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RESUMEN

Las consecuencias de la lesion medular revestian poca trascendencia hasta la IT Guerra
Mundial, puesto que los afectados solian fallecer antes del afio. Tras los protocolos de
Guttmann, la esperanza de vida del lesionado aument6 de forma progresiva y paralela a la

mejora de la asistencia de estos pacientes.

Los altos costes derivados del tratamiento de estos pacientes, que requieren unidades
especializadas (en el periodo de este estudio el coste diario en la Unidad de lesionados
medulares ha oscilado desde las 89.750 pesetas/dia (539,41 euros) - DECRETO 123/1995, do
20 de abril, polo que se establecen as tarifas dos servicios sanitarios prestados nos centros
dependentes do Servicio Galego de Saude- Hasta las 117.734 pesetas/dia (707,60 euros) -
DECRETO 70/2001, de 22 de marzo, por el que se establecen las tarifas de los servicios
sanitarios prestados en los centros dependientes del Servicio Gallego de Salud; y se ha
incrementado de forma progresiva 1.142,47 euros en el Gltimo DECRETO 56/2014, do 30 de
abril, polo que se establecen as tarifas dos servizos sanitarios prestados nos centros

dependentes do Servizo Galego de Saude e nas fundacions publicas sanitarias.

Si ademas tenemos en cuenta que diversos estudios epidemioldgicos (Garcia Reneses et
al 1991, Mijan de Castro et al 1997, Miguéns et al 2001) han puesto de manifiesto que
generalmente afecta a jovenes en el periodo de la vida de mayor produccidon econdmica, y que
el tratamiento en unidades especializadas, se realiza en base a una planificacion acorde a
objetivos terapéutico-rehabilitadores a alcanzar, a priori, de acuerdo con el nivel y extension de
la lesion, de cuyo andlisis se desprende una situacion ideal que en escasas ocasiones son
alcanzadas en la practica real. La situacion al alta requiere en la mayoria de los casos
actuaciones como la adaptacion de la vivienda, los imprescindibles cuidados después del alta,
la necesidad de tercera persona o institucionalizacion, que incrementan enormemente el ingente
gasto derivado de la atencion de este tipo de pacientes. A modo de ejemplo, aunque
aproximadamente un 5% de los lesionados son institucionalizados, la necesidad de tercera
persona se ha establecido en torno a un 59%, siendo esta cifra superior en tetraplejias (84%)
que en paraplejias (49%). Ademas del coste personal y social, tiene impacto tanto en la calidad

como en la esperanza de vida.



En la actualidad, la disfuncion fisica de caracter permanente e irreversible derivada de la
lesion de la médula espinal, sin que hasta la fecha exista cura, posibilidad de regeneracion o
reparacion, conlleva que la lesion medular constituya desde el punto de vista funcional una de
las fuentes de discapacidad severa mas importantes. El coste de los cuidados después del alta y
las secuelas son discutidos en casos legales con la intencidon de conseguir una indemnizacion,
basandose esta cuantia en el baremo médico-legal actual, con el objeto de traducir dafio en
compensacion econdmica. La variabilidad en el grado de discapacidad de la lesion medular
postraumatica dificulta su valoracion y asesoramiento judicial, con un abanico de posibilidades
de secuelas desde situaciones de gran entidad hasta personas con una apariencia de normalidad
en las que las secuelas se circunscriben a una esfera concreta. Dichas secuelas son a menudo
objeto de valoracion médico-legal.

Los principales baremos existentes, a saber, Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero,
por el que se aprueba el baremo de valoracion de la situacion de dependencia establecido por
la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia; el RD 1971/1999 derogado por el RD 888/2022 de 18
de octubre, por el que se establece el procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de discapacidad y el RDL 8/2004 modificado por la Ley 35/2015 Ley
35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los darios y
perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion, han sido concebidos para
diferentes fines, han experimentado una evolucion legislativa significativa, y aun asi distan de
lanomenclatura y clasificacion internacionalmente consensuada y de uso rutinario en la practica
clinica, propuesta por la American Spinal Cord Injury Association (2019) y conocida como
escala ASIA. Parecen intuirse la posibilidad de que ciertas imprecisiones en los sistemas de
valoracion a la hora de reflejar la discapacidad en la lesion medular puedan generar disparidad

en la correcta valoracion del dafio a la persona afecta.

En resumen, el impacto social y econémico de la lesion medular traumatica es enorme, y
el asesoramiento judicial imprescindible para alcanzar una 6ptima evaluacion tan pronto como
el dafio se ha estabilizado. Una vez mas, en el campo de la valoracion del dafio corporal, la
practica médica clinica habitual y la evaluacion pericial se distancian creando una disociacion
“clinico-pericial” que la legislacion vigente no ha sido capaz de conciliar. La singularidad de la

lesion medular facilita ciertas imprecisiones en los sistemas de valoracion a la hora de reflejar



la discapacidad en la lesion medular y sus consecuencias. Un andlisis detallado de cada

tipologia de lesion y el impacto de las mismas podria ofrecer informacion de utilidad pericial.

Con todo se establece una necesidad doble, por un lado, el perito debe conocer el proceder
clinico para un mejor desarrollo de su funcién pericial y por otro, el clinico debe conocer el
procedimiento médico-legal para, no solo entender el informe pericial final, sino también por
la necesidad establecida en la Ley 35/2015 de realizar un “informe médico definitivo™ a efectos
de esta Ley, que establece un procedimiento extrajudicial que podria simplificar y resolver gran

parte de las situaciones sin necesidad de juicio.

Para elaborar tanto el informe médico definitivo como el informe inicial es preciso
determinar el momento 6ptimo que conjugue estabilizacion y precocidad, para establecer una
valoracion médico-legal fiable y determinar las necesidades a satisfacer. Entre estas
necesidades cabe destacar la adaptacion de la vivienda de forma inmediata tras el alta
hospitalaria, el garantizar unos cuidados adecuados mientras no se resuelve la cuantia de la
indemnizacion, por lo que se sugieren la utilidad de elaborar un parte de adelanto, tan pronto
como sea posible y fiable establecer las posibles secuelas; asi como establecer una cuantia
econdomica que anticipe parte de la indemnizacion con el fin de garantizar una cobertura

adecuada de las necesidades inmediatas del lesionado.

Por tanto, resulta imprescindible conocer cuando es el momento de estabilizacion para
cada lesion que posibilite una valoracion médico-legal correcta y normativa. Asimismo,
establecer en qué casos mejorias posteriores adicionales, si las hubiere, resultan relevantes
desde el punto de vista del prondstico vital o funcional. Finalmente, la pérdida de afios de vida

respecto a la poblacion no lesionada también debe ser conocida y contemplada.



1.- LA LESION MEDULAR

1.1.- APROXIMACION HISTORICA

La primera referencia escrita acerca de la Lesion Medular se encuentra en el papiro de
Edwin Smtih (Figura 1), manuscrito egipcio que se calcula fue escrito en torno a los afios 3000
- 2000 a.C. por Imothep, médico del faradn. La traduccion de este documento (Breasted 1930),
muestra la descripcion de un hombre con el cuello roto que presentaba paralisis de los cuatro
miembros, pérdida de sensibilidad, priapismo, atrofia muscular y con una funcion excretora que
se caracterizaba por goteo incesante. Designada como dolencia sin tratamiento, la actuacion
médica en los siglos siguientes se centrd en la columna vertebral, elemento descrito como

estuche 6seo que alberga a la médula, siendo paradigmético del Banco de Traccion de

Hipocrates (Figura 2) para la reduccion de las deformidades de la columna vertebral.

