	
  Esta	
  disfunción	
  

se	
  objetiva	
  mediante	
  la	
  exploración	
  física	
  del	
  paciente.	
  Para	
  una	
  compresión	
  de	
  

los	
  signos	
  y	
  síntomas	
  resultantes	
  del	
  daño	
  medular	
  y	
  los	
  hallazgos	
  exploratorios,	
  

es	
   necesario	
   conocer	
   la	
   disposición	
   segmentaria	
   de	
   la	
   médula	
   y	
   su	
  

representación	
  sensitiva	
  en	
  la	
  superficie	
  del	
  organismo,	
  así	
  como	
  su	
  repercusión	
  

motora	
   por	
   grupos	
   funcionales.	
   Las	
   regiones	
   de	
   la	
   piel	
   inervadas	
   por	
   raíces	
  

sensitivas	
   de	
   un	
   segmento	
   medular	
   a	
   través	
   de	
   los	
   nervios	
   espinales	
   se	
  

denominan	
   dermatomas.	
   Éstos	
   han	
   sido	
   determinados	
   por	
   estudios	
   clínicos	
  

documentados	
   y	
   se	
   reflejan	
   en	
   esquemas	
   estándar	
   (Figura	
   1).	
   También	
   se	
   ha	
  

registrado	
   la	
   inervación	
   de	
   los	
   músculos	
   voluntarios,	
   comprobándose	
   que	
   la	
  

mayoría	
   de	
   los	
   grupos	
  musculares	
   están	
   inervados	
   por	
   dos	
   o	
  más	
   segmentos	
  

medulares,	
   considerándose	
   uno	
   como	
   llave	
   de	
   esta	
   porción	
  medular	
   llamada	
  

miotoma5.	
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Figura	
  1.	
  Hoja	
  de	
  exploración	
  neurológica	
  según	
  la	
  ASIA18	
  	
  

	
  

De	
  hecho,	
   la	
   lesión	
  medular	
  en	
   la	
  actualidad	
  se	
  clasifica	
  en	
   función	
  de	
   la	
  

valoración	
   clínica	
   del	
   daño	
   neurológico	
   que	
   tiene	
   en	
   cuenta	
   el	
   nivel	
   y	
   la	
  

severidad	
   de	
   la	
   lesión.	
   Esta	
   clasificación,	
   que	
   está	
   estandarizada	
   fruto	
   del	
  

consenso	
   internacional	
  de	
  expertos	
  en	
   la	
   lesión	
  medular,	
  permite	
   realizar	
  una	
  

valoración	
  funcional	
  del	
  individuo	
  a	
  partir	
  de	
  un	
  exploración	
  motora	
  y	
  sensitiva	
  

y	
  permite	
  establecer	
  un	
  pronóstico	
  de	
  recuperación.	
  La	
  American	
  Spinal	
   Injury	
  

Association	
  (ASIA)	
  publicó	
  en	
  198218	
  la	
  primera	
  clasificación	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  

y	
   en	
   1992	
   fue	
   adoptada	
   por	
   la	
   International	
   Medical	
   Society	
   Of	
   Paraplegia	
  

(IMSOP)19.	
  Tras	
  diferentes	
  modificaciones20-­‐22	
  fue	
  revisada	
  por	
  última	
  vez	
  en	
  el	
  

2011	
   bajo	
   en	
   nombre	
   “The	
   International	
   Standards	
   for	
   Neurological	
   and	
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Functional	
   Classification	
   of	
   Spinal	
   Cord	
   injury”23.	
   En	
   este	
   documento	
   se	
  

encuentran	
  las	
  principales	
  definiciones	
  de	
  la	
  lesión:	
  

Ø Tetraplejia

Pérdida	
  de	
  función	
  motora	
  y/o	
  sensitiva	
  en	
  los	
  segmentos	
  cervicales	
  de	
  la	
  

médula	
   espinal	
   por	
   daño	
   de	
   los	
   elementos	
   neurales	
   dentro	
   del	
   canal	
   espinal.	
  

Origina	
  un	
  trastorno	
  de	
  la	
  función	
  en	
  brazos,	
  tronco,	
  piernas	
  y	
  órganos	
  pélvicos.	
  

No	
  incluye	
  lesiones	
  del	
  plexo	
  braquial	
  ni	
  lesiones	
  nerviosas	
  periféricas.	
  

Ø Paraplejia

Pérdida	
   de	
   función	
   motora	
   y/o	
   sensitiva	
   en	
   los	
   segmentos	
   torácicos,	
  

lumbares	
   o	
  sacros	
   de	
   la	
   médula	
   espinal	
   por	
   daño	
   de	
   los	
   elementos	
   neurales	
  

dentro	
  del	
  canal	
  espinal.	
  Origina	
  un	
  trastorno	
  de	
  la	
  función	
  en	
  tronco,	
  piernas	
  y	
  

órganos	
  pélvicos.	
  Incluye	
  las	
  lesiones	
  de	
  cola	
  de	
  caballo	
  y	
  cono	
  medular	
  pero	
  no	
  

las	
  lesiones	
  del	
  plexo	
  lumbosacro	
  o	
  lesiones	
  nerviosas	
  periféricas.	
  	
  

Ø Músculos	
  “llave”

Diez	
  grupos	
  musculares	
  que	
  se	
  valoran	
  en	
  ambos	
  hemicuerpos	
  como	
  parte	
  

del	
  examen	
  medular	
  espinal	
  estandarizado.	
  

Ø Nivel	
  motor

Se	
  determina	
  explorando	
   los	
  10	
  músculos	
   llave	
  de	
  cada	
  hemicuerpo	
  y	
   se	
  

define	
  como	
  el	
  músculo	
  llave	
  más	
  caudal	
  cuyo	
  balance	
  muscular	
  es	
  3/5	
  o	
  más,	
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siempre	
  y	
  cuando	
  el	
  balance	
  muscular	
  de	
  los	
  músculos	
  llave	
  por	
  encima	
  sea	
  5/5.	
  

El	
  nivel	
  motor	
  puede	
  ser	
  diferente	
  en	
  cada	
  lado.	
  

Ø Índice	
  motor	
  

	
   El	
  índice	
  motor	
  global	
  se	
  calcula	
  sumando	
  todas	
  las	
  puntuaciones	
  de	
  los	
  

músculos	
  llave	
  en	
  ambos	
  lados,	
  con	
  un	
  total	
  máximo	
  de	
  100	
  (50	
  en	
  cada	
  lado).	
  

Ø Nivel	
  sensitivo	
  

Se	
   determina	
   explorando	
   los	
   28	
   dermatomas	
   de	
   cada	
   hemicuerpo	
   y	
   se	
  

define	
   como	
   el	
   dermatoma	
   más	
   caudal	
   con	
   sensibilidad	
   táctil	
   y	
   algésica	
  	
  

normales	
  en	
  ambos	
   lados	
  del	
  cuerpo.	
  El	
  nivel	
  sensitivo	
  puede	
  ser	
  diferente	
  en	
  

cada	
  lado.	
  

Ø Índice	
  sensitivo	
  

Suma	
   de	
   las	
   puntuaciones	
   de	
   cada	
   dermatoma;	
   se	
   valoran	
   los	
   28	
  

dermatomas	
  en	
  cada	
  hemicuerpo	
  (0-­‐2),	
  con	
  un	
  total	
  máximo	
  de	
  112	
  en	
  ambos	
  

lados	
  para	
  el	
  tacto	
  y	
  para	
  el	
  dolor.	
  

Ø Nivel	
  neurológico	
  de	
  lesión	
  

Se	
   define	
   como	
  el	
   nivel	
  más	
   caudal	
   con	
   nivel	
   sensitivo	
   normal	
   y	
   función	
  

motora	
   igual	
  o	
   superior	
  a	
  3	
   siempre	
  y	
  cuando	
   los	
  niveles	
  motores	
  por	
  encima	
  

estén	
   completamente	
   conservados.	
   El	
   nivel	
   sensitivo	
   y	
   motor	
   pueden	
   ser	
  

diferentes	
   y	
   a	
   su	
   vez	
   variar	
   en	
   cada	
   hemicuerpo.	
   Por	
   ello,	
   nos	
   podemos	
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encontrar	
   con	
   cuatro	
   niveles	
   diferentes	
   que	
   pueden	
   determinar	
   el	
   nivel	
  

neurológico:	
   nivel	
   sensitivo	
   derecho,	
   nivel	
   sensitivo	
   izquierdo,	
   nivel	
   motor	
  

derecho	
  y	
  nivel	
  motor	
  izquierdo.	
  	
  

Ø Lesión	
  incompleta	
  

Preservación	
   de	
   la	
   función	
   motora	
   y/o	
   sensitiva	
   por	
   debajo	
   del	
   nivel	
  

neurológico	
   incluyendo	
   a	
   los	
   segmentos	
   sacros	
   más	
   bajos.	
   La	
   preservación	
  

sensitiva	
  incluye	
  la	
  presencia	
  parcial	
  o	
  total	
  de	
  sensibilidad	
  al	
  tacto	
  o	
  al	
  dolor	
  en	
  

alguno	
  de	
  los	
  lados	
  de	
  los	
  dermatomas	
  S4-­‐S5,	
  o	
  la	
  presencia	
  de	
  sensibilidad	
  anal	
  

profunda.	
  La	
  preservación	
  motora	
  incluye	
  la	
  presencia	
  de	
  una	
  contracción	
  anal	
  

voluntaria	
  al	
  tacto	
  rectal	
  en	
  el	
  esfínter	
  externo.	
  

Ø Lesión	
  completa	
  

Ausencia	
  de	
  función	
  motora	
  y	
  sensitiva	
  en	
  los	
  segmentos	
  sacros	
  inferiores	
  

(S4-­‐S5).	
  

Ø Zona	
  de	
  Preservación	
  Parcial	
  (ZPP)	
  

Se	
   refiere,	
   en	
   las	
   lesiones	
   completas,	
   a	
   los	
   dermatomas	
  o	
  miotomas	
  por	
  

debajo	
   del	
   nivel	
   neurológico	
   que	
  permanecen	
   parcialmente	
   preservados.	
   El	
  

segmento	
  más	
  caudal	
  con	
  alguna	
  función	
  motora	
  o	
  sensitiva	
  define	
  la	
  extensión	
  

de	
  la	
  ZPP.	
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A	
   partir	
   de	
   la	
   exploración	
   sensitiva	
   y	
   motora	
   del	
   paciente	
   se	
   obtiene	
   la	
  

información	
  necesaria	
  para	
  establecer	
  la	
  Escala	
  de	
  discapacidad	
  de	
  ASIA	
  (Tabla	
  

1).	
  

Grado	
  Discapacidad	
   	
  

ASIA	
  A.	
  Completa	
   No	
   función	
   sensitiva	
   ni	
   motora	
   por	
   debajo	
   del	
   nivel	
  

neurológico	
  incluyendo	
  los	
  niveles	
  S4-­‐S5.	
  

ASIA	
  B.	
  Incompleta	
   Función	
   sensitiva	
   pero	
   no	
   motora	
   por	
   debajo	
   del	
   nivel	
   	
   l	
  

neurológico	
  incluyendo	
  los	
  niveles	
  S4-­‐S5.	
  	
  

ASIA	
  C.	
  Incompleta	
   Función	
  motora	
   conservada	
   debajo	
   del	
   nivel	
   neurológico	
  

incluyendo	
   los	
   niveles	
   S4-­‐S5.	
   Más	
   de	
   la	
   mitad	
   de	
   los	
  

músculos	
   por	
   debajo	
   presentan	
   un	
   balance	
   muscular	
  

menor	
  a	
  3.	
  

ASIA	
  D.	
  Incompleta	
   Función	
  motora	
   conservada	
   debajo	
   del	
   nivel	
   neurológico	
  

incluyendo	
   los	
   niveles	
   S4-­‐S5.	
   La	
   mitad	
   o	
   más	
   de	
   los	
  

músculos	
   por	
   debajo	
   presentan	
   un	
   balance	
   muscular	
  

mayor	
  a	
  	
  3.	
  

ASIA	
  E.	
  Normal	
   Recuperación	
  total	
  de	
  la	
  función	
  sensitiva	
  y	
  motora.	
  

Tabla	
  1.	
  	
  Escala	
  discapacidad	
  de	
  ASIA	
  

	
  

Dentro	
   de	
   las	
   lesiones	
   traumáticas	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   incompletas	
  

suelen	
   se	
   presentarse	
   como	
   cuadros	
   característicos	
   (Figura	
   2),	
   aunque	
   en	
  

ocasiones	
  pueden	
  ser	
  mixtos.	
  Los	
  más	
  habituales	
  son	
  los	
  siguientes24,25:	
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Figura	
  2.	
  Síndromes	
  medulares27

§ Síndrome	
  centromedular

El	
   Síndrome	
   de	
   Schneider	
   o	
   centromedular	
   suele	
   ser	
   el	
   síndrome	
   más

frecuente	
  dentro	
  de	
  las	
  lesiones	
  medulares	
  incompletas	
  y	
  afecta	
  al	
  centro	
  de	
  la	
  

médula.	
   Se	
   produce	
   en	
   lesiones	
   cervicales	
   y	
   se	
   caracteriza	
   por	
   una	
   mayor	
  

afectación	
  motora	
  en	
  las	
  extremidades	
  superiores	
  que	
  en	
  las	
  inferiores,	
  grados	
  

variables	
   de	
   afectación	
   sensitiva	
   y	
   un	
   trastorno	
   esfinteriano.	
   Suele	
   afectar	
   a	
  

personas	
   de	
   edad	
   avanzada	
   que	
   presentan	
   cambios	
   degenerativos	
   y	
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disminución	
  del	
  canal	
  vertebral	
  en	
   la	
  columna	
  cervical.	
   Se	
  suelen	
  producir	
  por	
  

un	
   mecanismo	
   de	
   hiperextensión,	
   generalmente	
   a	
   raíz	
   de	
   una	
   caída.	
   En	
   la	
  

mayoría	
  de	
  los	
  casos	
  este	
  síndrome	
  tiene	
  un	
  buen	
  pronóstico	
  siendo	
  la	
  edad	
  el	
  

factor	
  más	
  influyente	
  en	
  la	
  recuperación	
  neurológica	
  y	
  funcional.	
  

