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La lesion medular traumdtica (L.M.) es una alteracion que, a menudo, se produce en gente
Joven y conlleva importantes secuelas motoras y sensitivas, condicionando su vida social y
laboral. En muchas ocasiones, los individuos quedan incapacitados para el desemperio de
un trabajo, o bien no pueden retormar a su puesto anterior, precisando un cambio profe-
sional, o requieren de adaptaciones especiales para reincorporarse a su trabajo.

El objetivo de este trabajo es descriptivo, analizando una muestra de 30 pacientes en
edad laboral con LM. traumatica producida en los ultimos 5 aiios, para cuantificar el
grado de reinsercion laboral y analizar las condiciones en que se produce y los factores

que la favorecen.

Palabras clave: lesion medular, reintegracion laboral, rehabilitacién.

LESIONES MEDULARES

La lesién medular espinal es una de las disca-
pacidades mas tragicas que le pueden suceder
a una persona. Esto es debido a que tal lesién
conlleva un déficit sensitivo y/o motor a dis-
tintos niveles, ademds de una disfuncién vesi-
cal e intestinal.

Descrita con detalle por Hipdcrates en el
afio 400 a. C. en su libro “Sobre las articula-
ciones”, no fue hasta después de la Segunda
Guerra Mundial cuando la lesién medular se
convirtié en un auténtico problema social,
ya que hasta ese momento lo habitual era
que quienes la padecian fallecieran antes del
primer afio.

Afortunadamente ha habido grandes avances
en el tratamiento y seguimiento de esta pato-
logia, con lo que se ha conseguido reducir
considerablemente la mortalidad en la fase
aguda y se ha alargado la supervivencia con
una calidad de vida aceptable (Mazaira Alva-
rez, Ortiz Monz6, Labarta; 1995). De tal
modo que, en la actualidad y transcurrida la
fase aguda, los objetivos de los equipos de
tratamiento multidisciplinar (Miranda Ma-
yordomo, 2004) son los de conseguir que el
individuo logre la maxima autonomia e inde-
pendencia funcional que le permitan inte-
grarse en la sociedad.

La lesion medular traumdtica es una altera-
cién que a menudo se produce en gente joven
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y conlleva importantes secuelas motoras y
sensitivas que condicionan tanto la vida social
como laboral del individuo. Estas limitaciones
funcionales con frecuencia incapacitan al indi-
viduo para llevar una vida laboral activa. En
otros casos estos pacientes no pueden retornar
a su puesto de trabajo precisando un cambio
de profesion. Muchos de estos individuos
cuando se reincorporan al mundo laboral pre-
cisan adaptaciones especiales para ello.

EPIDEMIOLOGIA Y CONCEPTOS

Se entiende por lesién medular aquellas alte-
raciones de la médula espinal que dan lugar a
la apariciéon de sintomas motores, sensitivos o
de disfuncién auténoma por debajo de la
lesién. La intensidad y gravedad del dafo
estard en funcién del nivel metamérico donde
asiente la lesion de la médula espinal, la causa,
y el tipo de lesién (completa o incompleta).
Se denomina paraplejia a cualquier deterio-
ro parcial o total de la motricidad de miem-
bros inferiores relacionado con la lesién de la
médula espinal. Si también afecta de alguna
forma a los miembros superiores se denomi-
na tetraplejia.

En Estados Unidos se calcula una incidencia de
entre 25 y 30 por 100.000 habitantes (Ander-
son y Anderson, 2004). En Espafia se estima
una incidencia aproximada de 14 a 16 por
millén de habitantes (Miranda Mayordomo,
2004). Aunque las campafias preventivas lleva-
das a cabo por organismos oficiales, como la
Jefatura Central de Trifico, han logrado poten-
ciar el uso del cinturén de seguridad, la princi-
pal causa de estas lesiones en menores de 50
aflos contindan siendo los accidentes de tréfico.
Los pacientes que sufren una lesién medular
traumadtica se ven obligados a afrontar impor-
tantes cambios en sus vidas. Con variaciones,
segin la afectacion, estas lesiones conllevan
distintos grados de discapacidad. A este

hecho se suma que habitualmente se trata de
pacientes jévenes y se produce en circunstan-
cias dramdticas, ya sean accidentes de trifico
(lo mds frecuente), accidentes deportivos
(salto de trampolin, rafting,...), precipitacio-
nes (casuales, autoliticas,...). Tanto el pacien-
te como sus familiares afrontan una serie de
cambios drdsticos en sus vidas.