Figura 1.- Papiro de Edwin Smith Figura 2.- Banco de traccion de Hipocrates
Fuente: De Jeff Dahl - Edited version of Image:EdSmPaPlateViandVIIPrintsx.jpg,
Dominio publico, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=2854143

Desafortunadamente no se produjeron grandes avances en este campo a lo largo de la
historia de la medicina, y serd necesario esperar hasta las guerras del siglo XIX, en las que los
soldados heridos en combate presentaban en numerosas ocasiones lesiones de la médula espinal

y constituyeron el germen para el desarrollo del adecuado manejo del lesionado medular.


https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=2854143

Se atribuye un papel meritorio y destacado a Sir Ludwig Guttmann (Figura 3),
considerado padre de la paraplegiolojia moderna con la creacion del primer centro de

tratamiento especifico en Stoke Mandeville — Aylesbury (Reino Unido).

Figura 3.- Sir Ludwig Guttmann Figura 4.-Santiago Ramén y Cajal
Fuente: Rodriguez & Miguéns Lesion Medular y Vejiga Neurégena. Ed Ars Medica 2005.

Con mayor demora se acometio la investigacion en lo referente a lesiones centrales
recompensandose los esfuerzos cientificos con la concesion del Premio Nobel a Santiago
Ramoén y Cajal (Figura 4) por sus avances en el campo de la regeneracion neuronal. A sus
investigaciones debemos la base de las perspectivas actuales y las esperanzas futuras. A pesar
de esto, la lesiéon medular traumadtica se caracteriza por su gravedad e irreversibilidad sin que

hasta la actualidad exista alternativa curativa, reparadora o regeneradora.

Si la historia de la lesion medular se remonta a los escritos egipcios datados entre los
afnos 3000-2000 a.C., las Tablas de Nippur o Ley de Ur Namur (2500 a.C.) (Figura 5), pueden

ser consideradas el primer baremo de discapacidad de la historia (Hernandez 1996).

Figura 5.- Ley de Ur Namur. Fuente: acceso libre. Codigo de Ur-Nammu - Un Historiador



https://unhistoriador.com/edad-antigua/mesopotamia/sumeria/codigo-de-ur-nammu

A pesar de origenes tan parejos en el tiempo, este paralelismo no es mantenido a lo largo
de la historia y en la actualidad existe cierta disparidad entre la terminologia internacional
habitual en la practica clinica y la nomenclatura y referencias de los principales baremos. Esta
convivencia obedece a distintos entornos (clinico vs pericial) y finalidades (asistencial vs

indemnizatorio).

1.2.- CONCEPTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

Previamente al desarrollo conceptual del este trabajo, es conveniente realizar un
pequeiio recordatorio de los aspectos anatomicos y fisioldgicos de la médula espinal, aunque

somero, util para posteriores apartados de este capitulo.

El esqueleto axial esta formado por varios segmentos 6seos que denominamos vértebras
cuya aposicion da lugar a la columna vertebral. Las vértebras, presentan dos porciones bien
diferenciadas, el cuerpo a nivel anterior y el arco neural a nivel posterior. Este ultimo, est a su
vez formado por prolongaciones dseas conectadas con el cuerpo que delimitan un espacio en
su interior, de forma mas o menos redondeada que denominamos canal raquideo (Figura 6). En
su interior se localiza la médula espinal, contenida y protegida por esta estructura 6sea que

acabamos de describir (Figura 7).

Figura 6.- Vértebra dorsal tipo Figura 7.- Médula espinal formen raquideo

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia



Las vértebras poseen caracteristicas 6seas diferenciales derivadas de la adaptacion a la
movilidad y funcionalidad de cada una de las regiones de la columna vertebral a las que
pertenecen. Las vértebras cervicales, de pequefio tamafio pues solo soportan el peso de la
cabeza, y con gran movilidad, la necesaria para garantizar una adecuada interaccion con el
medio, constituyen un buen ejemplo de esta diferenciacion, que alcanza su maxima expresion
en las dos primeras vértebras (Figura 8) cuya forma y disposicion permiten los movimientos de

rotacion craneal.

Figura 8.- Relaciones 6seas entre las dos primeras vértebras cervicales C1 (Atlas) y C2 (Axis), con
la apdfisis odontoides que actua de eje sobre el que pivota el atlas en los movimientos de rotacion. Fuente:
elaboracién propia.

También la region sacra, donde los 5 segmentos vertebrales se han fusionado formando
el sacro encargado de trasmitir las presiones del peso del cuerpo a los miembros inferiores,

expresa esta especializacion (Figura 9).
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Figura 9.- Sacro y coccix: vista anterior y posterior de modelo anatomico. Fuente: elaboracion propia.

En cualquier caso, las vértebras aumentan de tamaio conforme avanzan caudalmente en
el eje axial, permitiendo este incremento en el tamaio soportar de forma progresiva un mayor
peso corporal (Figura 10a). Asimismo, la morfologia de la médula espinal al corte transversal

de la misma también experimenta modificaciones en base a las especificaciones de las

aferencias y eferencias neuronales que se estructuran en cada nivel (Figura 10b)

Figura 10.a. - De izquierda a derecha, vértebras tipo cervical, dorsal y lumbar. Diferentes en su
estructura, asi como en el tamaio del cuerpo vertebral y la morfologia del canal raquideo.

Fuente: elaboracion propia

11



Figura 10.b, - De izquierda a derecha, seccion transversal de la médula espinal a nivel cervical, dorsal y
lumbar. Diferentes en su estructura, asi como en sus diadmetros y distribucion de sustancia blanca/gris.

Fuente: Rodriguez & Miguéns Lesion Medular y Vejiga Neurégena. Ed Ars Medica 2005.

La médula espinal se encuentra recubierta, al igual que el encéfalo, por las tres meninges
(Figura 11a), y con éste constituye el sistema nervioso central. Segiin Delmas, la medula
spinallis representa la porcidon mas antigua del neuroeje, limita cranealmente con el bulbo
raquideo y su porciéon mas distal, denominada cono medular, se encuentra a la altura de la
primera vértebra lumbar y se continfia con una estructura ligamentosa conocida como filum
terminale, que ancla la médula al sacro. Tiene una longitud en torno a los cincuenta centimetros
y un diametro maximo de 1,5cms, siendo mayor su longitud en el varén y de mayor peso que
en la mujer (Gray 2020). Funcionalmente se estructura en niveles funcionales o metdmeras, que
expresan un determinado nivel neurolégico. Cada metamera lejos de funcionar tnicamente de
forma autonoma y aislada (médula segmentaria), presenta numerosas conexiones supra €
infrasegmentarias (médula suprasegmentaria), asi como entre ambos lados de un mismo

segmento (médula intersegmentaria).

Presenta dos engrosamientos o intumescencias (Figura 11b), una cervical (de 38 mm de
diametro aproximado entre las metameras C2 y D”) y otra dorsolumbar (de 25 mm de didmetro
aproximado entre las metameras de L1 y S3), que son consecuencia de la salida y llegada de un
mayor nimero de fibras nerviosas correspondientes a los nervios de los miembros superiores e

inferiores respectivamente.