§ Síndrome	
  anterior

Afecta	
  a	
  los	
  dos	
  tercios	
  anteriores	
  de	
  la	
  médula	
  con	
  preservación	
  del	
  tercio

posterior.	
  Al	
  afectar	
  a	
  los	
  tractos	
  espinotalámico	
  y	
  corticoespinal	
  se	
  caracteriza	
  

por	
  una	
  afectación	
  motora	
  y	
  	
  de	
  la	
  sensibilidad	
  táctil	
  y	
  termoalgésica	
  por	
  debajo	
  

de	
   la	
   lesión,	
   con	
   preservación	
   de	
   la	
   sensibilidad	
   propioceptiva	
   y	
   vibratoria	
  

dependiente	
   de	
   los	
   cordones	
   posteriores.	
   Los	
   esfínteres	
   suelen	
   estar	
  

comprometidos.	
   Se	
   puede	
   producir,	
   bien	
   por	
   una	
   lesión	
   directa	
   de	
   la	
   parte	
  

anterior	
  de	
  la	
  médula	
  espinal	
  por	
  retropulsión	
  de	
  un	
  fragmento	
  óseo	
  o	
  discal,	
  o	
  

bien,	
  por	
  lesiones	
  de	
  la	
  arteria	
  espinal	
  anterior.	
  Es	
  la	
  lesión	
  de	
  peor	
  pronóstico	
  

dentro	
  de	
  las	
  lesiones	
  incompletas.	
  

§ Síndrome	
  de	
  hemisección	
  medular

El	
  síndrome	
  de	
  Brown	
  Sequard	
  o	
  hemisección	
  medular	
  afecta	
  a	
  una	
  mitad

lateral	
   de	
   la	
   médula	
   y	
   es	
   característica	
   de	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   por	
   arma	
  

blanca.	
  Este	
  síndrome,	
  que	
  raramente	
  se	
  presenta	
  de	
  forma	
  pura,	
  se	
  caracteriza	
  

por	
  la	
  pérdida	
  de	
  movilidad	
  y	
  sensibilidad	
  profunda	
  ipsilateral	
  y	
  la	
  pérdida	
  de	
  la	
  

sensibilidad	
   termoalgésica	
   contralateral.	
   Suele	
   tener	
   un	
   buen	
   pronóstico	
  

recuperándose	
  la	
  capacidad	
  de	
  la	
  marcha	
  en	
  un	
  75-­‐90%	
  de	
  los	
  casos26.	
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§ Síndrome	
  posterior	
  	
  

Es	
  un	
  síndrome	
  infrecuente	
  que	
  afecta	
  al	
  tercio	
  posterior	
  de	
  la	
  médula	
  y	
  lesiona	
  

los	
   cordones	
   posteriores.	
   Se	
   caracteriza	
   por	
   una	
   pérdida	
   de	
   la	
   sensibilidad	
  

vibratoria	
  y	
  propioceptiva	
  por	
  debajo	
  de	
  la	
  lesión	
  con	
  preservación	
  de	
  la	
  función	
  

motora	
  y	
  de	
  la	
  sensibilidad	
  superficial.	
  Tiene	
  un	
  buen	
  pronóstico.	
  

§ Lesión	
  del	
  cono	
  medular	
  

Se	
  produce	
  por	
  una	
  lesión	
  medular	
  sacra	
  y	
  de	
  las	
  raíces	
  nerviosas	
  lumbares	
  

dentro	
   del	
   canal	
   vertebral.	
   Puede	
   producir	
   una	
   lesión	
   mixta	
   de	
   primera	
   y	
  

segunda	
  motoneurona	
  aunque	
  suele	
  predominar	
  la	
  arreflexia	
  vesical,	
  intestinal	
  

y	
  en	
  miembros	
  inferiores.	
  

§ Síndrome	
  de	
  cola	
  de	
  caballo	
  	
  

Se	
  produce	
  por	
  una	
  lesión	
  de	
  dos	
  o	
  más	
  raíces	
  lumbosacras	
  por	
  debajo	
  del	
  

cono	
   medular	
   dentro	
   del	
   canal	
   neural.	
   Cursa	
   con	
   arreflexia	
   en	
   miembros	
  

inferiores	
   y	
   si	
   hay	
   afectación	
   de	
   las	
   raíces	
   sacras	
   se	
   acompaña	
   de	
   arreflexia	
  

intestinal	
   y	
   vesical.	
   Aunque	
   es	
   difícil	
   de	
   diferenciar	
   del	
   cono	
   medular,	
   una	
  

fractura	
  vertebral	
   lumbar	
  por	
  debajo	
  de	
  L1-­‐L2	
  y	
   la	
  asimetría	
  en	
   la	
  exploración	
  

neurológica	
  suelen	
  orientar	
  a	
  este	
  síndrome.	
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1.4. CONSECUENCIAS	
  DE	
  LA	
  LESIÓN	
  MEDULAR	
  
	
  

Además	
  de	
  la	
  disfunción	
  motora	
  y	
  sensitiva,	
  la	
  lesión	
  de	
  la	
  médula	
  espinal	
  

ocasiona	
  una	
   serie	
   de	
   alteraciones	
   fisiológicas	
   en	
  diversos	
  órganos	
   y	
   aparatos	
  

que,	
   en	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   casos,	
   permanecen	
   hasta	
   la	
   muerte	
   del	
   individuo.	
  

Estas	
   consecuencias	
   se	
   pueden	
   clasificar,	
   según	
   la	
   fase	
   de	
   la	
   lesión,	
   en	
  

inmediatas	
  o	
  tardías5,24.	
  

	
  

Consecuencias	
  inmediatas	
  

Las	
  principales	
  complicaciones	
  inmediatas	
  tras	
  una	
  lesión	
  medular:	
  

§ Un	
  trastorno	
  motor	
  y	
  sensitivo.	
  

§ Shock	
  medular,	
  fase	
  inicial	
  y	
  temporal	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  completa	
  

que	
  se	
  manifiesta	
  en	
   forma	
  de	
   flacidez	
  y	
  arreflexia	
  por	
  debajo	
  de	
   la	
  

lesión.	
   Posteriormente	
   hay	
   una	
   fase	
   de	
   recuperación	
   del	
  

automatismo	
   medular	
   que	
   aparece	
   en	
   dirección	
   caudo-­‐cefálica,	
   de	
  

manera	
   que	
   aparecen	
   primero	
   los	
   reflejos	
   sacros	
   y	
   ascendiendo	
  

posteriormente,	
   y	
   siendo	
   los	
   reflejos	
  más	
   proximales	
   los	
   últimos	
   en	
  

aparecer.	
  

§ Shock	
  neurogénico	
  que	
  se	
  caracteriza	
  por	
  bradicardia	
  e	
  hipotensión.	
  

§ Íleo	
   paralítico	
   reflejo	
   y	
   arreflexia	
   vesical	
   que	
   se	
   caracteriza	
   por	
   la	
  

ausencia	
  temporal	
  de	
  peristaltismo	
  intestinal	
  y	
  del	
  tono	
  vesical.	
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Consecuencias	
  tardías	
  	
  

Las	
  principales	
  complicaciones	
  tardías:	
  

§ Vejiga	
  neurógena	
  

§ Intestino	
  neurógeno	
  

§ Trastorno	
  de	
  la	
  sexualidad	
  

§ Trastorno	
  de	
  la	
  fertilidad	
  	
  

§ Disfunción	
  respiratoria	
  

§ Disfunción	
  de	
  la	
  termorregulación	
  corporal	
  

§ Hipotensión	
  ortostática	
  

§ Disreflexia	
  autonómica	
  

§ Úlceras	
  por	
  presión	
  

§ Trombosis	
  venosa	
  profunda	
  

§ Osificación	
  paraarticular	
  

§ Espasticidad	
  	
  

§ Dolor	
  neuropático	
  

	
  

Supervivencia	
  

Con	
   los	
   avances	
   en	
   la	
   atención	
   inicial	
   y	
   las	
   mejoras	
   en	
   el	
   manejo	
   del	
  

lesionado	
  medular	
  se	
  ha	
  conseguido	
  incrementar	
  la	
  esperanza	
  de	
  vida	
  de	
  estos	
  

pacientes	
  y	
  una	
  mejoría	
  en	
  su	
  calidad	
  de	
  vida.	
  De	
  esta	
  forma,	
  las	
  complicaciones	
  



	
  

	
  

	
  

E.	
  Bárbara	
  Bataller	
   	
   INTRODUCCIÓN	
  

17	
  

	
  

respiratorias	
   y	
   urológicas,	
   tradicionalmente	
   responsables	
   de	
   la	
   mortalidad	
   en	
  

tetraplejias	
   y	
   paraplejias	
   respectivamente,	
   han	
   disminuido	
   de	
   forma	
  

considerable;	
  y	
  en	
  la	
  actualidad	
  la	
  principal	
  causa	
  de	
  mortalidad	
  en	
  la	
  población	
  

medular	
  es	
  la	
  cardiovascular,	
  igual	
  que	
  en	
  la	
  población	
  general28.	
  

A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  varios	
  autores	
  han	
  reflejado	
  en	
  sus	
  publicaciones	
  la	
  menor	
  

esperanza	
  de	
  vida	
  del	
   lesionado	
  medular	
   respecto	
  a	
   la	
  población	
  general,	
  y	
  se	
  

ha	
   estimado	
   en	
   torno	
   al	
   85%	
   de	
   la	
   esperada	
   para	
   la	
   población	
   general5,28.	
   El	
  

análisis	
  de	
   los	
   factores	
   con	
  valor	
  pronóstico	
  ha	
  demostrado	
   la	
   importancia	
  de	
  

los	
   datos	
   exploratorios	
   (nivel	
   y	
   grado	
   de	
   discapacidad	
   según	
   la	
   clasificación	
  

ASIA),	
  pero	
  el	
  factor	
  más	
  determinante	
  es	
  la	
  edad	
  en	
  el	
  momento	
  de	
  la	
  lesión.	
  

Así,	
  el	
  aumento	
  del	
   riesgo	
  de	
   fallecimiento	
  se	
  ha	
  cifrado	
  en	
  un	
  2-­‐4%	
  por	
  cada	
  

año	
  de	
  edad	
  desde	
  que	
  se	
  produjo	
  la	
  lesión	
  medular29.	
  

1.5. 	
  ETIOLOGÍA	
  DE	
  LA	
  LESIÓN	
  MEDULAR	
  
	
  

Las	
   lesiones	
   medulares	
   se	
   pueden	
   clasificar	
   según	
   su	
   etiología	
   en	
   lesiones	
  

medulares	
  congénitas,	
  de	
  etiología	
  traumática	
  y	
  de	
  etiología	
  médica:	
  

§ Las	
   lesiones	
  medulares	
   congénitas,	
   se	
  producen	
  por	
  un	
   trastorno	
  en	
  el	
  

desarrollo	
   del	
   tubo	
   neural	
   durante	
   el	
   primer	
   trimestre	
   de	
   gestación	
   y	
  

corresponden	
  al	
  grupo	
  de	
  lesiones	
  con	
  el	
  diagnóstico	
  de	
  Espina	
  Bífida.	
  	
  

§ Las	
   lesiones	
   medulares	
   traumáticas	
   son	
   las	
   más	
   estudiadas	
   por	
   ser	
  

fácilmente	
  identificables	
  y	
  agrupables.	
  Tradicionalmente	
  eran	
  la	
  principal	
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causa	
   de	
   lesión	
   medular	
   que	
   ingresaba	
   en	
   las	
   unidades	
   especializadas	
  

debido	
   a	
   que	
   solía	
   afectar	
   principalmente	
   a	
   pacientes	
   jóvenes	
   con	
   un	
  

potencial	
  de	
  rehabilitación	
  funcional	
  alto.	
  	
  

§ Las	
   lesiones	
   medulares	
   de	
   causa	
   médica	
   engloban	
   un	
   conjunto	
   de	
  

patologías	
   muy	
   diverso	
   (tumoral,	
   vascular,	
   degenerativo…),	
   muchas	
   de	
  

las	
   cuales	
   pasan	
   desapercibidas	
   por	
   la	
   gravedad	
   de	
   su	
   etiología.	
   Estas	
  

lesiones,	
  que	
  suele	
  afectar	
  a	
  un	
  grupo	
  poblacional	
  de	
  mayor	
  edad,	
  con	
  el	
  

descenso	
   de	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   traumáticas	
   y	
   el	
   aumento	
   de	
   la	
  

esperanza	
   de	
   vida,	
   están	
   cobrando	
   cada	
   vez	
   más	
   importancia	
   en	
   los	
  

programas	
  de	
  rehabilitación	
  hospitalarios30.	
  	
  

En	
  este	
  trabajo	
  nos	
  hemos	
  centrado	
  en	
  las	
  lesiones	
  medulares	
  de	
  origen	
  

traumático.	
  