Segin la Clasificaci6én Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,
se entiende por minusvalia “/z situacion de des-
ventaja de un individuo a consecuencia de una
deficiencia o discapacidad, que le limita o impide
el desempeito de un rol que seria normal en su caso,
en funcion de la edad, el sexo, y factores sociales y
culturales” (OMS, 1980).

Tras una lesi6n, la Rehabilitacién buscard
potenciar las cualidades y funciones del indi-
viduo para conseguir la mdxima autonomia,
poniendo a su alcance los distintos recursos
de que dispone para lograrlo. El objetivo pri-
mordial es que el paciente sea lo mas aut6-
nomo y vélido posible para sus autocuidados
y para la realizacion de las actividades de la
vida diaria (AVDs). Cuando esto se alcanza,
en mayor o menor medida y dentro de las
posibilidades de cada paciente, el objetivo
serd el de lograr la reinsercidn social y, si es
posible, laboral. Sin embargo, las limitacio-
nes del individuo le obligan en muchos casos
a cambiar de profesién. Con frecuencia se
hacen necesarios dispositivos de ayuda que le
permitan realizar el trabajo. En otros casos
las empresas deben realizar adaptaciones
arquitecténicas que favorezcan la accesibili-
dad del discapacitado.

Otra opcién para estos pacientes son las
Empresas de apoyo al Minusvalido, como la
Fundacién O.N.C.E. (Organizacién Nacional
de Ciegos de Espafia) o D.FA. (Disminuidos
Fisicos de Aragén), donde pueden conseguir
trabajos adaptados o donde colaboran de
forma voluntaria, teniendo asi una ocupacién



y haciendo una importante contribucién
social al ayudar a otros discapacitados.

Un aspecto fundamental para garantizar el
bienestar del individuo, es lograr que se sien-
ta atil. En los Gltimos afios, desde los orga-
nismos publicos (Ministerio de Asuntos
Sociales) y privados (como la Fundacién
O.N.C.E., entre otras) se ha potenciado y tra-
tado de favorecer la integracién de los disca-
pacitados. Con estas maniobras se han conse-
guido objetivos como el de reducir las barre-
ras arquitectonicas, lograr una mayor acepta-
cién social, mejorar la reinsercién laboral de
los invidentes, de las personas afectadas de
sindrome de Down. Pero, ;ha ocurrido lo
mismo con el individuo portador de una
lesién medular?

EL PROCESO DE REHABILITACION
EN LESIONADOS MEDULARES

El tratamiento inicial del paciente con lesion
medular constituye una urgencia. Lo primor-
dial en un primer momento es el soporte
vital, establecer la necesidad de estabilizacion
quirargica de la lesién vertebral y el trata-
miento de las lesiones asociadas. En esta pri-
mera fase, cuya duracién puede oscilar entre
una semana y 40 dfas, ademds de la vigilancia
estrecha para evitar la aparicién (y en su caso
tratar a tiempo las complicaciones neurolégi-
cas, ortopédicas, tréficas, vegetativas... que
puedan surgir) se realiza Cinesiterapia Respi-
ratoria y Cinesiterapia para mantenimiento
de recorridos articulares en zonas infralesio-
nales y de trabajo activo por encima de la
lesi6n (Garcia Reneses y Col., 2004).

En una segunda fase que se prolonga entre 5 y
8 meses, respetando el nuevo equilibrio fun-
cional se van programando distintos tipos de
actividades progresivas que persiguen ensefiar
actividades aparentemente tan sencillas como
moverse en la cama, utilizar la silla (que serd

el elemento indispensable para sus desplaza-
mientos), realizar transferencias (pasar de un
soporte a otro) y en los casos en que sea posi-
ble se realiza la reeducacién de la marcha con
los dispositivos que se precisen (ortesis, basto-
nes, etc.). También se trabajard en el aprendi-
zaje de las funciones de autocuidado.

En una tercera fase, denominada readaptacion,
se contemplan hechos tan importantes para el
bienestar del individuo como el regreso al
domicilio (en muchos casos se ven obligados a
cambiar de vivienda, en otros tienen que hacer
modificaciones arquitecténicas); la conduc-
cién del automévil (cuando es factible); la rea-
daptacion al deporte, que es el mejor comple-
mento para la rehabilitacién. En esta fase se
suele contemplar la readaptacién profesional
(Thoumie, Thevenin-Lemoine, Josse, 2003),
que en el caso de los parapléjicos pasa por la
informacién y sensibilizacién de los poderes
publicos. Los obstdculos para la reintegracion
se deben sobre todo a problemas de accesibili-
dad y acondicionamiento en el puesto de tra-
bajo. Ademds, no se deberfa penalizar al dis-
capacitado que trabaja reduciéndole el subsi-
dio por minusvalia.