En su cara anterior presente un surco ancho y profundo -la fisura mediana anterior- y su
anadlogo a nivel posterior -surco mediano posterior- mas estrecho y menos notable (Testut
1902). Ambeas cisuras evidencian la lateralidad del sistema nervioso central, lateralidad cruzada
a diferentes niveles en funcion de si se trata del tracto sensitivo (ascendente) o del motor

(descendente) y que explicaran el comportamiento fisiopatologico de las lesiones.
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La expresividad clinica de la lesion de la médula espinal depende del nivel afectado por
la lesion, pero, como veremos a continuacion, depende también de la extension que dicha lesion
tenga en el nivel afectado, tanto en espesor como en la disposicion en el plano de ese nivel.
Todos estos factores condicionan la severidad de la afectacion medular, asi como la
sintomatologia y la exploracion neuroldgica de cada caso. Asimismo, y puesto que a nivel
cervical (metameras C1 a C6), emergen un grupo de fibras del cordon lateral destinadas al X1
par craneal, responsables de la inervacion de los musculos esternocleidomastoideo y trapecio,

serd posible encontrar afectacion de estos grupos musculares en lesiones cervicales.

3

Figura 11.a- Médula espinal humana con sus meninges, elementos vasculares y conducto ependimario.

Fuente: elaboracion propia
Figura 11.b.- Médula espinal humana: C1: limite superior cervical, D1: limite superior dorsal; L1: limite

superior lumbar (cono); S: sacras. Fuente: elaboracion propia

13



Al corte axial, la sustancia gris central muestra la clasica forma de alas de mariposa
conocidas con el nombre de astas, y en ellas se encuentran los somas neuronales de las
motoneuronas en el asta anterior, y de las neuronas sensitivas en el asta posterior. A su alrededor
se dispone la sustancia blanca, que vehicula las fibras de los tractos nerviosos ascendentes
sensitivos y los motores descendentes. La emergencia de las raices anteriores y posteriores
divide a la medula en tres cordones: anterior, posterior y lateral. Excepto la sensibilidad
posicional y vibratoria que se transmiten por los cordones posteriores, los tractos motores y

sensitivos se disponen a nivel anterior y lateral (Figura 12).

Cordén posterior

Sensibilidad
propioceptiva

Asta postenior

Motilidad voluntaria

Cordédn lateral

Sensibilidad termoalgésica

Asia anterior

Corddn anterior

Figura 12. - Seccién anatomica funcional de la médula espinal en sentido dorso-ventral.

Fuente: Rodriguez & Miguéns Lesion Medular y Vejiga Neurégena. Ed Ars Medica 2005.

La distribuciéon de las fibras parece seguir un orden y posicionamiento dentro de los
haces laterales, a modo de ejemplo el haz corticoespinal lateral dispone los axones de las
neuronas destinadas a los miembros superiores en una posicion mas central, a continuacion, y
rodeando a éstas, se disponen las fibras nerviosas destinadas a la musculatura del tronco, para
en una ubicacion mas exterior discurrir los tractos neuronales destinados a los miembros
inferiores. Esta arquitectura explica el comportamiento clinico de determinadas lesiones de la

médula espinal.

Funcionalmente la médula espinal ha sido dividida en segmentos o metadmeras como
expresion de unidad funcional, sensitiva y motora. La exploracion fisica reglada del lesionado
medular valora cada metamera desde el punto de vista sensitivo y la funcion motora de los

segmentos correspondientes a los miembros. Estas unidades no funcionan de forma
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independiente, sino que se hallan interconectadas entre si mediante fibras intermedulares
intersomaticas, y reciben efectos moduladores a nivel segmentario y suprasegmentario. Estas
interconexiones han sido descritas y denominadas médula intersegmentaria por A. Delmas
(Delmas A 1996) De cada metdmera emergen dos raices anteriores y dos posteriores que se
unen con su ipsilateral para formar un tnico haz nervioso previamente a su salida a través de
los agujeros de conjuncion. Las raices nerviosas aumentan progresivamente su longitud a
medida que descendemos por el interior de canal raquideo, esto es debido a que en la fase de
desarrollo intrauterino la columna vertebral alcanza mayor longitud que la médula espinal,
motivo por el cual la médula finaliza entre L1 y L2, continuandose distalmente con la cola de
caballo, estructura formada por los nervios raquideos mas caudales. Este aumento de longitud
de caracter adaptativo acontece a partir del tercer mes de vida intrauterina, a partir de entonces
el desarrollo 6seo de la columna vertebral es mayor que el de la médula espinal, obligando a
¢ésta a un elongamiento y verticalizacion de las raices compensando este alejamiento de los
foramenes de conjuncidn, fendmeno que es conocido como ascenso aparente de la medula

espinal (Nieuwenhuys et al; 2009), (Figura 13).

Figura 13.- Ascenso aparente de la médula espinal, en las imdagenes de la izquierda. A la derecha imagen
de embrion de 3 meses en el que se visualiza el cordon medular en toda la extension de la columna

vertebral embrionaria. Fuente: elaboracion propia.
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Ademas de la motricidad y la sensibilidad, en la médula espinal se ubican centros
simpaticos y parasimpaticos de las visceras tordcicas, abdominales y pélvicas, por lo que la

lesién medular ocasionard repercusiones en todos estos 0rganos como veremos mas adelante.

La vascularizacioén de la médula espinal (Figura 14a) depende de un doble sistema: un
tronco anterior Uinico y un aporte arterial doble posterior. Ambos sistemas se hallan conectados
por ramas comunicantes. El Tronco espinal anterior, surge de la unidén de dos ramas de las
arterias vertebrales y de ramas anastomoticas superiores e inferiores de las arterias espinales, a
su vez ramas de la aorta (Figura 14b). Estas arterias son inconstantes en nimero y localizacion,
y una de ellas adquiere mayor relieve por su calibre y por vascularizar una mayor porcion de la
médula espinal: la arteria espinal magna de Adamkievicz. Cuando ésta resulta lesionada

ocasiona isquemia de las porciones anteriores de varios segmentos de la médula espinal.

Arteria Espinal Anterior

N
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Arteria Radicular e3

Arteria radicular posterior

. Arteria vértebro-medular
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Figura 14. a.- Formacion del tronco anterior a partir de la arteria espinal anterior y la anastomosis de
las arterias radiculares. Fuente: Elaboracion propia.
Figura 14.b.- Arterias radiculares anterior y posterior, ambas ramas del ramo anterior de la arteria

segmentaria, a su vez rama de la aorta. Fuente: Elaboracion propia.

El tronco espinal anterior se dispone a nivel de la linea media anterior del cordon
medular y puede resultar lesionado por desplazamientos de fragmentos 6seos hacia el canal
raquideo generando un cuadro clinico especifico (sindrome medular anterior) por compromiso
vascular del territorio correspondiente. Asimismo, el territorio dependiente de la arteria de

Adamkiewicz puede generar dos zonas especialmente comprometidas desde el punto de vista
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del aporte vascular y por tanto sensibles a la isquemia, nivel T4 y la transicion dorsolumbar, tal

y como se destaca en la figura 14.a.

1.3.- BIOMECANICA

El anélisis biomecanico de la lesion medular nos permite el disefio de estrategias de
prevencion (Nobunaga et al 1999), ademas del estudio de la posible relacion entre la severidad

de la lesion y el mecanismo de esta (Skehon et al 2001).