ü Etiología	
  traumática:	
  accidentes	
  de	
  tráfico	
  y	
  caídas	
  

Hasta	
   finales	
   del	
   siglo	
   pasado	
   y	
   principios	
   del	
   presente,	
   el	
   accidente	
   de	
  

tráfico	
  era	
  la	
  principal	
  causa	
  de	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  

estudios	
   epidemiológicos,	
   tanto	
   nacionales31-­‐33	
   como	
   internacionales34-­‐36.	
   La	
  

segunda	
   y	
   tercera	
   causa	
   de	
   lesión	
   medular	
   en	
   nuestro	
   país	
   eran	
   las	
   caídas	
  

casuales	
   y	
   los	
   accidentes	
   laborales	
   respectivamente.	
   En	
   los	
  pacientes	
  de	
  edad	
  

avanzada	
  las	
  caídas	
  casuales	
  constituían	
  la	
  principal	
  causa	
  de	
  lesión	
  medular5.	
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Es	
   a	
   principios	
   del	
   2000	
   cuando	
   España	
   se	
   alinea	
   con	
   la	
   Estrategia	
   de	
  

Seguridad	
   Vial	
   Europea,	
   y	
   adopta	
   una	
   serie	
   de	
   medidas	
   extraordinarias	
  

(Medidas	
   Especiales	
   de	
   Seguridad	
   Vial	
   2004-­‐2005	
   y	
   Plan	
   Estratégico	
   de	
  

Seguridad	
   Vial	
   2005-­‐2008)37	
   con	
   el	
   objetivo	
   de	
   disminuir	
   la	
   siniestralidad	
   en	
  

carretera.	
   A	
   partir	
   de	
   estos	
   Planes,	
   se	
   observa	
   una	
   disminución	
   de	
   la	
  

morbimortalidad	
  en	
  carretera	
  que	
  llega	
  al	
  53%.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  a	
  finales	
  del	
  año	
  

2003	
  se	
  presenta	
  la	
  Ley	
  54/2003	
  (BOE	
  nº	
  298	
  13/12/2003)38,	
  una	
  modificación	
  

de	
   la	
   Ley	
   de	
   Prevención	
   de	
   Riesgos	
   Laborales	
   de	
   1995,	
   con	
   el	
   objetivo	
   de	
  

mejorar	
  la	
  seguridad	
  en	
  el	
  trabajo	
  y	
  reducir	
  la	
  siniestralidad	
  laboral.	
  Desde	
  estos	
  

años	
  se	
  observa	
  una	
  disminución	
  global	
  de	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  en	
  

España	
   derivada	
   no	
   sólo	
   de	
   los	
   accidentes	
   de	
   tráfico,	
   sino	
   también	
   de	
   los	
  

accidentes	
   laborales.	
   Esta	
   disminución	
   de	
   la	
   incidencia	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
  

traumática	
   en	
   España	
   supone	
   un	
   cambio	
   en	
   el	
   perfil	
   del	
   paciente	
   con	
   lesión	
  

medular:	
  por	
  un	
   lado,	
  al	
  disminuir	
   la	
   lesión	
  medular	
  por	
  accidente	
  de	
  tráfico	
  y	
  

accidente	
  laboral,	
  la	
  caída	
  en	
  el	
  anciano	
  se	
  convierte	
  la	
  principal	
  causa	
  de	
  lesión	
  

medular,	
   y	
   por	
   otro	
   lado,	
   al	
   afectar	
   a	
   una	
   población	
   de	
  mayor	
   edad,	
   la	
   edad	
  

media	
  del	
  paciente	
  que	
  ingresa	
  en	
  una	
  Unidad	
  de	
  Lesionados	
  Medulares	
  	
  (ULM)	
  

aumenta39.	
  Este	
  cambio	
  en	
  el	
  perfil	
  del	
  paciente	
  es	
  de	
  gran	
  importancia	
  para	
  el	
  

manejo	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  y	
  provoca:	
  a)	
  cambios	
  en	
  los	
  objetivos	
  funcionales	
  

que	
   se	
   plantean	
   durante	
   el	
   ingreso	
   hospitalario	
   que	
   van	
   a	
   ser	
   menos	
  

ambiciosos,	
   ya	
  que	
   la	
   recuperación	
   funcional	
   esperable	
   con	
  una	
  misma	
   lesión	
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neurológica	
  no	
  es	
  igual	
  en	
  un	
  paciente	
  joven	
  que	
  en	
  uno	
  mayor40,	
  b)	
  cambios	
  al	
  

alta	
  hospitalaria,	
  porque	
  hay	
  una	
  tendencia	
  cada	
  vez	
  mayor	
  al	
  traslado	
  de	
  estos	
  

pacientes	
  más	
  mayores	
  a	
  residencias	
  u	
  hospitales	
  de	
  crónicos	
  debido	
  a	
  que	
  los	
  

familiares	
  más	
  cercanos	
  no	
  se	
  pueden	
  hacer	
  cargo	
  de	
  su	
  cuidado41,	
  y	
  finalmente	
  

c)	
  cambios	
  en	
   la	
  prevención,	
  que	
  hasta	
  no	
  hace	
  muchos	
  años	
  estaba	
  centrada	
  

exclusivamente	
   en	
   los	
   accidentes	
   de	
   tráfico	
   y	
   laborales,	
   y	
   que	
   precisa	
   de	
   un	
  

enfoque	
  más	
   amplio	
   que	
   incluya	
   también	
   las	
   caídas	
   en	
   la	
   población	
   de	
   edad	
  

avanzada42.	
  	
  

ü Etiología	
  traumáticas:	
  Zambullidas	
  

Tras	
   las	
   caídas	
   y	
   los	
   accidentes	
   de	
   tráfico,	
   la	
   zambullida	
   es	
   una	
   de	
   las	
  

causas	
   más	
   frecuentes	
   de	
   lesión	
   medular	
   de	
   origen	
   traumático	
   en	
   nuestro	
  

medio	
   34,43.	
   Canarias	
   es	
   una	
   comunidad	
   eminentemente	
   turística	
   gracias	
   a	
   su	
  

geografía	
  y	
  una	
  climatología	
  benigna	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  todo	
  el	
  año.	
  Gran	
  parte	
  de	
  las	
  

actividades	
   recreativas	
   que	
   se	
   realizan	
   en	
   las	
   islas	
   giran	
   alrededor	
   del	
   mar	
   o	
  

piscinas,	
   siendo	
   responsables,	
   de	
   accidentes	
   de	
   diferente	
   gravedad.	
   Los	
  

traumatismos	
  generalmente	
  son	
  de	
  baja	
  intensidad	
  afectando	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  

los	
   casos	
   a	
   extremidades	
   o	
   produciendo	
   lesiones	
   leves	
   en	
   la	
   cabeza.	
   En	
  

ocasiones	
   el	
   impacto	
   afecta	
   a	
   la	
   columna	
   cervical	
   por	
   un	
   mecanismo	
   de	
  

compresión	
   o	
   hiperflexión	
   provocando	
   lesiones	
   de	
   gravedad.	
   Estas	
   lesiones	
  

suelen	
   asociarse	
   principalmente	
   a	
   comportamientos	
   temerarios,	
  

desconocimiento	
   del	
   entorno	
   y	
   de	
   la	
   profundidad	
   del	
   agua,	
   y	
   al	
   consumo	
   de	
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alcohol	
   o	
   sustancias	
   tóxicas44.	
   El	
   perfil	
   del	
   paciente	
   que	
   ha	
   sufrido	
   una	
   lesión	
  

medular	
  por	
   zambullida	
  ha	
   sido	
  documentado	
  en	
  diversos	
   trabajos,	
  afectando	
  

principalmente	
  a	
  varones	
  jóvenes	
  que	
  sufren	
  un	
  trauma	
  en	
  la	
  columna	
  cervical	
  

provocando	
  una	
  tetraplejia	
  que	
  suele	
  ser	
  completa45-­‐48.	
  

1.6. MANEJO	
  DE	
  LA	
  LESIÓN	
  MEDULAR	
  
	
  

Durante	
   muchos	
   años	
   la	
   lesión	
   medular	
   era	
   considerada	
   una	
   causa	
  

inevitable	
   de	
   muerte	
   en	
   un	
   breve	
   espacio	
   de	
   tiempo.	
   En	
   1898	
   Wagner	
   y	
  

Stolper49	
  en	
  su	
   libro	
  “Lesiones	
  de	
   la	
  Columna	
  y	
  Médula	
  Espinal”	
  consideraban:	
  

«en	
   lesiones	
   medulares	
   completas,	
   es	
   tarea	
   ingrata	
   del	
   médico,	
   incluso	
   a	
  

sabiendas	
  que	
  el	
  paciente	
  se	
  acerca	
  a	
  una	
  muerte	
  próxima,	
  el	
  conservarle	
  vivo	
  

durante	
  semanas	
  y	
  meses,	
  sólo	
  para	
  verle	
  consumirse	
  miserablemente,	
  a	
  pesar	
  

de	
   toda	
   técnica	
  y	
  de	
   todos	
   los	
  esfuerzos».	
  Es	
  a	
  partir	
  de	
   la	
   II	
  Guerra	
  Mundial,	
  

con	
  el	
  aumento	
  de	
   la	
   incidencia	
  de	
   lesiones	
  medulares	
  como	
  consecuencia	
  de	
  

heridas	
  por	
  proyectiles,	
  cuando	
  la	
  lesión	
  medular	
  cobra	
  una	
  mayor	
  importancia	
  

tanto	
   para	
   el	
   profesional	
   médico	
   como	
   para	
   la	
   sociedad.	
   Con	
   el	
   mejor	
  

conocimiento	
  de	
   la	
  fisiopatología	
  de	
   la	
   lesión	
  y	
  con	
   la	
  creación	
  y	
  desarrollo	
  de	
  

Centros	
  o	
  Unidades	
  especializadas	
  preconizada	
  por	
  Sir	
  Ludwig	
  Guttmann,	
  se	
  ha	
  

conseguido	
  disminuir	
  la	
  mortalidad	
  en	
  la	
  fase	
  aguda,	
  reducir	
  las	
  complicaciones	
  

asociadas	
  a	
  la	
  lesión	
  medular,	
  y	
  conseguir,	
  no	
  sólo	
  una	
  supervivencia	
  similar	
  a	
  la	
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de	
   la	
  población	
  general,	
   sino	
   también,	
  en	
  unas	
  condiciones	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  

más	
  aceptables.	
  	
  

	
  
Figura	
  3.	
  Ludwig	
  Guttmann	
  

	
  

1.7. UNIDADES	
  ESPECIALIZADAS	
  EN	
  LA	
  LESIÓN	
  MEDULAR	
  
	
  

Actualmente	
   existe	
   un	
   consenso	
   generalizado	
   de	
   que	
   los	
   pacientes	
   que	
  

sufren	
   una	
   lesión	
   medular	
   aguda	
   deben	
   ser	
   trasladados	
   a	
   una	
   Unidad	
   de	
  

Lesionados	
  Medulares	
   (ULM)	
   tan	
   pronto	
   como	
   sea	
   posible.	
   Según	
   la	
   Guía	
   de	
  

Práctica	
  Clínica	
  del	
  Consorcio	
  Americano	
  para	
  la	
  Lesión	
  Medular	
  publicada	
  en	
  el	
  

2008,	
  existe	
  suficiente	
  evidencia	
  para	
  que	
  un	
  paciente	
  con	
  sospecha	
  de	
   lesión	
  

medular	
  se	
  traslade	
  inmediatamente	
  a	
  un	
  centro	
  especializado	
  en	
  el	
  manejo	
  de	
  

la	
  lesión	
  medular50.	
  	
  

Diversos	
   estudios	
   concluyen	
   que	
   el	
   traslado	
   precoz	
   a	
   centros	
  

especializados	
  disminuye	
   la	
  estancia	
  hospitalaria,	
   las	
   complicaciones	
  derivadas	
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de	
   la	
   lesión	
   y	
   su	
   gravedad,	
   y	
   la	
  mortalidad	
   del	
   lesionado	
  medular	
   respecto	
   a	
  

otros	
  hospitales	
  traumatológicos	
  no	
  especializados	
  en	
  su	
  manejo51,52.	
  

Desde	
   que	
   un	
   paciente	
   con	
   lesión	
   medular	
   se	
   encuentra	
   médicamente	
  

estable,	
   debe	
   ser	
   transferido	
   a	
   una	
   ULM	
   para	
   iniciar	
   un	
   programa	
   de	
  

rehabilitación	
   intensivo.	
   Aunque	
   cada	
   ULM	
   tiene	
   sus	
   propios	
   criterios	
   de	
  

admisión,	
  en	
  general	
  se	
  suelen	
  seguir	
  las	
  recomendaciones	
  de	
  la	
  Wisconsin	
  Peer	
  

Review	
  Organization53:	
  

-­‐ Paciente	
  que	
  esté	
  médica	
  y	
  neurológicamente	
  estable.	
  	
  

-­‐ Paciente	
   que	
   precise	
   asistencia	
   para	
   las	
   actividades	
   básicas	
   de	
   la	
   vida	
  

diaria	
  (ABVD),	
  movilidad	
  y	
  en	
  el	
  manejo	
  de	
  los	
  esfínteres.	
  

-­‐ Paciente	
   que	
   pueda	
   ser	
   capaz	
   de	
   beneficiarse	
   y	
   participar	
   en	
   un	
  

programa	
   de	
   rehabilitación	
   intensivo	
   (al	
   menos	
   tres	
   horas	
   al	
   día	
   de	
  

terapia).	
  