Por dltimo, en una fase posterior, se realiza
un seguimiento periédico para prevenir la
apariciéon de complicaciones y en su caso tra-
tarlas a tiempo.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo principal de este trabajo es el de
realizar un estudio descriptivo de una muestra
de pacientes que hayan presentado lesiones
medulares traumaticas en los tltimos 5 afios.
Se trata de cuantificar el grado de reinsercién
laboral y analizar en qué condiciones se pro-
duce. Asi se analizard cudntos vuelven a su
puesto de trabajo previo, cudntos a la misma
empresa, cuantos precisan adaptaciones, etc.



Otros objetivos son los de analizar los facto-
res que favorecen o no la reintegracién: en
qué medida influye el nivel de la lesién, el
grado de la minusvalia y otras variables rela-
cionadas con el sujeto.

MATERIAL Y METODOS

PARTICIPANTES

Se seleccion6 una muestra de 35 pacientes de
entre los atendidos en la Unidad de Lesionados
Medulares del Hospital Miguel Servet de
Zaragoza, entre los afios 1999 y 2003.
Criterios de inclusion: Pacientes entre 18 y
55 afios que hubieran sufrido una lesién
medular de origen traumatico.
Criterios de exclusion: lesionados medulares
de origen médico, dado que la comorbili-
dad podria influir en el resultado. En cuan-
to a la edad se excluyen los menores de 18
aflos por no estar en edad laboral y no se
incluyen los pacientes mayores de 55 afios,
dado que en muchas ocasiones se les ofrece
la posibilidad de jubilacién anticipada.

HERRAMIENTAS

Los pacientes son revisados en las consultas
externas de la Unidad. Durante la consulta la
evaluacion se realizard en tres secciones:

1. Revision del historial: Se recogen datos rela-
tivos a la lesion medular: mecanismo de
produccion, necesidad de intervencién ini-
cial, lesiones asociadas,etc.

2. 0bjetivos alcanzados mediante el tratamiento
Rebabilitador: se evalGan mediante una
exploracién completa y la utilizacién de
las siguientes escalas de valoracion:

- EIM. Functional Independence Measure
(Rodriguez, 1991): se trata de una escala
internacional de valoracién funcional que

mediante 18 items, a los que se responde
con una escala tipo Lickert con valores del
1 al 7, refleja la discapacidad del individuo
de manera que cuanto menor sea la pun-
tuacién mayor es la dependencia de terce-
ros y por tanto mayor es la discapacidad.
Refleja la cantidad de asistencia que preci-
sa el individuo para completar las AVDs.
- AS.1.A. American Spinal Injury Asociation
(Donovan, Chairman, Maynard, 1993): Es
un conjunto de normas que pretende
estandarizar la clasificacién neurolégica de
los pacientes con lesién medular. Permite
clasificarlos en 5 grupos que van desde A,
que es el mds afectado (lesiéon mds severa)
al E, en funcién del grado de afectacién
sensitivomotora.

- E.B.D. Modelo de las Estimaciones Basadas
en el Diagndstico (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, Real Decreto 1971/1999
de 23 de Diciembre) Es un modelo de eva-
luacién de las deficiencias de la columna
vertebral que se aplica fundamentalmente
en lesiones traumdticas e incluye la defi-
ciencia del paciente en uno de los 8 grados
EBD especificos para cada region (cervical,
dorsal, lumbosacra). Se consideran déficit
menores los grados I y II, intermedios del
III al VII, y severo el VIII (que correspon-
de a una deficiencia del 75%).

3. Datos relativos la vida laboral del paciente: Se
disefia una hoja de datos demogrificos de 10
items en la que se recoge: el nivel de estu-
dios, la profesién previa, la actual, si se man-
tiene el puesto de trabajo, etc. Se analiza a su
vez la necesidad o no de adaptaciones o de
ayudas técnicas en su medio de trabajo.

ANALISIS

Las variables se analizan mediante pardmetros
de estadistica descriptiva. Se describen las
variables cuantitativas con la media y la des-



viacién estandar (DE) si siguen una distribu-
cién normal, y como mediana y rango en caso
contrario (Milton- Tsokos, 1992).