La columna vertebral debe combinar dos principios biomecanicos a priori
contradictorios: estabilidad-rigidez frente a movilidad-flexibidad (Cree 1999). La complejidad
de esta conciliacion es maxima cuando el organismo se halla en movimiento o cuando debe
hacer frente a estimulos que tiendan a romper el equilibrio establecido. Es posible conciliar
rigidez y flexibilidad gracias a la superposicion de las diferentes vértebras y la disposicion de
las estructuras musculares y ligamentosas que mantienen la imprescindible rigidez en la
necesaria realizacion de movimiento. Cada segmento funcional (Figura 15a), formado por dos
vértebras, el disco intervertebral dispuesto entre ambas y las estructuras ligamentosas
implicadas tiene una movilidad de rango limitado y su objetivo primordial parece ser trasladar
y amortiguar peso y las fuerzas recibidas. Sin embargo, la suma de todos los pequefios rangos
de cada segmento genera una estructura que conjuga de forma excelente movilidad y estabilidad

(Figura 15b).

Figura 15.a. - Biomecdnica de unidad funcional 15.b.- Movilidad completa de la columna vertebral

Fuente: Acceso libre y editable disponible en Biomecdnica de la columna vertebral - Terapias Manuales
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Centremos ahora nuestra atencion en aspectos mas dindmicos desde el punto de
vista biomecanico. Entre dos cuerpos vertebrales se establece un tipo articulacion con
caracter de anfiartrosis. Entre ambas superficies articulares se dispone el disco
intervertebral, formado por dos porciones: ntcleo pulposo de forma esferoide y anillo
fibroso conformado por sucesivas capas concéntricas de naturaleza fibrosa. El nticleo del
disco intervertebral se comporta de forma similar a una esfera atrapada entre dos planos;
esto permite movimientos de rotacion e inclinacion en el plano frontal y sagital, asi como
deslizamientos entre ambas mesetas. De este modo el nucleo puede actuar como
distribuidor de fuerzas de presion. Ademas, posibilita gran cantidad de movimientos que,
si bien son de pequefia amplitud entre 2 vértebras, el sumatorio de los desplazamientos
de los 24 segmentos vertebrales posibilitan los movimientos de gran amplitud

caracteristicos del eje axial.

La disposicion sagital de las curvaturas de la columna vertebral obedece a la
adaptacion biomecanica necesaria para cumplir la funcion, de forma que la columna
cervical se localiza a una distancia de la superficie cutanea posterior, equivalente a un
tercio del diametro del cuello; esta disposicion anterior permite un adecuado soporte del
peso de la cabeza. En la columna dorsal la cifosis de esta posibilita un mayor espacio para
la disposicion de las visceras intra-toracicas. Finalmente, la columna lumbar, de
localizacion central en el espesor del abdomen, adquiere esta posicion para soportar de
forma eficaz todo el peso de las estructuras corporales. Existe una cuarta curva a nivel de
la columna sacra proporciona una mayor resistencia del raquis a la accion de fuerzas de
compresion axial, dado que modelos biomecéanicos han demostrado que la resistencia es
proporcional al nimero de curvas. Asimismo, y de acuerdo con lo propuesto por Delmas
(Delmas 1996), la magnitud de las curvas ofrece informacion acerca del cardcter

funcional estatico o dinamico del raquis.

Otro punto de interés biomecanico es la trabeculacion de los cuerpos vertebrales
con un triple sistema cuya disposicion y cruce permite conferir mayor resistencia del muro
posterior ante la accion de fuerzas compresivas, en comparacion con la porcion anterior
del cuerpo vertebral que resulta mas fragil. Interviene también en este sistema de

amortiguacion pasiva el disco intervertebral. Finalmente, esta funcion amortiguadora es
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completada de forma indirecta y activa por la accién de la musculatura paravertebral
gracias a la disposicion de los pediculos que a modo de bisagra permiten la transmision
de fuerzas entre el pilar anterior y posterior de la columna vertebral.

A pesar de este excelente disefio, existen zonas de la columna vertebral mas
sensibles a los traumatismos, éstas son por un lado la region cervical, debido a su limitada
estabilidad y su gran movilidad; y por otro, la unién o charnela dorso-lumbar (T12-L1).
Las fuerzas que pueden actuar en el trauma espino-medular se reflejan en la Figura 16,

pudiendo aparecer solas o frecuentemente combinadas.
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Figura 16.- Fuerzas implicadas en los mecanismos lesionales propuestos por Allen et al.
Fuente: Rodriguez & Miguéns Lesion Medular y Vejiga Neurogena. Ed Ars Medica 2005.

El estudio de la biomecénica ha generado clasificaciones de los mecanismos de
lesiéon como la elaborada por Allen et al 1992 (Figura 16) para las fracturas del raquis

cervical, y criterios de estabilidad propuestos por White& Panjabi 1990, recopilados en

la Tabla 1.
Elementos anteriores destruidos o no funcionantes 2
Elementos posteriores destruidos o no funcionantes 2
Desplazamiento relativo en plano sagital > 3,5 mm 2
Rotacion relativa en plano sagital > 11° 2
Test de estiramiento positivo 2
Lesion medular 2
Lesion radicular 1
Estrechamiento anormal del disco 1
Anticipacion de carga peligrosa 1
Canal espinal estrecho congénito 1

Tabla 1.- Criterios de estabilidad de White y Panjabi. Criterio de inestabilidad: >5

Fuente: elaboracion propia a partir de lo indicado por el autor.
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1.4.-FISIOPATOLOGIA DE LA LESION MEDULAR.

Cuando los tejidos que albergan y protegen a la médula espinal no son capaces de
absorber la energia producida en un traumatismo, se produce una lesion medular. La
médula puede resultar dafiada directamente por el propio traumatismo o bien de forma
indirecta por las consecuencias de este sobre los tejidos vecinos, fundamentalmente
desplazamiento de fragmentos Oseos, cuerpos vertebrales o discos intervertebrales
(Sekhon et al 2001). Ya hemos senalado que las zonas de la columna vertebral mas
sensibles a los traumatismos son por un lado la region cervical, debido a su limitada
estabilidad y su gran movilidad; y por otro, la unién o charnela dorsolumbar (T12-L1).
Es conveniente destacar que la seccion anatomica de la médula solamente se produce en
dos circunstancias: en traumatismos de elevada intensidad o en heridas por arma blanca.
Afortunadamente, la presencia de fracturas o alteraciones en la normal anatomia del
raquis no siempre conlleva lesion medular, que tan solo sucede en un 14% de las fracturas
(Ferreiro et al 1995) Y a la inversa, una columna vertebral sin fracturas ni luxaciones
puede contener una médula lesionada en su interior. Esta ultima circunstancia ocurre
aproximadamente en un 10% (Ferreiro et al 1995) y se presenta con mayor frecuencia en
nifios (Garcia Fernandez 1998) y adultos de edad con cambios degenerativos de cierta
entidad en su esqueleto axial (Kothari et al 2000, Gupta 1999), y reciben diversos
acroénimos para su denominacion: SCIWORA (spinal cord injury without radiolographic
anormality) (Pang 1982) SCIWORET (spinal cord injury wihtout radiographic evidence
of trauma) (Tator. 1995) o SCIWOPRA (spinal cord injury without plain radiographic
anormality) (Bosch et 2002). Estos acronimos carecen de valor etiopatogénico,
diagnostico o pronostico y aunque usados en la clinica no definen, clasifican o estadian
la lesion. Cuestionados por algunos autores cuestionados por algunos autores (Gupta et
al 1999, Pang et al 1982, Tator 1995, Patric et al 2002)), consideramos preceptivo la
descripcién de la lesion de acuerdo con la escala ASIA y la naturaleza de la lesion en la
RNM (Flanders et al 1990) en aquellos casos que sea necesario.