Estos	
  centros	
  o	
  Unidades	
  deberían	
  estar	
  integrados	
  en	
  hospitales	
  de	
  tercer	
  

nivel	
  donde	
  sea	
  posible	
  acceder	
  a	
  las	
  diferentes	
  especialidades	
  relacionadas	
  con	
  

la	
   lesión	
   medular	
   como	
   neurocirugía,	
   traumatología,	
   unidad	
   de	
   cuidados	
  

intensivos,	
   unidad	
   de	
   enfermedades	
   infecciosas,	
   medicina	
   interna,	
  

otorrinolaringología,	
  neumología,	
  cirugía	
  plástica,	
  etc.	
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En	
   los	
   últimos	
   años	
   se	
   ha	
   destacado	
   la	
   importancia	
   de	
   diferentes	
  

conceptos	
  claves	
  relativos	
  a	
  la	
  asistencia	
  sanitaria	
  en	
  el	
  lesionado	
  medular	
  como	
  

son:	
   la	
   regionalización	
  de	
   la	
  asistencia,	
   la	
  especialización	
  dentro	
  de	
  un	
  equipo	
  

interdisciplinar	
  y	
  el	
   seguimiento	
  posterior	
  al	
   alta	
  en	
  vistas	
  a	
  una	
   reintegración	
  

social	
  del	
  individuo.	
  	
  

Aunque	
   la	
   incidencia	
  de	
  esta	
   lesión	
  es	
   relativamente	
  baja,	
   la	
  disfunción	
  

producida	
  es	
  extremadamente	
  alta.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  es	
  una	
  lesión	
  muy	
  costosa	
  ya	
  

que	
   precisa	
   de	
   una	
   hospitalización	
   prolongada	
   y	
   el	
   manejo	
   adecuado	
   no	
   se	
  

puede	
   proporcionar	
   a	
  menos	
   que	
   exista	
   un	
   personal,	
   unas	
   instalaciones	
   y	
   un	
  

equipo	
  adecuados.	
  Según	
  el	
  Boletín	
  Oficial	
  de	
  Canarias	
  del	
  año	
  2015	
  (último	
  año	
  

en	
  la	
  recogida	
  de	
  pacientes	
  para	
  este	
  estudio)	
  BOC	
  2015-­‐070-­‐167454,	
  donde	
  se	
  

fijaban	
   los	
  precios	
  públicos	
  de	
   los	
  servicios	
  sanitarios	
  prestados	
  por	
  el	
  Servicio	
  

Canario	
  de	
  Salud	
  y	
  se	
  fijaban	
  sus	
  cuantías,	
  el	
  precio	
  de	
  la	
  cama	
  en	
  la	
  Unidad	
  de	
  

Lesionados	
  Medulares	
  era	
  de	
  689,00	
  euros,	
  mientras	
  que	
  el	
  precio	
  medio	
  de	
  la	
  

cama	
   de	
   hospitalización	
   oscilaba	
   entre	
   530-­‐590,00	
   euros	
   en	
   función	
   de	
   la	
  

duración	
   de	
   la	
   estancia	
   hospitalaria.	
   	
   Si	
   tenemos	
   en	
   cuenta	
   que	
   durante	
   el	
  

periodo	
  de	
  estudio	
  de	
  este	
  trabajo	
  la	
  estancia	
  media	
  del	
  paciente	
  ingresado	
  por	
  

una	
   lesión	
  medular	
   de	
   origen	
   traumático	
   ha	
   sido	
   de	
   111	
   días,	
   el	
   coste	
  medio	
  

directo	
  de	
  la	
  estancia	
  hospitalaria	
  para	
  cada	
  paciente	
  con	
  lesión	
  medular	
  ha	
  sido	
  

de	
  76.479	
  euros.	
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En	
   estas	
   condiciones	
   no	
   es	
   fácil	
   conseguir	
   una	
   buena	
   relación	
   coste-­‐

eficacia,	
   por	
   lo	
   que	
   se	
   hace	
   necesario	
   concentrar	
   todos	
   los	
   elementos	
  

mencionados	
  en	
  centros	
  o	
  unidades	
   regionales	
  a	
   los	
  que	
  se	
   remitan	
   todos	
   los	
  

pacientes	
   afectos	
  de	
  una	
   lesión	
  medular.	
   Esto	
  permite	
   el	
   ahorro	
  de	
   esfuerzos	
  

con	
   respecto	
   al	
   cuidado	
   del	
   lesionado	
   y	
   una	
   correcta	
   educación	
   tanto	
   del	
  

paciente	
  como	
  del	
  cuidador	
  principal.	
  

Por	
   otro	
   lado,	
   al	
   atender	
   de	
   forma	
   regular	
   un	
   número	
   mínimo	
   de	
  

pacientes	
   al	
   año,	
   se	
   asegura	
   la	
   experiencia	
   y	
   actualización	
   del	
   personal	
  

especializado	
   y	
   la	
   adquisición	
   de	
   material	
   específico	
   para	
   manejar	
   de	
   forma	
  

adecuada	
   estos	
   pacientes.	
   Este	
   equipo	
   hace	
   posible	
   un	
   tratamiento	
  

protocolizado	
  y	
  de	
  calidad,	
  gracias	
  a	
  la	
  especialización	
  de	
  sus	
  componentes	
  y	
  a	
  

una	
  adecuación	
  tecnológica	
  específica.	
  	
  

El	
   otro	
   concepto	
   es	
   el	
   equipo	
   interdisciplinar.	
   El	
   tratamiento	
  

especializado	
   debería	
   ser	
   realizado	
   por	
   un	
   equipo	
   interdisciplinar	
   durante	
   la	
  

fase	
  aguda,	
  	
  durante	
  la	
  fase	
  de	
  rehabilitación,	
  y	
  en	
  el	
  seguimiento	
  posterior	
  una	
  

vez	
  el	
  paciente	
  ha	
  sido	
  dado	
  de	
  alta	
  hospitalaria.	
  El	
  equipo	
  interdisciplinar	
  debe	
  

estar	
   formado,	
   además	
   de	
   por	
   el	
   médico	
   rehabilitador,	
   de	
   fisioterapeutas,	
  

terapeutas	
   ocupacionales,	
   psicólogo,	
   trabajador	
   social	
   y	
   personal	
   de	
  

enfermería.	
  Este	
  abordaje	
  precisa	
  de	
  la	
  interacción	
  de	
  todos	
  los	
  integrantes	
  del	
  

equipo	
   y	
   donde	
   el	
   médico	
   rehabilitador	
   actúa	
   como	
   coordinador	
   de	
   las	
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diferentes	
  actuaciones	
  que	
  se	
  producen	
  alrededor	
  del	
  paciente	
  durante	
  todo	
  el	
  

proceso.	
  	
  

Otra	
  de	
   las	
  ventajas	
  que	
  ofrece	
  una	
  ULM	
  lo	
  constituye	
  el	
  seguimiento	
  a	
  

corto	
   y	
   largo	
   plazo	
   en	
   una	
   consulta	
  monográfica	
   para	
   lesión	
  medular.	
   El	
   alta	
  

hospitalaria	
  y	
  el	
   retorno	
  a	
   la	
  comunidad	
  puede	
  ser	
  una	
  experiencia	
  angustiosa	
  

para	
   los	
   pacientes	
   con	
   LM.	
   En	
   algunos	
   casos	
   estos	
   pacientes	
   dependen	
   de	
  

programas	
  de	
  cuidados	
  domiciliarios	
  o	
  de	
  miembros	
  de	
  la	
  familia	
  para	
  asistirlos	
  

en	
  sus	
  Actividades	
  Básicas	
  de	
   la	
  Vida	
  Diaria	
   (ABVD).	
  Un	
  adecuado	
  seguimiento	
  

por	
  el	
  equipo	
   interdisciplinar	
  en	
   los	
  primeros	
  meses	
  tras	
  el	
  alta	
  puede	
  facilitar	
  

enormemente	
   el	
   proceso	
   de	
   reinserción	
   en	
   la	
   comunidad.	
   Tras	
   el	
   alta	
  

hospitalaria,	
  y	
  cuando	
  fuera	
  necesario,	
  el	
  paciente	
  puede	
  continuar	
  asistiendo	
  a	
  

sesiones	
   de	
   tratamiento	
   rehabilitador	
   de	
   forma	
   ambulatoria	
   para	
   seguir	
  

trabajando	
   y	
  mejorando	
   en	
   las	
   ABVD	
   y	
   en	
   el	
  manejo	
   de	
   la	
   silla	
   de	
   ruedas.	
   El	
  

médico	
   rehabilitador	
   debería	
   revisar	
   a	
   los	
   pacientes	
   periódicamente	
   para	
  

identificar	
   y	
   medir	
   las	
   necesidades	
   que	
   van	
   surgiendo	
   y	
   así,	
   establecer	
   e	
  

implantar	
   un	
   plan	
   de	
   cuidados	
   para	
   proporcionar	
   las	
   recomendaciones	
  

necesarias	
  para	
  la	
  reintegración	
  comunitaria.	
  	
  

1.8. UNIDADES	
  ESPECIALIZADAS	
  EN	
  ESPAÑA	
  

El	
   desarrollo	
   del	
   modelo	
   de	
   atención	
   integral	
   al	
   lesionado	
   medular	
  

propugnado	
  por	
  Guttmann	
  ha	
   contribuido	
  de	
   forma	
  directa	
  a	
   alcanzar	
  niveles	
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de	
  supervivencia	
  muy	
  cercanos	
  a	
  la	
  de	
  la	
  población	
  general	
  y	
  a	
  la	
  cobertura	
  de	
  

las	
   necesidades	
   sanitarias	
   y	
   sociales	
   de	
   estos	
   enfermos.	
   El	
   primer	
   centro	
  

monográfico	
   para	
   el	
   cuidado	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   en	
   España	
   fue	
   el	
   Instituto	
  

Guttmann	
   en	
   Barcelona	
   inaugurado	
   en	
   1965.	
   Posteriormente	
   se	
   crearon	
  

diferentes	
   unidades	
   integradas	
   en	
   grandes	
   hospitales	
   en	
  Madrid	
   (Hospital	
   La	
  

Paz),	
  Valencia	
  (Hospital	
  de	
  Fe)	
  y	
  Barcelona	
  (Hospital	
  Vall	
  d’Hebron)	
  hasta	
  que	
  en	
  

1974	
   se	
   creó	
   el	
   Hospital	
   Nacional	
   de	
   Parapléjicos	
   en	
   Toledo	
   constituyéndose	
  

como	
   centro	
   de	
   referencia	
   para	
   la	
   lesión	
   medular	
   para	
   gran	
   parte	
   del	
   país,	
  

incluida	
  la	
  Comunidad	
  Canaria.	
  Esto	
  suponía	
  que	
  un	
  paciente	
  canario	
  que	
  sufría	
  

una	
   lesión	
   medular	
   debía	
   ser	
   trasladado	
   a	
   la	
   península,	
   en	
   ocasiones	
  

acompañado	
  de	
  los	
  familiares	
  más	
  cercanos,	
  durante	
  un	
  periodo	
  de	
  tiempo	
  que	
  

se	
  podía	
  prolongar	
  más	
  de	
  un	
  año	
  para	
  recibir	
  una	
  atención	
  especializada.	
  Esto	
  

suponía	
  un	
  gran	
  desgaste	
  familiar	
  y	
  económico	
  para	
  el	
  paciente	
  y	
  sus	
  familias.	
  

Este	
  desarraigo	
  provocó	
  la	
  necesidad	
  de	
  la	
  creación	
  de	
  unidades	
  especializadas	
  

de	
   referencia	
   regional	
   a	
   lo	
   largo	
   del	
   país	
   que	
   se	
   fueron	
   desarrollando	
   en	
   los	
  

siguientes	
   años.	
   En	
   la	
   actualidad	
   existen,	
   aparte	
   de	
   los	
   dos	
   hospitales	
  

monográficos	
   en	
   Barcelona	
   y	
   Toledo,	
   once	
   unidades	
   de	
   lesionados	
  medulares	
  

regionales	
  que	
  están	
  integradas	
  en	
  grandes	
  hospitales	
  y	
  donde	
  se	
  da	
  respuesta	
  

a	
  todas	
  las	
  necesidades	
  que	
  el	
  cuidado	
  de	
  la	
   lesión	
  medular	
  precisa	
  durante	
  la	
  

fase	
   aguda	
   de	
   rehabilitación	
   y	
   durante	
   el	
   seguimiento	
   posterior	
   de	
   forma	
  

ambulatoria	
  (Figura	
  4):	
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1) Andalucía:	
   Hospital	
   Universitario	
   Virgen	
   del	
   Rocío	
   en	
   Sevilla,	
   Hospital	
  

Universitario	
   Virgen	
   de	
   las	
   Nieves	
   en	
   Granada	
   y	
   Hospital	
   Universitario	
  

Puerta	
  del	
  Mar	
  en	
  Cádiz.	
  

2) Aragón:	
  Hospital	
  Universitario	
  Miguel	
  Servet	
  en	
  Zaragoza.	
  

3) Asturias:	
  Hospital	
  Universitario	
  Central	
  de	
  Asturias	
  en	
  Oviedo.	
  

4) Castilla	
  La	
  Mancha:	
  Hospital	
  Nacional	
  de	
  Parapléjicos	
  de	
  Toledo.	
  

5) Canarias:	
   Complejo	
   Hospitalario	
   Universitario	
   Insular-­‐Materno	
   Infantil	
   de	
  

Gran	
  Canaria	
  (CHUIMI).	
  

6) Cataluña:	
  Institut	
  Fundació	
  Guttmann	
  en	
  Badalona	
  y	
  Hospital	
  Vall	
  d’Hebron	
  

en	
  Barcelona.	
  

7) Galicia:	
  Complexo	
  Hospitalario	
  Universitario	
  a	
  Coruña.	
  

8) Madrid:	
  Hospital	
  Universitario	
  La	
  Paz	
  en	
  Madrid.	
  

9) País	
  Vasco:	
  Hospital	
  Universitario	
  Cruces	
  en	
  Bilbao.	
  