RESULTADOS

Se obtiene una muestra de 28 individuos ya
que dos pacientes quedan excluidos: uno por
no acudir a la consulta, y otro se rechaza por
presentar patologia asociada no secundaria a
la lesién medular. El 68 % (19 del total) eran
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hombres y 32 % (9 de la muestra) eran muje-
res (grafico 1).

La media de edad fue de 37,32 afios +/-8,34.
La causa mids frecuente fue el accidente de tri-
fico (ATF) que result6 ser la causa en un 68%
(19 pacientes), seguida de la precipitacién y
la caida casual que supuso el 14% (4 lesiona-
dos) en cada grupo. Hubo un accidente de
trabajo (4 % del total). (Griéfico 2).

La mayoria de los enfermos precisaron trata-
miento quirdrgico tras la lesion: 79% (22)
respecto al 21% (8) que no lo requirieron
(Grifico 3, de la pdgina siguiente). El proce-
dimiento a menudo consistié en artrodesis de
fijacion para estabilizacién de la lesion 6sea a
los distintos niveles.

Los niveles mds frecuentemente afectado fue-
ron el cervical y dorsal con 13 pacientes res-
pectivamente que corresponderia al 46,42%
de la muestra (92,84%). S6lo en un 7,14 %
resulté afectada la zona lumbar (2). (Gréfico 4
de la pagina siguiente).
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO
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El 71,42 % (20 pacientes) de la nuestra fue
clasificado en la escala ASIA en nivel A segui-
do del 17,85% (5) entre el Dy E, 7,14% (2)
del C, y 3,57%(1) del B. (Grifico 5).
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El conjunto de pacientes
mostré un rango de pun-
tuacion entre 38 y 89 sobre
91 en la escala FIM, siendo
la media de 66,82 +/-
12,59. A su vez 23 pacien-
tes (82,14%) presentaban
un EBD de VIII (que supo-
ne un 75% de invalidez), 3
de ellos VII (10,71%) y el
resto 2 (7,14%) estaba
entre el EBD IV y el VL.
En relaciéon al grado de
invalidez un 67,85% (19)
de la muestra estudiada
disponia de una Incapa-
cidad Permanente Absolu-
ta (I.LP.A.) para todo tipo de
trabajo; un 7,14% (2) res-
pectivamente una Incapa-
cidad Permanente Parcial
para la profesién habitual o
una Gran Invalidez; y el
resto (17,85%) una Inca-
pacidad Permanente Total
para el desempefio de la
profesién habitual. Los
pacientes con Gran Inva-
lidez y con IPA suman
74,99%. De los pacientes
candidatos a la I.P. Abso-
luta (19) un 15,7% (3) la
habfan rechazado para con-
tinuar trabajando en otro
empleo.

En cuanto al nivel de estu-
dios y su relacién con la
reintegraciéon la muestra
mostraba la siguiente dis-

tribucién: 42,85 % (12) posefan el titulo de
bachillerato, de los cuales volvian a trabajar
un tercio 33,33% (4); 32,14%(9) habian cur-

sado Formacién profesional (6 de ellos la



rama administrativa) reincorporandose sélo
un tercio de ellos (3); en el caso de los diplo-
mados (10,71%,3) y licenciados (14,28%, 4)
todos realizan alguna actividad laboral o
voluntaria (Gréfico 6).

La distribucién de las ocupaciones laborales
previas a la lesién medular fue la siguiente:
23 pacientes (82,14%) trabajaba en el sector
servicios, 3 (10,71%) en el agricola, y 2
(7,14%) en el industrial.

Tras la lesion sélo 1 se incorpora respectiva-
mente al sector agricola (3,57%) y al sector
industrial (3,57%); 7 lo hacen al sector servi-
cios (25%) y 3 lo hacen a empresas de minus-
véalidos (10,71%) (Griéfico 7).