Cuando tiene lugar un traumatismo medular, se ocasiona en primer lugar una
lesion que se denomina primaria o directa, que es derivada de la accion del traumatismo

y una lesion secundaria consecutiva a la liberacion de mediadores bioquimicos. En el
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mecanismo inicial de lesion, se ocasiona una disrupcion mecdnica de mayor o menor
severidad en funcion de la intensidad del traumatismo; que puedo oscilar desde una lesion
medular sin lesién 6sea hasta una seccion del cordon medular por desplazamiento y
dislocacion de la columna (Ahuja 2017). Este impacto inicial, genera, en cualquier caso,
dos consecuencias, una compresiva y otra vascular, y ambas afectan tanto a neuronas
como a oligodendrocitos. La disfunciéon que la lesiéon genera en la médula afiade
hipotension y fallo respiratorio que agravan la isquemia medular y la prolongan en el
tiempo. A su vez el compromiso de la integridad de la barrera hematoencefalica y la
presencia de mielina contribuyen de forma desfavorable a la evolucion de la lesion.

Este impacto inicial y las consecuencias que acabamos de resefiar promueven una
serie de cambios celulares y una cascada bioquimica que conllevan un agravamiento de
la lesion, consecutiva a la accion de estos factores bioquimicos que son deletéreos para el
tejido nervioso ya lesionado (Romero Ganuza 1998). Han sido postulados numerosos
mecanismos que podrian explicar esta cascada secundaria entre los que podriamos
destacar cambios en la microcirculacion (Tator 1991), alteraciones de electrolitos (Ca™,
deplecion de segundos mensajeros intracelulares (ATP), produccion de radicales libres y
peroxidacion lipidica que ocasiona degeneracion y muerte celular apoptdtica (Slucky
1999). Adicionalmente, la presencia de sangrado expone a la medula a la accion de células
inflamatorias (neutrofilos, linfocitos y macréfagos), citoquinas pro-inflamatorias (Factor
de Necrosis Tumoral, Interleucina beta) y péptidos vasoactivos. Todos estos eventos son
deletéreos para la médula y lejos de generar reparacién agravan sus consecuencias.

La efectividad como fdrmaco neuroprotector de la pauta de salvacion medular
propuesta por Braken et al. en sus estudios (Braken 1993 y 1997) ha sido relacionada con
la interrupcion o atenuacion de esta cascada secundaria mediante la administracion de
metil-prednisolona a altas dosis de acuerdo con las recomendaciones de estos autores.
Han sido estudiadas otras terapéuticas neuroprotectoras como el nimodipino (Holtz 1989-
6), antagonistas opioides como la Naloxona o la TRH (Holtz 1989-3), el gangliésido GM-
1 (Geisler et al 1991), o el aminoesteroide conocido como mesilato de tirilizad (Hall
1988), sin embargo, la eficacia y seguridad de estas sustancias no ha sido aceptada por la
comunidad cientifica. En la actualidad, la unica opcion de tratamiento admitida en la LMT
es la pauta de metilprednisolona Nascis 2 y Nascis 3 (Braken 1993 y 1997) , que ha sido

cuestionada por diferentes autores, y motivo una revision de la Cochrane de Braken MB
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publicada en 2012, donde se reitera el valor del disefio de bajo sesgo de los estudios
NASCIS 2y 3, reafirmando ser la inica terapia con eficacia demostrada en ECAs de fase
3; esta revision Cochrane hace una interesante puntualizacién incidiendo en la baja
probabilidad de retorno a funcién normal salvo que el déficit inicial sea minimo. De forma
que la eficacia de la pauta estd condicionada por la extension de la lesion siendo mas 1til
cuanto mas incompleto sea el déficit neuroldgico (Rodriguez Sanchez 2020). Es todo este
dilema, lo que ha llevado a la Sociedad Espaiiola de Paraplejia (Chacon et al 2013,
Montesinos et al 2013) a elaborar un documento de posicionamiento con nuevas
“recomendaciones” disponible en:

https://www.sociedaddeparaplejia.com/_files/ugd/8dacde 09460a7f14694b7382

3ebec8cfebld2a.pdf (Gltima consulta 23/12/2023), cuyas recomendaciones son:

“A partir de las revisiones mds recientes, no existe actualmente evidencia suficiente que justifique
la indicacion del tratamiento con metilpredniso- lona segun los protocolos NASCIS en la LMAT.

No se recomienda la administracion de dosis altas de metilprednisolona en la LMAT de forma
generalizada.

La administracion de corticoesteroides en LMA, basada en su accion para la reduccion de la
lesion tisular secundaria, debe ser sopesada cuidadosamente en cada caso, segun las
caracteristicas del paciente y la patologia intercurrente, debido a sus posibles efectos
secundarios.

No existe ninguna evidencia de que la administracion de corticoesteroides tenga ningun efecto
beneficioso en caso de una LMAT completa, por lo que en este caso no debe ser indicada.

Ante una LMA no estabilizada — o bien con deterioro neurologico — la administracion de
corticoesteroides debe realizarse con pautas cortas y considerando los posibles efectos
secundarios. “

Y en la que se destaca no aplicar de forma rutinaria esta pauta en lesiones

completas ASIA A sea cual sea el nivel neuroldgico que presente el paciente.

Independientemente de la efectividad de la pauta administrada, existe un dafio
mecanico, un ambiente de toxicidad extracelular, una exposicion de neuronas y glia a este
ambiente toxico, un proceso hemorragico-compresivo-inflamatorio y una situaciéon que
promueve la apoptosis. En un intento de reparacion los astrocitos generan una cicatriz
glial que potencialmente podria dificultar la regeneracion axonal, dificultada también por

el potente efecto inhibidor de la mielina. Ademas, la accion coordinada de macrofagos,
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linfocitos y oligodendrocitos es dificultada por la cicatriz glial y los mediadores liberados:
Epinefrina B3 (Syed 2016). La imposibilidad de regeneracion axonal y de remielinizacion
favorecidos por los focos hemorragicos terminan generando cavidades quisticas que
alejan atin mas los extremos de los axones afectados en una cicatriz que definitivamente

imposibilita la regeneracion de las neuronas lesionadas.

1.5.-LESION MEDULAR: DEFINICION.

El diagnéstico de lesion medular es un diagnoéstico clinico y la disociacion clinico-

radioldgica resulta habitual tal y como hemos sefialado en el apartado anterior al hacer

referencia a la ausencia de lesion de la médula

e International
en la mayoria de las fracturas vertebrales y a
la posibilidad de que una médula lesionada :teau':'gla(::ii;?r

presente normalidad en todas las pruebas de

Classification of
Spinal Cord Injury,

Revised 2000

imagen disponibles en la actualidad. Las
lesiones de la médula espinal son definidas y
clasificadas de acuerdo con la escala de
discapacidad ASIA (American Spinal Injury
Asociation), aceptada y utilizada en todas las
unidades de lesionados medulares. La antigua
clasificacion de Frankel (Cohen et al 1998),

ha cedido el relevo al estandar ASIA

American Spinal
Injury Association

International Medical

publicada por primera vez en el afio 1982 y
Society of Paraplegia

adoptada posteriormente por la International
Medical Society of Paraplegia (IMSOP) en el
ano 1992 (Ditunno 1992). Ha sido revisada
(Ditunno 1994) y actualizada en varias

ocasiones: 1996, 2002, 2012, 2019 y 2020.