10) Valencia:	
  Hospital	
  Universitario	
  y	
  Politécnico	
  La	
  Fe	
  en	
  Valencia.	
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Figura	
  4.	
  Hospitales	
  Monográficos	
  y	
  Unidades	
  de	
  Lesionados	
  Medulares	
  en	
  España	
  

	
  

1.9. UNIDAD	
  DE	
  LESIONADOS	
  MEDULARES	
  EN	
  CANARIAS	
  
	
  

La	
  Unidad	
   de	
   Lesionados	
  Medulares	
   de	
   Canarias	
   se	
   creó	
   en	
   noviembre	
  

del	
  2000	
  y	
  quedó	
  emplazada	
  en	
  el	
  Complejo	
  Hospitalario	
  Universitario	
  Insular-­‐

Materno	
   Infantil	
   de	
   Gran	
   Canaria	
   (CHUIMI).	
   Desde	
   entonces	
   esta	
   Unidad	
   es	
  

centro	
  de	
  referencia	
  para	
  toda	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  para	
   la	
   lesión	
  

medular	
  cubriendo	
  las	
  necesidades	
  de	
  2.135.209	
  habitantes	
  (ISTAC	
  201555).	
  De	
  

esta	
  manera,	
  y	
  aprovechando	
  los	
  recursos	
  que	
  un	
  hospital	
  de	
  tercer	
  nivel	
  puede	
  

ofrecer,	
   el	
   paciente	
   que	
   sufre	
   esta	
   devastadora	
   lesión	
   puede	
   recibir	
   un	
  

tratamiento	
   integral	
   en	
   un	
   centro	
   relativamente	
   cercano	
   a	
   su	
   domicilio,	
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evitándose	
   traslados	
   prolongados	
   y	
   caros	
   para	
   el	
   paciente	
   y	
   la	
   familia,	
   tanto	
  

desde	
  el	
  punto	
  de	
  vista	
  emocional	
  como	
  económico.	
  	
  

El	
   objetivo	
   del	
   ingreso	
   en	
   esta	
   Unidad	
   es	
   proporcionar	
   al	
   paciente	
   de	
  

todos	
  los	
  medios	
  para	
  conseguir	
  la	
  máxima	
  independencia	
  funcional	
  en	
  función	
  

de	
   su	
   lesión	
   neurológica,	
   edad	
   y	
   comorbilidad;	
   educar	
   en	
   todas	
   las	
   medidas	
  

preventivas	
  al	
  paciente	
  y	
  cuidador	
  para	
  evitar	
   las	
   complicaciones	
   inherentes	
  a	
  

su	
  lesión;	
  y	
  facilitar	
  la	
  reintegración	
  del	
  individuo	
  a	
  su	
  entorno	
  habitual.	
  	
  

Figura	
  5.	
  Complejo	
  Hospitalario	
  Universitario	
  Insular-­‐	
  Materno-­‐Infantil	
  de	
  Gran	
  Canaria	
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2. JUSTIFICACIÓN	
  DEL	
  ESTUDIO

La	
   lesión	
  medular,	
   como	
   se	
   ha	
   comentado	
   anteriormente,	
   es	
   uno	
  de	
   los	
  

eventos	
  traumáticos	
  más	
  importantes	
  que	
  puede	
  sufrir	
  una	
  persona.	
  Esta	
  lesión	
  

ocasiona	
   una	
   serie	
   de	
   disfunciones	
   físicas,	
   psíquicas,	
   familiares,	
   sociales	
   y	
  

económicas	
  que	
  van	
  a	
  afectar,	
  no	
  sólo	
  al	
  paciente,	
  sino	
  también	
  a	
  su	
  entorno.	
  

Las	
  consecuencias	
  físicas	
  de	
  esta	
  lesión	
  en	
  muchos	
  casos	
  van	
  a	
  ser	
  permanentes	
  

y	
   al	
   no	
  existir	
   ningún	
   tipo	
  de	
   cura	
  en	
   la	
   actualidad,	
   cobra	
  gran	
   importancia	
   la	
  

prevención.	
   El	
   conocimiento	
   de	
   la	
   incidencia	
   y	
   de	
   la	
   etiología	
   son	
   esenciales	
  

para	
   la	
   asignación	
   de	
   los	
   recursos	
   económicos,	
   estructurales,	
   sociales	
   y	
  

sanitarios	
  adecuados;	
  y	
  para	
  la	
  planificación	
  de	
  las	
  campañas	
  de	
  prevención56	
  .	
  

Existen	
   numerosos	
   estudios	
   en	
   la	
   literatura	
   sobre	
   la	
   incidencia	
   de	
   la	
  

lesión	
  medular	
  de	
  origen	
  traumático,	
  con	
  una	
  gran	
  variabilidad	
  que	
  oscila	
  entre	
  

los	
  7.5	
  y	
  los	
  83	
  casos	
  por	
  millón	
  de	
  habitantes/año	
  en	
  los	
  países	
  desarrollados57.	
  

Estas	
  diferencias	
  en	
   la	
   incidencia	
   se	
  deben	
  principalmente	
  a:	
   a)	
  diferencias	
  en	
  

las	
   bases	
   de	
   datos	
   que	
   en	
   ocasiones	
   son	
   nacionales,	
   otras	
   regionales,	
  

hospitalarias	
  o	
   simplemente	
  series	
   sin	
  una	
  clara	
  delimitación	
  metodológica,	
  b)	
  

diferencias	
   en	
   la	
   definición,	
   criterios	
   y	
   procesos	
   de	
   identificación	
   de	
   los	
  

pacientes:	
  inclusión	
  o	
  no	
  de	
  pacientes	
  pediátricos,	
  inclusión	
  de	
  pacientes	
  desde	
  

el	
   lugar	
   del	
   accidente	
   o	
   desde	
   el	
   ingreso	
   hospitalario,	
   inclusión	
   o	
   no	
   de	
  

fallecidos	
  en	
  las	
  primeras	
  horas,	
  inclusión	
  o	
  no	
  de	
  la	
  cauda	
  equina,	
  inclusión	
  por	
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procesos	
   de	
   codificación	
   entre	
   otras;	
   y	
   por	
   último	
   c)	
   diferencias	
   entre	
   países:	
  

diferencias	
   socioculturales,	
   económicas,	
   de	
   salud	
   pública	
   o	
   políticas	
   de	
  

prevención56.	
  	
  

En	
  España	
  el	
  primer	
  estudio	
  epidemiológico	
  se	
  publicó	
  en	
  199831,	
  cuando	
  

el	
   Hospital	
   Nacional	
   de	
   Parapléjicos	
   de	
   Toledo	
   era	
   	
   centro	
   de	
   referencia	
   para	
  

gran	
   parte	
   de	
   la	
   población	
   española	
   y	
   todavía	
   no	
   se	
   había	
   regionalizado	
   el	
  

cuidado	
  de	
  la	
  lesión	
  medular.	
  En	
  los	
  últimos	
  años	
  se	
  han	
  publicado	
  tres	
  estudios	
  

regionales	
  sobre	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular:	
  el	
  estudio	
  de	
  Van	
  den	
  Berg	
  

et	
   al	
   sobre	
   la	
   incidencia	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   traumática	
   en	
   Aragón	
   (1972-­‐

2008)58,	
   el	
   estudio	
   epidemiológico	
   de	
   la	
   Comunidad	
  Valenciana	
   publicado	
   por	
  

Sebastiá	
  et	
  al	
  (2001-­‐2013)59	
  y	
  más	
  reciente,	
  el	
  estudio	
  publicado	
  por	
  Montoto	
  et	
  

al	
  (1995-­‐2014)	
  sobre	
  la	
  epidemiología	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  en	
  Galicia60.	
  En	
  estos	
  

estudios	
   regionales,	
   a	
   pesar	
   de	
   presentar	
   datos	
   más	
   homogéneos	
   que	
   los	
  

estudios	
   internacionales	
   mencionados	
   anteriormente,	
   no	
   sólo	
   reflejan	
   las	
  

características	
  epidemiológicas	
  particulares	
  de	
  cada	
  región,	
  sino	
  que	
  además,	
  o	
  

abarcan	
  diferentes	
  periodos	
  de	
   tiempo	
   (Van	
  den	
  Berg58)	
  durante	
   los	
   cuales	
   se	
  

han	
   producido	
   cambios	
   políticos,	
   sociales	
   y	
   culturales	
   en	
   España	
   que	
   han	
  

provocado	
  un	
  cambio	
  en	
  el	
  perfil	
  del	
  lesionado	
  medular;	
  o	
  incluyen	
  las	
  lesiones	
  

medulares	
   de	
   causa	
   médica	
   (Sebastiá59);	
   o	
   incluyen	
   lesiones	
   medulares	
   en	
  

menores	
  de	
  14	
  años	
  (Montoto60).	
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Como	
   se	
   ha	
   comentado,	
   la	
   extrapolación	
   de	
   los	
   resultados	
   de	
   otras	
  

regiones	
  geográficas	
  a	
  Canarias	
  no	
  puede	
  considerarse	
  como	
  parámetro	
   fiable	
  

para	
   conocer	
   la	
   situación	
   local	
   de	
   los	
   lesionados	
   medulares	
   canarios.	
   Los	
  

condicionantes	
   demográficos	
   (gran	
   porcentaje	
   de	
   población	
   transeúnte),	
  

geográficos	
   (costos	
   practicables	
   en	
   todas	
   las	
   islas)	
   e	
   incluso	
   metereológicos	
  

(bonanza	
   climática	
   durante	
   todo	
   el	
   año)	
   de	
   las	
   Islas	
   Canarias	
   exigen	
   una	
  

valoración	
  pormenorizada	
  de	
  la	
  población	
  afecta.	
  	
  

Por	
  todo	
  ello,	
  es	
  necesario	
  disponer,	
  dentro	
  del	
  Sistema	
  Canario	
  de	
  Salud,	
  

de	
  una	
  base	
  de	
  datos	
  de	
   los	
  pacientes	
  que	
  han	
  sufrido	
  una	
   lesión	
  medular	
  en	
  

Canarias,	
   como	
   base	
   fundamental	
   para	
   conocer	
   las	
   características	
  

epidemiológicas	
  y	
  etiológicas	
  de	
  la	
  lesión	
  medular.	
  	
  

Hasta	
   ahora	
   el	
   único	
   estudio	
   existente	
   en	
   la	
   Comunidad	
   Canaria	
   es	
   el	
  

presentado	
   en	
   el	
   2004	
   por	
   el	
   Dr.	
   Agustín	
   García	
   Bravo	
   como	
   trabajo	
   de	
   tesis	
  

"Características	
  epidemiológicas	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  en	
  la	
  provincia	
  

de	
  Las	
  Palmas.	
  Apertura	
  de	
  la	
  Unidad	
  de	
  Lesionados	
  Medulares	
  de	
  Canarias	
  y	
  su	
  

impacto	
  en	
  la	
  población	
  afecta".	
  En	
  dicho	
  estudio	
  se	
  establecía	
  la	
  incidencia	
  de	
  

la	
  lesión	
  medular	
  en	
  los	
  primeros	
  dos	
  años	
  desde	
  de	
  la	
  creación	
  de	
  la	
  Unidad	
  en	
  

el	
   año	
  2000,	
   y	
   también	
   se	
   recogían	
   los	
   datos	
  de	
   los	
   pacientes	
   afectos	
  de	
  una	
  

lesión	
  medular	
  censados	
  en	
  la	
  provincia	
  de	
  Las	
  Palmas	
  y	
  que	
  seguían	
  control	
  en	
  

las	
  Consultas	
  Externas	
  de	
  la	
  Unidad	
  de	
  Lesionados	
  Medulares	
  61.	
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3. OBJETIVOS	
  

3.1. OBJETIVO	
  GENERAL	
  
	
  

El	
   objetivo	
   principal	
   de	
   este	
   estudio	
   es	
   determinar	
   las	
   características	
  

epidemiológicas	
   y	
   clínicas	
   del	
   paciente	
   con	
   lesión	
  medular	
   traumática	
   aguda	
  

durante	
  el	
  periodo	
  2000-­‐2015	
  en	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria.	
  

	
  

3.2. OBJETIVOS	
  ESPECÍFICOS	
  POR	
  ARTÍCULO	
  
	
  

ARTÍCULO	
  1:	
  Epidemiology	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  in	
  Gran	
  Canaria.	
  

§ Determinar	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  de	
  origen	
  traumático	
  en	
  la	
  

isla	
  de	
  Gran	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
  

§ Describir	
   las	
   características	
  epidemiológicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  

medular	
   traumática	
   en	
   la	
   isla	
   de	
  Gran	
   Canaria	
   y	
   su	
   tendencia	
   desde	
   el	
  

2000	
  al	
  2014.	
  

§ Describir	
  las	
  características	
  etiológicas	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  en	
  

la	
  isla	
  de	
  Gran	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
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§ Describir	
   las	
  características	
  clínicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  medular	
  

traumática	
   en	
   la	
   isla	
   de	
   Gran	
   Canaria	
   y	
   su	
   tendencia	
   desde	
   el	
   2000	
   al	
  

2014.	
  

§ Describir	
   las	
   características	
   de	
   la	
   fractura	
   vertebral	
   y	
   la	
   necesidad	
   de	
  

cirugía	
   en	
   el	
   paciente	
   con	
   una	
   lesión	
  medular	
   traumática	
   en	
   la	
   isla	
   de	
  

Gran	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
  

	
  

ARTÍCULO	
  2:	
  Change	
  in	
  the	
  profile	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  over	
  15	
  years	
  

in	
  Spain.	
  	
  

§ Determinar	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  de	
  origen	
  traumático	
  en	
  la	
  

Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2001	
  al	
  2015.	
  

§ Describir	
   las	
   características	
  epidemiológicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  

medular	
   traumática	
  en	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
   tendencia	
  

desde	
  el	
  2001	
  al	
  2015.	
  

§ Describir	
  las	
  características	
  etiológicas	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  en	
  

la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2001	
  al	
  2015.	
  