En la actualidad 14 (50%) no trabajan. De
ellos al menos 3 (21,42%) lo hacen extraofi-
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cialmente y 11 desearfan hacerlo (78,58%).
De los que han vuelto a trabajar (10 indivi-
duos, 35,71%) 4 lo hacen en la misma
empresa, suponiendo 40% de los que retor-
nan a la vida laboral. Un 10,71% realiza un
trabajo de tipo voluntario. S6lo un 23% se
incorpora a un puesto labo-
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ral en empresa de discapa-
citados (Grifico 8).
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Respecto a la afectacion y su
relacion con la reinsercion
laboral el 38,46% (5 de 13)
de los individuos que pre-
sentan lesién cervical se
reincorpora; de los que pre-
sentaron una lesion dorsal el
53,85% (7 de 13) lo hace,

mientras que de los afecta-

dos a nivel lumbar se rein-

GRAFICO 7. SECTOR LABORAL Y REINCORPORACION

corpora el 50%. (Ver Grifi-
co 9 de la pagina siguiente).
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En cuanto a la relacién con
el nivel ASIA, el 50% de los
de nivel A vuelve a trabajar
mientras que en el B lo hace
el 100% (1 de 1) y en el
grupo de lesiones D-E lo
hace el 40% (Ver Gréfico 10
de la pagina siguiente).

A la pregunta “;desearfa tra-
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bajar?” el 39,28% de los en-

cuestados respondié que si.
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que es casi tres veces mds frecuente
en varones que en mujeres (Marin,
Macia, Paniego, 2005) y en la mayo-
ria de los casos es necesario el trata-
miento quirdrgico para la estabiliza-
cién de las fracturas vertebrales.

Segtin los datos de la muestra utili-
zada, las lesiones traumadticas de la
columna vertebral asientan mayori-
tariamente a niveles cervicales y
dorsales (92,84%). Es pertinente
preguntarse si este hecho guarda
relacién con el uso de cinturén de
seguridad y si la banda transversal
del mismo es capaz de conseguir
una fijacion mds adecuada en la

parte inferior de la columna.
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En cuanto a la necesidad de adaptaciones per-
sonales un 38% de los individuos que retor-
nan al trabajo y suelen ser para la extremidad
superior. Las adaptaciones de las empresas
han sido necesarias en 4 de los casos supo-
niendo un 30,7% y consistieron en coloca-
cién de rampas y ascensores.

DiscusioN

La causa miés frecuente de lesién traumadtica
continta siendo el accidente de trafico (68%)

casi tres cuartas partes de los pacientes (75%).
Un 15% de los pacientes renunciaron a la inca-
pacidad para continuar su actividad profesio-
nal. A este respecto cabe destacar que los sub-
sidios correspondientes a ambos tipos de inca-
pacidad dejan de percibirse o se reducen si se
realiza algtin tipo de actividad laboral. Este
hecho justificarfa probablemente el que casi un
40 % de los encuestados responda que “desea-
ria trabajar”. Tal cuestién podria ser motivo de
otro estudio, ya que probablemente la situa-
cién fisica de estos pacientes les permitirfa des-
arrollar algiin tipo de ocupacién, pero también



es posible que no les resulte rentable si deben
renunciar al subsidio.

Los datos muestran también que se produce
mayor incorporacién laboral entre las perso-
nas con mayor formacién intelectual, dado
que entre los licenciados y diplomados prac-
ticamente todos trabajan en la actualidad.
Serfa necesario realizar un andlisis por profe-
siones y caracteristicas de las mismas para
estudiar cémo es esta relacion.

Curiosamente predominan las personas que
se formaron en la rama administrativa, pero
solo se reintegra un tercio de estos pacientes
cuando cabria esperar una mayor incorpora-
cién, ya que este tipo de empleos no presen-
tan habitualmente grandes exigencias fisicas.
Por otra parte, era de esperar el hecho de que
en el sector agricola se registre poca reincor-
poracién ya que engloba una serie de ocupa-
ciones que a menudo implican una condicién
fisica completa.

Contintan existiendo limitaciones arquitec-
ténicas porque ain un 30% de las empresas
precisan realizar adaptaciones. Por otra parte
las adaptaciones personales mds necesarias
son las de miembro superior.

Resulta algo llamativo que sélo un 23% se
incorpore en una empresa de Minusvalidos.
Habria que preguntarse si existen en nuestro
pafs suficientes empresas de este tipo y si real-
mente desea el parapléjico trabajar en ellas.
La prioridad actual para los lesionados medu-
lares es la de mejorar su calidad de vida, y ello
pasa ineludiblemente por potenciar su inte-
gracién social y laboral. Aunque tal aspecto
ha mejorado sustancialmente en los Gltimos
aflos, sigue siendo necesario seguir estudian-
do los distintos factores que influyen en este
proceso para conseguir que desde las institu-
ciones, tanto publicas como privadas, se con-
tinde en esta direccién favoreciendo asi el
desarrollo personal del individuo.
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