Supported by the
Christopher Reeve Paralysis Foundation

Figura 17.- Clasificacion ASIA vs 2000.

Fuente: American Spinal Injury Association.
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Esta clasificacion, se basa Unicamente en los hallazgos de la exploracion

neuroldgica, que valora la funcion motora y sensitiva del paciente (Figura 18). Se procede

de acuerdo con una serie de puntos sensitivos denominados llave comprobando la

sensibilidad tactil y algésica en ambos hemicuerpos.

La exploracion de la sensibilidad téctil se realiza mediante roce con algodon y la

sensibilidad algésica mediante aguja. Se consideran 3 items con gradacion 0-1-2 que

expresan ausencia de sensibilidad, hipo o hiperalgesia y normalidad sensitiva

respectivamente (Tabla 2). Cuando no sea posible testar alguna region anatdomica, las

metameras correspondientes se etiquetaran como no evaluables (NE).

De igual modo, se chequea la funcion motora comprobando el grado de

contraccion de determinados musculos del organismo, que de forma andloga se

denominan musculos llave.

Su exploracion se basa en la aplicacion de la gradacion propuesta por la British

Medical Council que establece:

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA
CLASIFICACION NEUROLOGICA DE LESION IS C%ES

Nombre del Paciente.

Fecha/Hora del Examen

Ash

DE LA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) fima
MOTOR SENSITIVO SENSITIVO MOTOR Q
D E RECHO MUSCULOS CLAVE ~ PUNTOS SENSITIVOS CLAVE PUNTOS SENSITIVOS CLAVE MUSCULOS CLAVE IZ U I E RDO
Tacto Fino (TFD) Pinchazo (PPD) Tacto Fino (TFI) Pinchazo (PPI)
c2 . I I B
c3 /7 c3
C4 Z c4
ESD Flexores del codo C5 f : €5 Flexores del codo ESI
g Btremidad ) Extensores de mufieca C6 [ ! C6 Extensores de murieca Su;f:?o’:l’:c::ia:rda}
uperior Derecha) — — — —
i Extensores de codo C7 5 C7 Extensores de codo
Flexores de los dedos de la mano C8 ? C8 Flexores de los dedos de la mano
Abductores del dedo medique T1 . T1 Abductores del dedo menique
— i —
y— L N B b I Oy I MOTOR
Do/ar’ oo MET: T3 v (I i I I £ (RESULTADOS EN EL REVERSO)
T4 Dorso o T4 0~ parlisstorl
51— 7 o T i 4 1 = Contiacibno il papable
w1 [ ] 1w |2
L [ A v H
T8 4 T8 ,
—_ Iy S— una IME prése
T9 ‘ | 9
To 1 Agsis Sensitivos Claves [——— T10 SENSITIVO
m— V| 1 1 (RESULTADOS EN EL REVERSO)
—_— 4 | —  —— 0 = Ausente NE = No examinable
T2 T12 | Ahevada 04,1 ia de una
L1 | B N S——— — | Smmm—| L1 ointacta condi ada a LME
EID Flexores de cadera |2 L2 Flexores de cadera Ell
IM(:::;:BT:!:(:B) Flexores de rodilla |3 L3 Extensores de rodilla IML&’::T;::;,
Dorsiflexores de tobillo L4 L4 Dorsiflexores de tobillo
Extensores del dedo gordo del pie L5 L5 Extensores del dedo gordo del pie
Plantiflexores de Tobillo §1 3 $1 Plantiflexores de tobillo
s2 | L | [ || |82
(CAV) Contraccién Anal Voluntaria 3 b S3 (PAP) Presién Anal Profunda
(Si/No) $4-5 45 (si/No)
TOTALES DERECHA TOTALES 1ZQUIERDA
(MAXIMO) (MAXIMO)
(50) (56) (56) (56) (56) (50)
PARCIALES MOTORES PARCIALES SENSITIVOS
EsD[ |+EsI[_ |=Amestora[ | e[ |+«En[  |=AmEorAL[ | TPD[__|+TR [ |=TFroTAL[ | PPD[  |+PPI[__ |=pPTOTAL[ |
MAX(25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NIVELES b 1 Ve + compLETA 0 WCoWPLETA? Enlesionesconunconmotora
NEUROLOGICOS r.sensmvo[ || NevRoLOGIco [ | eonvleo=Cusas | o e SENSITIVO :] :]
Pasos I"oparaclsifcacion  2.motor[ | [ | DELALESION (NLI) 5.ESCALA DEFICIENCIADEASIA (A15) | | P! o MooR[_J[]

Page 1/2 Este formulario puede ser copiado libremente pero no puede ser alterado sin permiso de la American Spinal Injury As: Revoans

Figura 18.- ASIA

Fuente: American Spinal Injury Association.
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( Graduacién Funcion Motora

0 =Pardlisis total

1 =Contraccién visible o palpable

2= Movimi \ctivo, rango de movimiento (ROM) completo con
eliminacion de gravedad

3= Movimiento activo, ROM completo contra la gravedad
4=Movimiento activo, ROM contra resistencia moderada en una posicion
muscular especifica

5 = (Normal) movimiento activo, ROM completo contra resistencia total er]
una posicion muscular especifica esperada en una persona sin deficiencia
alguna

NE = No examinable (por inmovilizacién, dolor intenso tal que impide
calificar al paciente, ion de idad, o e
del 50% del ROM)

0%, 1%, 2%, 3%, 4%, NT* = Condicion no relacionada con una LME presente®

Graduacion Sensitiva
0= Ausente
1 = Alterada, sea sensacién disminuida o deficiente o hi
2 =Normal o intacta
NE = No Examinable

0%, 1%, NT* = Presencia de una condicién no relacionada a LME*

*Nota: Resul d

Pparair icic lacic LME.La
i - f .

/

normal/no normalpara clasificacion).

\. J

Tabla 2.- Exploracion de la funcion motora y sensitiva acorde a estandar ASIA.

Fuente: American Spinal Injury Association.

Tanto la funcidon motora como la sensitiva son graduadas tal y como acabamos de
sefialar, de acuerdo con los términos establecidos por la ASIA. El nivel neurologico viene
determinado por aquel nivel mas caudal con funcién motora y sensitiva normal. Por
debajo de este nivel, puede estar preservada o no la funcidon motora y/o la sensibilidad,
circunstancia recogida en la gradacion de la clasificacion mediante letras (ver tabla 3),

que diferencian lesiones completas e incompletas.

Escala de Deficiencia de ASIA (AIS)

A = Completa. No hay preservacién de funcién motora
ni sensitiva en los segmentos sacros 54-5.

B =Sensitiva Incompleta. Hay preservacién de la
funcion sensitiva pero no de la motora en los segmentos
sacros mas distales 54-5 (tacto fino o pinchazo en 54-5 o
presién anal profunda), y no hay preservacién de funcién
motora en mas de tres niveles por debajo del nivel motor
en uno u otro lado del cuerpo.

C =Motora Incompleta. Se preserva la funcién
motora en los segmentos sacros més caudales durante la
contraccion anal voluntaria (CAV) O el paciente cumple
con los criterios de lesion sensitiva incompleta (funcion
sensitiva preservada en los segmentos sacros 54-S5 al
examinar TF, PP o PAP), con presencia de funcién motora
en mds de tres segmentos por debajo del nivel motor
ipsilateral en cualquiera de los lados del cuerpo.