§ Describir	
   las	
  características	
  clínicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  medular	
  

traumática	
  en	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  

2001	
  al	
  2015.	
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§ Describir	
   las	
   características	
   de	
   la	
   fractura	
   vertebral	
   y	
   la	
   necesidad	
   de	
  

cirugía	
   en	
   el	
   paciente	
   con	
   una	
   lesión	
   medular	
   traumática	
   en	
   la	
  

Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
  tendencia	
  desde	
  el	
  2001	
  al	
  2015.	
  

§ Describir	
   el	
   destino	
   al	
   alta	
   hospitalaria	
   del	
   paciente	
   con	
   una	
   lesión	
  

medular	
   traumática	
  en	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  y	
  su	
   tendencia	
  

desde	
  el	
  2001	
  al	
  2015.	
  

	
  

ARTÍCULO	
  3:	
  Spinal	
  cord	
  injuries	
  from	
  diving	
  accidents	
  in	
  the	
  Canariy	
  Islands.	
  	
  

§ Determinar	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  por	
  zambullida	
  

en	
   la	
   Comunidad	
   Autónoma	
   Canaria	
   y	
   su	
   tendencia	
   desde	
   el	
   2000	
   al	
  

2014.	
  

§ Describir	
   las	
   características	
  epidemiológicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  

medular	
  traumática	
  por	
  zambullida	
  en	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  

desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
  

§ Describir	
   las	
   características	
   sociodemográficas	
   del	
   paciente	
   con	
   una	
  

lesión	
   medular	
   traumática	
   por	
   zambullida	
   en	
   la	
   Comunidad	
   Autónoma	
  

Canaria	
  desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
  

§ Describir	
   las	
  características	
  clínicas	
  del	
  paciente	
  con	
  una	
   lesión	
  medular	
  

traumática	
  por	
  zambullida	
  en	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  desde	
  el	
  

2000	
  al	
  2014.	
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§ Describir	
  las	
  características	
  de	
  la	
  fractura	
  vertebral	
  y	
  la	
  necesidad	
  de	
  cirugía	
  en	
  

el	
  paciente	
  con	
  una	
  lesión	
  medular	
  por	
  zambullida	
  en	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  

Canaria	
  desde	
  el	
  2000	
  al	
  2014.	
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4. PUBLICACIONES

PUBLICACIÓN	
  1	
  

ü Indexada	
  en	
   JCR	
   (2017).	
   FI:	
   0.31.	
   197/200	
   (Q4)	
   SURGERY;	
  258/261	
   (Q4)

NEUROSCIENCES

PUBLICACIÓN	
  2	
  

ü Indexada	
  en	
  JCR	
  (2017).	
  FI:	
  2.312.	
  6/26	
  (Q1)	
  EMERGENCY	
  MEDICINE

Epidemiology	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  in	
  Gran	
  Canaria	
  

Bárbara-­‐Bataller	
  E,	
  Méndez-­‐Suárez	
  JL,	
  Alemán-­‐Sánchez	
  C,	
  Ramírez-­‐Lorenzo	
  T,	
  
Sosa-­‐Henríquez	
  M.	
  Neurocirugía.	
  2017;28:15-­‐21.	
  Doi:	
  
10.1016/j.neucir.2016.08.002.	
  

Change	
  in	
  the	
  profile	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  
over	
  15	
  years	
  in	
  Spain	
  

Bárbara-­‐Bataller	
  E,	
  Méndez-­‐Suárez	
  JL,	
  Alemán-­‐Sánchez	
  C,	
  Sánchez-­‐Enríquez	
  J,	
  
Sosa-­‐Henríquez	
  M.	
  Scand	
  J	
  Trauma	
  Resusc	
  Emerg	
  Med.	
  2018;26:27.	
  Doi:	
  
10.1186/s13049-­‐018-­‐0491-­‐4.	
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PUBLICACIÓN	
  3	
  

 

ü Indexada	
  en	
   JCR	
   (2017).	
   FI:	
   0.31.	
   197/200	
   (Q4)	
   SURGERY;	
  258/261	
   (Q4)
NEUROSCIENCES

Spinal	
  cord	
  injuries	
  from	
  diving	
  accidents	
  in	
  the	
  Canary	
  Islands	
  

Bárbara-­‐Bataller	
  E,	
  Méndez-­‐Suárez	
  JL,	
  Alemán-­‐Sánchez	
  C,	
  Sánchez-­‐Enríquez	
  J,	
  
Sosa-­‐Henríquez	
  M.	
  Neurocirugía.	
  2017;28:183-­‐189.	
  Doi:	
  
10.1016/j.neucir.2017.01.005.	
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4.1. 	
  PUBLICACIÓN	
  1	
  

Epidemiology	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  in	
  Gran	
  Canaria	
  

Bárbara-­‐Bataller	
  E,	
  Méndez-­‐Suárez	
  JL,	
  Alemán-­‐Sánchez	
  C,	
  Ramírez-­‐Lorenzo	
  T,	
  
Sosa-­‐Henríquez	
  M.	
  Neurocirugía.	
  2017;28:15-­‐21.	
  Doi:	
  
10.1016/j.neucir.2016.08.002.	
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5. RESUMEN	
  DE	
  LOS	
  RESULTADOS	
  	
  

5.1. 	
  PUBLICACIÓN	
  1	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Se	
  ha	
  realizado	
  un	
  estudio	
  descriptivo	
  retrospectivo	
  de	
  todos	
  los	
  pacientes	
  

que	
   han	
   sufrido	
   una	
   lesión	
   medular	
   de	
   origen	
   traumático	
   en	
   la	
   isla	
   de	
   Gran	
  

Canaria	
  y	
  que	
  han	
  ingresado	
  en	
  una	
  unidad	
  especializada	
  desde	
  el	
  año	
  2000	
  al	
  

2014.	
   Para	
   describir	
   la	
   tendencia	
   de	
   esta	
   población	
   se	
   han	
   establecido	
   tres	
  

periodos	
   de	
   tiempo	
   según	
   el	
   año	
   de	
   la	
   lesión:	
   2000-­‐2005,	
   2006-­‐2010	
   y	
   2011-­‐

2014.	
  

§ Durante	
   los	
   15	
   años	
   del	
   periodo	
   de	
   estudio	
   han	
   ingresado	
   en	
   nuestra	
  

Unidad	
  141	
  pacientes	
  con	
   lesión	
  medular	
  aguda	
  traumática	
  producida	
  en	
  

la	
  isla	
  de	
  Gran	
  Canaria.	
  Por	
  periodos,	
  entre	
  el	
  2000	
  y	
  el	
  2005	
  han	
  ingresado	
  

66	
   pacientes;	
   entre	
   el	
   2005-­‐10,	
   41	
   pacientes;	
   y	
   entre	
   el	
   2011-­‐14,	
   34	
  

pacientes.	
  	
  

§ La	
   incidencia	
   anual	
   ajustada	
   por	
   edad	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   aguda	
  

traumática	
  ha	
  sido	
  de	
  12	
  casos	
  por	
  millón	
  de	
  habitantes/año	
  (c/m/a)	
  en	
  el	
  

Epidemiology	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  in	
  Gran	
  Canaria	
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  2017;28:15-­‐21.	
  Doi:	
  
10.1016/j.neucir.2016.08.002.	
  

	
  

	
  



	
  

	
  

	
  

E.	
  Bárbara	
  Bataller	
   	
   	
   	
   	
   	
   RESUMEN	
  DE	
  LOS	
  RESULTADOS	
  

70	
  

	
  

periodo	
  de	
  estudio.	
  Por	
  periodos	
  de	
  tiempo,	
  la	
  incidencia	
  ha	
  sido	
  de	
  17,8	
  

c/m/a	
   entre	
   el	
   2000-­‐05,	
   durante	
   el	
   segundo	
   periodo	
   la	
   incidencia	
   ha	
  

descendido	
  a	
  9,7	
  c/m/a	
  (2005-­‐10)	
  y	
  en	
  el	
  tercero	
  se	
  ha	
  mantenido	
  en	
  9,9	
  

c/m/a	
  (2011-­‐14).	
  

§ La	
  media	
  de	
  edad	
  ha	
  sido	
  de	
  43,7	
  (+/-­‐18,44)	
  años.	
  Por	
  periodos,	
  se	
  observa	
  

una	
  clara	
  tendencia	
  al	
  aumento	
  de	
  la	
  edad	
  media	
  de	
  los	
  pacientes	
  siendo	
  

de	
  38,8	
   (+/-­‐17,42)	
  años	
  en	
  el	
  primer	
  periodo,	
  42,7	
   (+/-­‐	
  16,31)	
  años	
  en	
  el	
  

segundo	
  y	
  54,5	
  (+/-­‐18,79)	
  años	
  en	
  el	
  tercero	
  (p<	
  0,05).	
  	
  

§ Por	
   sexo,	
   la	
   relación	
   hombre/mujer	
   en	
   el	
   periodo	
   estudiado	
   ha	
   sido	
   de	
  

3,8/1.	
  

§ La	
   principal	
   causa	
   de	
   lesión	
  medular	
   traumática	
   ha	
   sido	
   la	
   caída	
   (48,2%)	
  

por	
   delante	
   del	
   accidente	
   de	
   tráfico	
   (37,6%)	
   y	
   la	
   zambullida	
   (5%).	
   Por	
  

periodos	
   se	
   observa	
   que,	
  mientras	
   el	
   accidente	
   de	
   tráfico	
   es	
   la	
   principal	
  

causa	
   en	
   el	
   primer	
   periodo,	
   en	
   los	
   siguientes	
   periodos	
   esta	
   causa	
  

disminuye.	
  En	
  cambio,	
   la	
  proporción	
  de	
  caídas	
  asciende	
  progresivamente	
  

en	
  los	
  diferentes	
  periodos.	
  	
  

§ Si	
   relacionamos	
   la	
   edad	
   y	
   la	
   etiología	
   en	
   cada	
   periodo,	
   observamos	
   que	
  

mientras	
   la	
   edad	
  media	
   se	
  mantiene	
   en	
   los	
   accidentes	
   de	
   trafico,	
   en	
   las	
  

caídas	
  aumenta	
  de	
  forma	
  significativa	
  en	
  el	
  segundo	
  y	
  tercer	
  periodo	
  (p<	
  

0,05).	
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§ Si	
  se	
  relaciona	
  el	
  sexo	
  con	
  la	
  etiología,	
  observamos	
  que	
  en	
  las	
  mujeres	
   la	
  

caída	
   es	
   la	
   principal	
   causa	
   de	
   lesión	
  medular	
   en	
   los	
   tres	
   periodos	
   y	
   que	
  	
  

todas	
  las	
  zambullidas	
  se	
  produjeron	
  en	
  varones.	
  	
  

§ Por	
   nivel	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   hay	
   un	
   predominio	
   de	
   la	
   lesión	
   cervical	
  

(48,9%)	
  sobre	
  la	
  dorsal	
  y	
  lumbar	
  que	
  se	
  mantiene	
  en	
  los	
  tres	
  periodos.	
  El	
  

85%	
   de	
   las	
   lesiones	
   cervicales	
   se	
   encuentran	
   entre	
   los	
   segmentos	
  

medulares	
  C4-­‐C6,	
  siendo	
  un	
  33%	
  lesiones	
  con	
  nivel	
  C4,	
  un	
  24,6%	
  C5	
  y	
  un	
  

29%	
   C6.	
   Por	
   el	
   tipo	
   de	
   lesión,	
   globalmente	
   hay	
   un	
   predominio	
   de	
   las	
  

lesiones	
   medulares	
   incompletas	
   (55,3%	
   vs	
   44,7%).	
   Dentro	
   de	
   la	
  

clasificación	
   de	
   ASIA	
   predominan	
   las	
   lesiones	
  medulares	
   ASIA	
   A	
   (47,7%)	
  

seguidas	
  de	
  las	
  lesiones	
  ASIA	
  D	
  (23,8%).	
  	
  

§ En	
  cuanto	
  a	
   las	
   fracturas,	
  hay	
  una	
  disminución	
  progresiva	
  del	
  número	
  de	
  

fracturas	
   en	
   los	
   tres	
   periodos	
   estudiados.	
   Si	
   relacionamos	
   fractura	
  

vertebral	
   por	
  nivel,	
   observamos	
  que	
   las	
   fracturas	
   son	
  más	
   frecuentes	
   en	
  

las	
   lesiones	
  medulares	
  dorsales	
   (92,3%),	
  seguido	
  de	
   las	
   lumbares	
   (75%)	
  y	
  

finalmente	
  de	
   las	
  cervicales	
  (58%).	
  Si	
  relacionamos	
  fractura	
  vertebral	
  con	
  

la	
   clasificación	
   neurológica	
   en	
   los	
   diferentes	
   periodos,	
   observamos	
   que	
  

mientras	
  en	
  las	
  paraplejias	
  incompletas	
  hay	
  un	
  porcentaje	
  alto	
  de	
  fracturas	
  

(77,1%),	
   en	
   las	
   43	
   tetraplejias	
   incompletas	
   sólo	
   el	
   39,5%	
   	
   tienen	
   una	
  

fractura	
  vertebral.	
  