(Esto incluye funciones de musculos clave o no-clave en
més de tres segmentos por debajo del nivel motor para
determinar el estado motor incompleto). Para AIS C -
menos de la mitad de las funciones de musculo clave por
debajo del NNL unico tienen una clasificacién de > mayor
oigual que 3.

D = Motora Incompleta. El estado motor incompleto
tal y como fue definido arriba, con al menos la mitad (la
mitad o méds) de la funcién de los musculos clave por
debajo del NNL con una clasificacién de musculo mayor o
igualaz3.

[E = Normal. Si la sensibilidad y la funcién motora que se
examinan con el ISNCSCI se clasifican como normales en
todos los segmentos, y el paciente tenia déficits previos,
entonces la clasificacién AlS es E. Alguien sin LME inicial
no recibe grado AIS.

Usando NE: Para documentar los niveles sensitivo, motor,
y el NNL, el grado de Escala de Deficiencia de ASIA (AIS),
y lazona de preservacién parcial (ZPP) cuando resulta
imposible determinarlos basados en los resultados del
examen.

Tabla 3.- Extension de la lesion medular de acuerdo con la escala ASIA.

Fuente: American Spinal Injury Association.
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Ademas de su indudable valor diagnostico, la escala ASIA ofrece informacion
pronostica. Varios estudios han relacionado la capacidad de deambulacion al alta con el
grado de extension al ingreso, de modo que tal y como se visualiza en la figura 19. Las
lesiones completas excepcionalmente evolucionan hasta este nivel de funcionalidad entre
un 3% - 5% en la mejor de las series documentadas (Ahuja2017). Para las lesiones
incompletas motoras ASIA C y D, la consecucion de marcha al alta hospitalaria es del
75% y del 95% respectivamente. En el caso de las lesiones ASIA B (completas motoras,
incompletas sensitivas) un 50% son deambulantes al alta. Los autores sefialan que en el
caso de las lesiones ASIA C parece influir la edad como factor mas importante
relacionado con la consecucion de este item, y en el caso de las lesiones ASIA B, la

presencia de preservacion de la sensibilidad algésica.

1L S
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T
ASIBE* ASIA C* ASIAD

Figura 19.- Porcentaje de pacientes deambulantes al alta en funcion de su extension al ingreso.

Fuente Paralized Veterans Association.

El analisis de la evolucion en funcion del nivel de la lesion al ano (Figura 20)

ofrece un peor comportamiento de en las tetraplejias respecto a las tetraplejias.

80

B TETRAPLEJIA

40 D PARAPLEJIA
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Figura 20.- Evolucién de la extension de la lesion ingreso vs alta en funciéon del nivel al ingreso
Fuente. National Spinal Cord Injury Statistical Center Database. February 2012
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Aunque han sido documentadas mejorias funcionalmente irrelevantes hasta 5 afios
después de la lesion, la recuperacion es mas rapida e intensa en los primeros seis meses

(Ahuja 2017).

1.6.- SINDROMES CLINICOS

Han sido descritos 6 sindromes clinicos con caracteristicas propias, si bien en su
descripcion debe especificarse nivel y extension ASIA, es conveniente sefialar qué tipo
de lesion padece el paciente pues su severidad y funcionalidad difieren de las lesiones
clasicas.

1.- Sindrome centromedular o de Schneider (Scheneider 1954) (Figura 21):
es el mas frecuente. Afecta en mayor nimero a columnas degenerativas por lo que es mas
comun en pacientes de edad. Su presentacion clinica en forma de tetraplejia se caracteriza
por una llamativa mayor afectacion de los miembros superiores en relacion con los
inferiores que se encuentran poco afectados, y una afectacion sensitiva de caracter
variable. Su pronostico para la deambulacion es en general bueno, si bien la funcionalidad
de los miembros superiores, sobre todo de las manos, puede verse comprometida con

severidad.

2.- Sindrome de hemiseccion medular o de Brown-Sequard (Figura 21):
consecutivo a heridas por arma blanca o de fuego, ocasiona, por debajo del nivel de la
lesion, una pérdida de la funcidon motora y sensibilidad propioceptiva ipsilateral y pérdida
de la sensibilidad termo-algésica contralateral, manteniéndose preservadas la funcion
sensitiva termo-algésica ipsilateral y motora contralateral. Son enfermos que verbalizan
“la pierna que muevo no la siento y la pierna que siento no la muevo”. En lesiones
traumadticas es habitual su presentacion en la forma ampliada o Brown-Sequard plus
(Montoto et al 1995). Funcionalmente se comportan de forma similar a una hemiplejia de
diversa severidad, pero las alteraciones sensitivas la diferencian de las lesiones

encefalicas.
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Figura 21.- Localizacién de la lesion de la medular en los diferentes sindromes clinicos. De izquierda

a derecha, centromedular, Brown-Sequard, anterior y posterior. Fuente: elaboracién propia.

3.- Sindrome medular anterior (Figura 21): se trata de una lesion medular con
afectacion motora y sensitiva algésica con preservacion de los cordones posteriores, que
vehiculan la sensibilidad posicional y vibratoria, asi como el tacto grosero. Se producen
en el contexto de una hernia postraumatica o por desplazamientos de elementos 6seos en
el contexto de fracturas que involucran al mutro posterior del cuerpo vertebral. En ambas
circunstancias, existe un material que comprime el tronco vascular anterior ocasionando
isquemia en los 2/3 anteriores del cordon medular. Con frecuencia, y a diferencia de otras
lesiones de naturaleza transversal, el sindrome anterior puede abarcar varios niveles, se
trata de una lesion longitudinal dependiente del compromiso vascular que genere.

En este punto debemos destacar la afectacion de la arteria de Adamkievich que
podria causar una lesion con un nivel metamérico dorsal en torno a D4 en traumatismos
ocasionados a niveles lumbares o dorsales mas distales, que se explican por la progresion
craneal de la arteria medular magna.

4.- Sindrome medular posterior (Figura 21): sumamente infrecuente, se

caracteriza por afectacion de la sensibilidad dependiente de los cordones posteriores, al

verse estos afectados por el traumatismo.

5.- Sindrome de cono medular (Figura 22): la porcion
distal de la médula se denomina cono medular y en ¢l asientan
las metameras sacras. Una afectacion selectiva del cono medular
(generalmente por fracturas a nivel L1-L.2) ocasiona una pérdida
del arco reflejo dependiente de estas metdmeras, generando
disfuncion esfinteriana, vesical y sexual en grado variable, con Figura 22.- Localizacién

. . . anatémica del cono
menor repercusion en la funcién motora de miembros. medular (flecha azul) y
cola de caballo (flecha

roja). Fuente: elaboracion
propia.
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6.- Sindrome de cola de caballo (Figura 22): las raices lumbares y sacras se
disponen a modo de abanico en el interior del canal medular para alcanzar el foramen
correspondiente que debido al ascenso aparente de la médula durante el desarrollo
embrionario se encuentran distales al punto de emergencia de la raiz. Las lesiones a este
nivel con frecuencia son asimétricas y en los casos mas severos es necesario pruebas de
imagen para establecer el diagndstico diferencial con el sindrome de cono medular.