E. Bárbara	
  Bataller RESUMEN	
  DE	
  LOS	
  RESULTADOS	
  

72	
  

§ Globalmente	
   hay	
   una	
   disminución	
   del	
   número	
   de	
   intervenciones

quirúrgicas	
   que	
   se	
   relaciona	
   directamente	
   con	
   el	
   número	
   de	
   fracturas

vertebrales.	
  De	
  las	
  103	
  lesiones	
  medulares	
  con	
  fractura	
  vertebral	
  han	
  sido

intervenidas	
  quirúrgicamente	
  el	
  93,2%	
  ,	
  un	
  porcentaje	
  que	
  se	
  mantiene	
  en

los	
   diferentes	
   periodos	
   (94%-­‐90,6%-­‐95,2%).	
   Si	
   relacionamos	
   intervención

quirúrgica	
  con	
  nivel	
  neurológico	
  observamos	
  que	
  mientras	
  se	
   intervienen

el	
   86,5%	
   de	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   dorsales,	
   de	
   las	
   lesiones	
   medulares

cervicales	
  se	
  intervienen	
  el	
  59,4%	
  (p<0,05).
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5.2. 	
  PUBLICACIÓN	
  2	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Se	
  ha	
  realizado	
  un	
  estudio	
  descriptivo	
  retrospectivo	
  de	
  todos	
  los	
  pacientes	
  

que	
   han	
   sufrido	
   una	
   lesión	
   medular	
   de	
   origen	
   traumático	
   en	
   la	
   Comunidad	
  

Canaria	
  y	
  que	
  han	
  ingresado	
  en	
  una	
  unidad	
  especializada	
  desde	
  el	
  año	
  2001	
  al	
  

2015.	
   Para	
   describir	
   la	
   tendencia	
   de	
   esta	
   población	
   se	
   han	
   establecido	
   tres	
  

periodos	
   de	
   tiempo	
   según	
   el	
   año	
   de	
   la	
   lesión:	
   2001-­‐2005,	
   2006-­‐2010	
   y	
   2011-­‐

2015.	
  

§ Durante	
   los	
   15	
   años	
   del	
   periodo	
   de	
   estudio	
   han	
   ingresado	
   en	
   nuestra	
  

Unidad	
   282	
   pacientes	
   con	
   lesión	
   medular	
   aguda	
   traumática	
   en	
   la	
  

Comunidad	
  Canaria.	
  Por	
  periodos,	
  entre	
  el	
  2001	
  y	
  el	
  2005	
  han	
   ingresado	
  

116	
   pacientes;	
   entre	
   el	
   2006-­‐10,	
   76	
   pacientes;	
   y	
   entre	
   el	
   2011-­‐15,	
   90	
  

pacientes.	
  	
  

§ La	
   incidencia	
   anual	
   ajustada	
   por	
   edad	
   de	
   la	
   lesión	
   medular	
   aguda	
  

traumática	
  en	
  Canarias	
  ha	
  sido	
  de	
  9,3	
  casos	
  por	
  millón	
  de	
  habitantes/año	
  

(c/m/a)	
  en	
  el	
  periodo	
  de	
  estudio.	
  Por	
  periodos	
  de	
  tiempo,	
  la	
  incidencia	
  ha	
  

Change	
  in	
  the	
  profile	
  of	
  traumatic	
  spinal	
  cord	
  injury	
  
over	
  15	
  years	
  in	
  Spain	
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sido	
   de	
   13	
   casos	
   entre	
   el	
   2001-­‐05,	
   durante	
   el	
   segundo	
   periodo	
   la	
  

incidencia	
  ha	
  descendido	
  a	
  7,5	
  c/m/a	
  (2006-­‐10)	
  y	
  en	
  el	
  tercero	
  ha	
  sido	
  de	
  

8,5	
  c/m/a	
  (2011-­‐15).	
  

§ La	
  media	
  de	
  edad	
  global	
  ha	
  sido	
  de	
  42,8	
  (+/-­‐17,91)	
  años.	
  Por	
  periodos,	
  se	
  

observa	
  una	
  clara	
  tendencia	
  al	
  aumento	
  de	
  la	
  edad	
  media	
  de	
  los	
  pacientes	
  

siendo	
  de	
  38	
  (+/-­‐17,02)	
  años	
  en	
  el	
  primer	
  periodo,	
  42(+/-­‐15,80)	
  años	
  en	
  el	
  

segundo	
  y	
  48	
   (+/-­‐19,29)	
  años	
  en	
  el	
   tercero	
   (p<	
  0,05).	
  Por	
  periodos,	
  en	
  el	
  

primer	
  periodo	
  los	
  menores	
  de	
  30	
  años	
  representan	
  el	
  36.2%	
  de	
  todos	
  los	
  

pacientes	
   y	
   los	
   mayores	
   de	
   60	
   años	
   el	
   13.7%;	
   y	
   en	
   el	
   tercer	
   periodo	
  

representan	
  el	
  22,2%	
  y	
  el	
  35,2%	
  respectivamente	
  (p<0,05).	
  	
  

§ Por	
   sexo,	
   la	
   relación	
   hombre/mujer	
   en	
   el	
   periodo	
   estudiado	
   ha	
   sido	
   de	
  

4/1.	
  	
  

§ La	
   principal	
   causa	
   de	
   lesión	
   medular	
   aguda	
   traumática	
   ha	
   sido	
   la	
   caída	
  

(44%)	
  por	
  delante	
  del	
  accidente	
  de	
  tráfico	
  (36,5%)	
  y	
  la	
  zambullida	
  (8,9%).	
  

Si	
   relacionamos	
   la	
   edad	
   y	
   la	
   etiología	
   en	
   cada	
   periodo,	
   observamos	
   que	
  

mientras	
   la	
   edad	
  media	
   se	
  mantiene	
   en	
   los	
   accidentes	
   de	
   tráfico,	
   en	
   las	
  

caídas	
   la	
   edad	
   aumenta	
   de	
   forma	
   significativa	
   en	
   el	
   segundo	
   y	
   tercer	
  

periodo	
  (p<0,05).	
  

§ Si	
   se	
   relaciona	
   el	
   sexo	
   con	
   la	
   etiología,	
   podemos	
   observar	
   que	
   en	
   las	
  

mujeres	
   la	
   principal	
   causa	
   de	
   lesión	
   medular	
   en	
   los	
   tres	
   periodos	
   es	
   la	
  

caída,	
   la	
   incidencia	
   es	
  mayor	
   en	
   los	
   hombres	
   respecto	
   a	
   las	
  mujeres	
   en	
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todas	
   las	
   etiologías	
   excepto	
   en	
   los	
   intentos	
   de	
   autolisis	
   (1/1,4),	
   y	
   en	
  

nuestra	
  serie,	
  todas	
  las	
  zambullidas	
  se	
  producen	
  en	
  varones.	
  	
  

§ Por	
  nivel	
  de	
  la	
  lesión	
  hay	
  un	
  predominio	
  de	
  la	
  lesión	
  cervical	
  (50,9%)	
  sobre	
  

la	
   dorsal	
   y	
   lumbar,	
   que	
   se	
   mantiene	
   en	
   los	
   tres	
   periodos.	
   El	
   mayor	
  

porcentaje	
  de	
  lesiones	
  se	
  encuentra	
  entre	
  los	
  segmentos	
  medulares	
  C4-­‐C6	
  

(45,5%).	
  

§ Si	
  relacionamos	
  la	
  etiología	
  con	
  el	
  nivel	
  observamos	
  que	
  en	
  los	
  accidentes	
  

de	
  tráfico	
  el	
  porcentaje	
  de	
  lesiones	
  cervicales	
  y	
  dorsales	
  es	
  similar	
  (45,6%	
  y	
  

49,5%%	
  respectivamente),	
  en	
  las	
  caídas	
  la	
  relación	
  es	
  de	
  50%	
  y	
  32,3%,	
  y	
  en	
  

las	
  zambullidas	
  todas	
  las	
  lesiones	
  son	
  cervicales.	
  	
  

§ Si	
   relacionamos	
   edad	
   con	
   niveles,	
   el	
   69,9%	
   de	
   los	
   mayores	
   de	
   60	
   años	
  

tienen	
   una	
   lesión	
   cervical,	
  mientras	
   que	
   el	
   70,7%	
   de	
   los	
   31-­‐45	
   años	
   son	
  

lesiones	
  dorso-­‐lumbares	
  (p<0,05).	
  

§ Por	
   el	
   tipo	
   de	
   lesión,	
   existe	
   el	
   mismo	
   número	
   de	
   lesiones	
   medulares	
  

completas	
  que	
  incompletas.	
  Si	
  relacionamos	
  el	
  tipo	
  de	
  lesión	
  con	
  la	
  edad	
  

observamos	
   que	
   en	
   los	
   menores	
   de	
   30	
   años	
   predominan	
   las	
   lesiones	
  

completas	
   (54,9%),	
  mientras	
  que	
  en	
   los	
  mayores	
  de	
  60	
  años	
  el	
  58,9%	
  de	
  

los	
  casos	
  son	
  lesiones	
  medulares	
  incompletas.	
  	
  

§ Atendiendo	
   a	
   la	
   clasificación	
   de	
   discapacidad	
   de	
   ASIA,	
   predominan	
   las	
  

lesiones	
  medulares	
  ASIA	
  A	
  (52,1%)	
  seguidas	
  de	
  las	
  lesiones	
  ASIA	
  D	
  (23,8%).	
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§ Combinando	
   el	
   tipo	
   de	
   lesión	
   (completa	
   o	
   incompleta)	
   con	
   el	
   nivel	
  

neurológico	
   (tetraplejia	
   y	
   paraplejia)	
   se	
   definen	
   4	
   grupos:	
   tetraplejia	
  

completa,	
   	
   tetraplejia	
   incompleta,	
   paraplejia	
   completa	
   y	
   paraplejia	
  

incompleta.	
   Globalmente	
   el	
   grupo	
   más	
   prevalente	
   es	
   la	
   tetraplejia	
  

incompleta	
   (29,8%).	
   Mientras	
   el	
   porcentaje	
   de	
   las	
   tetraplejias	
   aumenta	
  

levemente	
  con	
  un	
  mayor	
  predominio	
  de	
  las	
  lesiones	
  incompletas,	
  llama	
  la	
  

atención	
  un	
  aumento	
  de	
  las	
  paraplejias	
  completas	
  en	
  el	
  tercer	
  periodo.	
  	
  

§ Si	
  relacionamos	
  etiología	
  con	
  la	
  clasificación	
  neurológica	
  observamos	
  que	
  

los	
   accidentes	
   tráfico	
   se	
   asocian	
   principalmente	
   a	
   paraplejias	
   completas	
  

(37%),	
  en	
   las	
  caídas	
  predominan	
  las	
  tetraplejias	
   incompletas	
  (32,7%),	
  y	
  el	
  

65,2%	
  de	
  las	
  zambullidas	
  son	
  tetraplejias	
  completas	
  (p<0,05).	
  

§ El	
   74,1%	
   de	
   los	
   pacientes	
   ingresados	
   que	
   son	
   dados	
   de	
   alta	
   hospitalaria	
  

vuelven	
   a	
   su	
   vivienda	
   habitual.	
   Por	
   periodos	
   llama	
   la	
   atención	
   el	
  

incremento	
   del	
   porcentaje	
   de	
   pacientes	
   que	
   son	
   derivados	
   a	
   una	
  

residencia	
  o	
  un	
  centro	
  socio-­‐sanitario	
  y	
  que	
  se	
  relaciona	
  con	
  el	
  incremento	
  

de	
  la	
  edad	
  media	
  de	
  nuestros	
  pacientes.	
  De	
  hecho,	
  el	
  37%	
  de	
  los	
  pacientes	
  

mayores	
  de	
  60	
  años	
  son	
  derivados	
  a	
  un	
  centro	
  concertado	
  (p<0,05).	
  	
  

§ Si	
  relacionamos	
  la	
  clasificación	
  de	
  la	
  ASIA	
  con	
  el	
  destino	
  al	
  alta,	
  los	
  grados	
  

menos	
  funcionales	
  son	
  los	
  que	
  se	
  derivan	
  con	
  más	
  frecuencia	
  a	
  residencias	
  

o	
  centros:	
  el	
  16,4%	
  de	
  los	
  ASIA	
  A,	
  el	
  7,1%	
  de	
  los	
  ASIA	
  B	
  y	
  el	
  31,4%	
  de	
  los	
  

ASIA	
  C	
  (p<0,05).	
  	
  



	
  

	
  

	
  

E.	
  Bárbara	
  Bataller	
   	
   	
   	
   	
   	
   RESUMEN	
  DE	
  LOS	
  RESULTADOS	
  

77	
  

	
  

§ Cuando	
  relacionamos	
  el	
  nivel	
  con	
  el	
  destino	
  al	
  alta,	
  las	
  lesiones	
  cervicales	
  

son	
  las	
  que	
  se	
  derivan	
  con	
  mayor	
  frecuencia	
  a	
  residencias	
  (p<0.05).	
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5.3. 	
  PUBLICACIÓN	
  3	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Se	
   ha	
   realizado	
   un	
   estudio	
   descriptivo	
   retrospectivo	
   de	
   todos	
   los	
  

pacientes	
   que	
   han	
   sufrido	
   una	
   lesión	
   medular	
   de	
   origen	
   traumático	
   por	
  

zambullida	
   en	
   la	
   Comunidad	
   Canaria	
   y	
   que	
   han	
   ingresado	
   en	
   una	
   unidad	
  

especializada	
  desde	
  el	
  2000	
  hasta	
  el	
  2014.	
  

§ De	
   los	
   264	
   pacientes	
   ingresados	
   en	
   la	
   ULM	
   Canarias	
   por	
   una	
   lesión	
  

medular	
  traumática,	
  en	
  23	
  pacientes	
  (8,7%)	
  la	
  lesión	
  medular	
  ha	
  sido	
  por	
  

una	
  zambullida.	
  Si	
  se	
  agrupan	
  los	
  pacientes	
  por	
  periodos	
  de	
  lesión,	
  entre	
  el	
  

2000-­‐5	
  se	
  producen	
  el	
  56%	
  de	
  las	
  lesiones,	
  entre	
  el	
  2006-­‐10	
  el	
  17%	
  y	
  entre	
  

el	
  2011-­‐14	
  el	
  26%.	
  

§ Todos	
  pacientes	
  son	
  varones	
  y	
   la	
  media	
  de	
  edad	
  ha	
  sido	
  de	
  29(+/-­‐11,64)	
  

años	
  con	
  un	
  rango	
  15-­‐59	
  años.	
  El	
  34.7%	
  de	
  los	
  pacientes	
  son	
  turistas	
  y	
  el	
  

resto	
  son	
  residentes	
  canarios.	
  	
  

§ El	
  80%	
  de	
  los	
  pacientes	
  son	
  solteros	
  de	
  los	
  que	
  el	
  63%	
  vive	
  con	
  sus	
  padres	
  

y	
  el	
  resto	
  viven	
  solos.	
  El	
  20%	
  viven	
  con	
  su	
  pareja.	
  Desde	
  el	
  punto	
  de	
  vista	
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laboral,	
  el	
  35,3%	
  son	
  estudiantes,	
  el	
  41%	
  trabajan	
  y	
  el	
  23,5%	
  ni	
  estudian	
  ni	
  

trabajan.	
  	
  

§ Aunque	
  se	
  producen	
  lesiones	
  durante	
  todo	
  el	
  año,	
   las	
   lesiones	
  en	
  agosto	
  

(30,4%)	
  han	
  predominado	
  sobre	
  los	
  demás	
  meses,	
  seguido	
  de	
  marzo,	
  julio	
  

y	
  noviembre	
  con	
  un	
  13%	
  de	
  casos	
  cada	
  mes.	
  Lo	
  mismo	
  ha	
  sucedido	
  con	
  los	
  

días	
   de	
   la	
   semana,	
   aunque	
   han	
   ocurrido	
   lesiones	
   todos	
   los	
   días,	
   las	
  

lesiones	
  en	
  viernes	
  (39%)	
  han	
  predominado	
  sobre	
  los	
  demás	
  días.	
  	
  

§ Respecto	
  al	
  tipo	
  de	
  zambullida,	
  10	
  pacientes	
  (43,5%)	
  se	
  han	
  producido	
   la	
  

lesión	
  al	
  saltar	
  al	
  mar	
  desde	
  una	
  altura	
  sin	
  haber	
  suficiente	
  profundidad,	
  9	
  

pacientes	
  (39,1%)	
  al	
   lanzarse	
  al	
  agua	
  en	
  la	
  orilla	
  de	
  la	
  playa	
  y	
  4	
  pacientes	
  

(17,4%)	
  al	
  lanzarse	
  a	
  una	
  piscina	
  sin	
  suficiente	
  profundidad.	
  

§ La	
  vértebra	
  más	
  frecuentemente	
  fracturada	
  ha	
  sido	
  C5	
  (60,9%)	
  seguido	
  de	
  

C4	
   y	
   C6	
   (un	
   13%	
   cada	
   una).	
   Según	
   el	
   informe	
   radiológico	
   en	
   13	
   casos	
  

(56,5%)	
   se	
   ha	
   producido	
   una	
   fractura-­‐estallido,	
   en	
   5	
   casos	
   (21,7%)	
   una	
  

fractura-­‐luxación	
  y	
  en	
  3	
  casos	
  (13%)	
  una	
  fractura-­‐compresión.	
  	
  

§ Si	
  relacionamos	
  el	
  tipo	
  de	
  fractura	
  con	
  el	
  nivel	
  vertebral	
  observamos	
  que	
  

las	
  fracturas	
  estallido	
  y	
  las	
  fracturas	
  compresión	
  han	
  predominado	
  en	
  C5,	
  

mientras	
  que	
  las	
  subluxaciones	
  lo	
  han	
  hecho	
  en	
  C6.	
  	
  

§ De	
   los	
   pacientes	
   con	
   fracturas	
   inestables	
   han	
   sido	
   intervenidos	
  

quirúrgicamente	
  el	
  90%	
  (19/21),	
  todos	
  por	
  vía	
  anterior.	
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§ El	
  nivel	
  neurológico	
  que	
  ha	
  predominado	
  al	
  alta	
  ha	
  sido	
  C6	
  (34,8%)	
  seguido	
  

de	
   C4	
   y	
   C5	
   con	
   un	
   26,1%	
   cada	
   uno.	
   15	
   pacientes	
   han	
   presentado	
   una	
  

tetraplejia	
  completa	
  y	
  8	
  pacientes	
  una	
  tetraplejia	
  incompleta.	
  	
  

§ Según	
   la	
   escala	
   funcional	
   de	
   ASIA,	
   19	
   (82,6%)	
   pacientes	
   han	
   presentado	
  

una	
  lesión	
  medular	
  completa	
  motora	
  (ASIA	
  A	
  y	
  B),	
  y	
  4	
  una	
  lesión	
  medular	
  

incompleta	
  motora	
  (ASIA	
  D).	
  	
  

§ Si	
   relacionamos	
   el	
   tipo	
   de	
   fractura	
   con	
   el	
   pronóstico	
   de	
   la	
   lesión	
  

neurológica	
   según	
   el	
   ASIA,	
   observamos	
   que	
   las	
   fracturas	
   estallido	
   (76%)	
  

son	
  las	
  que	
  presentan	
  peor	
  pronóstico	
  de	
  lesión	
  neurológica,	
  mientras	
  que	
  

las	
  luxaciones	
  vertebrales	
  (40%)	
  son	
  la	
  que	
  presentan	
  un	
  mejor	
  pronóstico.	
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6. CONCLUSIONES	
  	
  
	
  

1. La	
  incidencia	
  de	
  la	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  en	
  Gran	
  Canaria	
  durante	
  el	
  

periodo	
  2000-­‐2014	
  ha	
  sido	
  de	
  12	
  casos	
  por	
  millón	
  de	
  habitantes	
  año	
  y	
  en	
  

toda	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  durante	
  el	
  periodo	
  2000-­‐2015	
  ha	
  

sido	
  de	
  9,3	
  c/m/a,	
  una	
  incidencia	
  baja	
  respecto	
  a	
  la	
  tasa	
  mundial.	
  

	
  

2. Tanto	
  en	
  Gran	
  Canaria	
  como	
  en	
  toda	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria	
  se	
  

ha	
   producido	
   un	
   descenso	
   significativo	
   de	
   la	
   incidencia	
   de	
   la	
   lesión	
  

medular	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   los	
   periodos	
   estudiados.	
   Este	
   descenso	
   ha	
   sido	
  

debido	
   principalmente	
   a	
   una	
   disminución	
   importante	
   de	
   los	
   accidentes	
  

de	
  tráfico	
  y	
  los	
  accidentes	
  laborales.	
  

	
  

3. La	
  edad	
  media	
  de	
  los	
  pacientes	
  ha	
  sido	
  de	
  43	
  años	
  en	
  Gran	
  Canaria	
  y	
  42	
  

en	
   la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria,	
   llamando	
   la	
   atención	
  un	
  aumento	
  

significativo	
  de	
  ésta	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  los	
  periodos	
  del	
  estudio.	
  

	
  

4. En	
  ambos	
  estudios	
  la	
  causa	
  de	
  lesión	
  medular	
  traumática	
  más	
  frecuente	
  

ha	
  sido	
  la	
  caída,	
  seguida	
  de	
  los	
  accidentes	
  de	
  tráfico	
  y	
  las	
  zambullidas.	
  El	
  

accidente	
   de	
   tráfico,	
   que	
   ha	
   sido	
   la	
   principal	
   causa	
   de	
   lesión	
   medular	
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traumática	
  en	
  nuestro	
  medio	
  entre	
  el	
  2000-­‐05,	
  ha	
  disminuido	
  de	
   forma	
  

significativa	
  en	
  los	
  siguientes	
  periodos	
  con	
  las	
  medidas	
  adoptadas	
  por	
  la	
  

Dirección	
  General	
  de	
  Tráfico	
  entre	
  2005-­‐2008.	
  

	
  

5. Por	
   nivel	
   de	
   la	
   lesión	
   hay	
   un	
   predominio	
   de	
   la	
   lesión	
   cervical	
   sobre	
   la	
  

lesión	
   dorsal	
   y	
   lumbar,	
   que	
   se	
  mantiene	
   en	
   los	
   periodos	
   de	
   estudio.	
   El	
  

mayor	
   porcentaje	
   de	
   lesiones	
   se	
   encuentra	
   entre	
   los	
   segmentos	
  

medulares	
  C4-­‐C6.	
  

	
  

6. En	
  ambos	
  estudios	
  según	
  la	
  Escala	
  de	
  ASIA	
  han	
  predominado	
  las	
  lesiones	
  

ASIA	
  grado	
  A	
  seguidas	
  de	
  las	
  lesiones	
  ASIA	
  D.	
  

	
  

7. En	
  el	
  73%	
  de	
  las	
  lesiones	
  medulares	
  en	
  el	
  estudio	
  insular	
  y	
  en	
  el	
  76,6%	
  en	
  

el	
   estudio	
   regional	
   ha	
   habido	
   una	
   fractura	
   vertebral.	
   Han	
   sido	
  

intervenidas	
   quirúrgicamente	
   más	
   del	
   90%	
   de	
   las	
   fracturas	
   en	
   ambas	
  

series.	
  

	
  

8. Respecto	
  al	
  alta	
  hospitalaria	
  se	
  ha	
  observado	
  un	
  incremento	
  significativo	
  

del	
   paciente	
   que	
   ha	
   sido	
   derivado	
   a	
   una	
   residencia	
   o	
   un	
   centro	
   de	
  

crónicos.	
   La	
   edad	
   avanzada,	
   el	
   nivel	
   cervical	
   y	
   las	
   lesiones	
   neurológicas	
  

menos	
  funcionales	
  han	
  sido	
  los	
  factores	
  más	
  determinantes.	
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9. Con	
  el	
  cambio	
  de	
  perfil	
  del	
  lesionado	
  medular	
  es	
  necesario	
  replantear	
  las

campañas	
   de	
   prevención	
   que	
   hasta	
   no	
   hace	
   muchos	
   años	
   estaba

centrada	
  exclusivamente	
  en	
   los	
  accidentes	
  de	
   tráfico	
  y	
   laborales,	
   y	
  que

precisa	
  de	
  un	
  enfoque	
  más	
  amplio	
  que	
   incluya	
   también	
   las	
  caídas	
  en	
   la

población	
  de	
  edad	
  avanzada.

10. Entre	
  el	
  2000-­‐2014	
  se	
  han	
  producido	
  en	
  la	
  Comunidad	
  Autónoma	
  Canaria

23	
  lesiones	
  medulares	
  traumáticas	
  tras	
  una	
  zambullida,	
  constituyendo	
  el

8,7%	
   de	
   todas	
   las	
   lesiones	
   y	
   representando	
   la	
   tercera	
   causa	
   de	
   lesión

medular	
  traumática	
  en	
  nuestro	
  medio.

11. Todas	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   por	
   zambullida	
   se	
   han	
   producido	
   en

varones	
   con	
   una	
   media	
   de	
   edad	
   de	
   29	
   años.	
   Todos	
   los	
   pacientes	
   han

presentado	
  una	
   tetraplejia	
  que	
  en	
  más	
  de	
  un	
  82%	
  de	
   los	
   casos	
  ha	
   sido

completa.

12. Más	
  del	
  80%	
  de	
  las	
  lesiones	
  se	
  han	
  producido	
  por	
  lanzarse	
  al	
  agua	
  desde

altura	
  sin	
  haber	
  suficiente	
  profundidad	
  o	
  en	
  la	
  orilla.	
  Este	
  tipo	
  de	
  lesiones

se	
   han	
   asociado	
   a	
   conductas	
   temerarias	
   y	
   al	
   desconocimiento	
   del
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entorno.	
  

13. Las	
  lesiones	
  medulares	
  por	
  zambullida	
  en	
  Canarias	
  se	
  han	
  producido	
  a	
  lo

largo	
  de	
  todo	
  el	
  año,	
   incluyendo	
  los	
  meses	
  de	
  invierno	
  y	
  en	
  un	
  34	
  %	
  de

los	
  casos	
   los	
  pacientes	
  han	
  sido	
   turistas.	
  Esto	
  atribuible	
  a	
  que	
  Canarias,

una	
   Comunidad	
   eminentemente	
   turística,	
   presenta	
   una	
   climatología

benigna	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  todo	
  el	
  año.

14. En	
   Canarias	
   la	
   prevención	
   de	
   las	
   lesiones	
   medulares	
   por	
   zambullida

debería	
  prolongarse	
  durante	
  todo	
  el	
  año	
  y	
  poner	
  especial	
  atención	
  en	
  el

turista.
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8. ABREVIACIONES

§ LM:	
  Lesión	
  Medular

§ SCIWORA:	
  Spinal	
  Cord	
  Injury	
  Without	
  Radiographic	
  Abnormality

§ SCIWORET:	
  Spinal	
  Cord	
  Injury	
  Without	
  Radiographic	
  Evidence	
  of	
  Trauma

§ ASIA	
  :	
  American	
  Spinal	
  Injury	
  Association

§ IMSOP:	
  International	
  Medical	
  Society	
  Of	
  Paraplegia

§ ZPP:	
  Zona	
  de	
  Preservación	
  Parcial

§ BOE:	
  Boletín	
  Oficial	
  del	
  Estado

§ ULM:	
  Unidad	
  de	
  Lesionados	
  Medulares

§ BOC:	
  Boletín	
  Oficial	
  de	
  Canarias

§ ABVD:	
  Actividades	
  Básicas	
  de	
  la	
  Vida	
  Diaria

§ CHUIMI:	
  Complejo	
  Hospitalario	
  Universitario	
  Insular-­‐Materno	
  Infantil	
  de

Gran	
  Canaria

§ ISTAC:	
  Instituto	
  Canario	
  de	
  Estadística