7.- Lesiones temporales de la médula espinal:

e Concusion medular: cuadro clinico sumamente infrecuente en el que el
“afortunado” paciente sufre una lesion medular cuya clinica se limita a un periodo
inferior a 24h sin dejan alteracion alguna en quien lo padece. (Parkinson et al
1981, Zwimpcer et al 1990). Tendria un comportamiento similar al accidente
isquémico transitorio cerebral.

e Han sido publicados casos aislados de lo denominado por algunos autores con
conmocion medular, en el que la clinica también transitoria presenta un plazo de
resolucion de los sintomas ampliado a 72 horas (Pefia et al 1991).

e Finalmente, el término paralisis transitoria (Rapper et al 2022), define una
situacion de lesion medular transitoria con resolucion de los sintomas en un
periodo dilatado de tiempo que puede abarcar varios meses y en los que puede

existir sintomatologia residual de caracter autonoémico o visceral.

1.7.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de la lesion medular traumatica parece progresar hacia una
disminucion que es atribuida a la mejora de la red viaria, del parque moévil privado y a las
intensas campafias preventivas llevadas a cabo en los ultimos afios tanto por entes
publicos sanitarios como no sanitarios, entre las que destacan las de la DGT vy las
relacionadas con las zambullidas por los profesionales implicados en su atencion (Figura
23).

Con todo, la principal causa de lesion medular en Galicia y en casi la practica

totalidad de las series nacionales e internacionales publicadas (De Vivo et al 1997,
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Summa 1999) es el accidente de trafico. Incluso estudios de poblacion militar muestran a
los accidentes de trafico como primera causa de lesion medular (Samsa 1993). De modo
que continta representando un problema de salud con importante impacto sanitario y

legal.

Figura 23.- Poster de la campaiia de prevencién de
la lesién medular por zambullidas de la Unidad de
Lesionados Medulares del CHUAC.

1.8.- ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA LESION MEDULAR
AGUDA

La medicina basada en la evidencia en el campo de la atencion al lesionado
medular incide especialmente en la necesidad de ser trasladado a una unidad especializada
en el manejo médico y rehabilitador de lesion medular tan pronto como sea posible,
siendo ideal su ingreso directo tras el evento que desencadena la lesion (Hansebout et al
2013). Debe considerarse que la mayoria de las complicaciones de la lesion medular
traumatica se desarrollan en las primeras 24h (ones 2004), que la atencion prestada en
centros especializados es coste-efectiva (Bagnall 2003) ademés de proporcionar una
menor tasa de complicaciones en comparacion con los trasladados de forma diferida

desde otro centro hospitalario (Aung 1997).
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En todos los casos siguientes debe considerarse la posible existencia de una lesion

medular y proceder como si lo fuere hasta ser descartada definitivamente:

Paciente inconsciente del que se desconozca evento desencadenante
TCE
Ahogado.
Politraumatismo
Alteraciones sensitivas y/o motoras

Deformidades en la columna vertebral consecutivas a traumatismo

Representan signos de sospecha de lesion medular: la presencia de patron ventilatorio
paraddjico, priapismo, ausencia de respuesta a estimulos dolorosos, sindrome de Horner,
hipotermia con piel caliente, asi como la presencia de Shock Neurogénico (cursa con

hipotension y bradicardia).

El diagnostico de lesion medular es un diagnostico clinico exploratorio y no basado
en pruebas complementarias. Las pruebas de imagen, aunque necesarias, no se
correlacionan ni con la existencia ni con la severidad de la lesion medular. Ya hemos
anticipado la posibilidad de lesion medular en ausencia de lesion radiologica y sus
variantes (SCIWORA, SCIWORET, SCIWOPRA), ademés la disociacién clinico-
radiologica puede ser tremendamente llamativa en lo relativo a la extension de la lesion,
y lesiones completas pueden asentar sobre pequefias lesiones radioldgicas con la misma
severidad que secciones del cordon medular o lesion longitudinales extensas sin que el
pronostico varie ostensiblemente en funcion de la lesion objetivada en la imagen

radiologica (Figura 24):
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Figura 24.- Variedad de imdgenes de RM en lesiones medulares completas: de izquierda a

derecha, seccion medular, contusion medular de diversa entidad y a la derecha extensa lesion bulbo-
medular. Todas las imdagenes anonimizadas se corresponden con pacientes con igual evolucion en lo

relativo a la extension de la lesion atendidos en consulta.

En la exploracion estandar de la lesion medular deben valorarse siempre los
dermatomas sacros (determinan extension de la lesion - completa/incompleta- ademas
puede ser la Gnica zona alterada en las lesiones del cono-cola), la musculatura intrinseca
de la mano (diferencia tetraplejias de paraplejias) y los dermatomas dorsolumbares

(determinan nivel en las paraplejias).

Una vez definida la lesion, su nivel y extension debera realizarse de forma simultanea
las siguientes actuaciones en consonancia con la idea de “time is spine” (Ahuja 2017):
1. Garantizar soporte vital (ABCDE), monitorizar constantes, fluidoterapia
expansora:
e A “Airway”: mantener permeabilidad vias aéreas
e B “Breathy”: ventilacion
e C “Circulation”: mantener actividad cardiaca.
e D “Disability”: diagnostico ASIA
e E “Exposure”: maneja adecuado de la exposicion corporal al medio

(homeostasis térmica).
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Oxigenoterapia (O2) para Saturacion del 100% y pO> 100. Gasometria arterial
Sonda vesical permanente y sonda nasogastrica a bolsa.
Estudio radiologico completo de columna vertebral.

Analitica completa incluyendo coagulacion

S

Neuroproteccion: Pauta de Salvacion Medular de acuerdo con protocolo

NASCIS_(Nacional Acute Spinal Cord Injury Study).

Para poder ser aplicado el protocolo NASCIS el diagnostico debe
establecerse en las primeras 8 h tras la lesion. El farmaco que administrar es
METIL-PREDNISOLONA a altas dosis.

e Si el diagnostico de la lesion se estable en las primeras 3 h tras el

traumatismo, se administrara la pauta NASCIS 2:

e Bolo de 30mg/kg peso en 100 ml fisioldgico en 15 min.

e 45 minutos después, iniciar perfusion de 5,4 mg/Kg peso/hora a
pasar en 23h.

e Si el diagnostico se realiza después de las primeras 3h, pero se realiza

antes de las 8h post-lesion, entonces se aplicard la pauta NASCIS 3:
e Bolo de 30mg/kg peso en 100 ml fisioldgico en 15 min
¢ 45 minutos después, iniciar perfusion de 5,4 mg/Kg peso/hora
a pasar en 47h.

7. Analgesia con opiaceos mayores.

8. Profilaxis ulceras de Cushing: las lesiones del Sistema Nervioso Central
conllevan un aumento del riesgo de sangrado digestivo alto, ademas estos
pacientes son tratados con altas dosis de corticoides que de forma andloga
exigen gastroproteccion con IBP o anti-H».

9. No obviar otras lesiones potenciales que pueden verse enmascaradas por las

alteraciones motoras y sensitivas del paciente.

Conviene afiadir una serie de puntualizaciones a considerar para un manejo

optimo de la lesion medular aguda:
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Primero, a pesar de existir numerosas opiniones contrarias, la pauta de salvacion
medular continia vigente, si bien en la actualidad su prescripcion no es considerada
obligada en todas las ocasiones. También es cierto que los primeros estudios (Hurlbert
2000, Short et al 2000) que cuestionan los resultados de Braken et al, carecian del peso
metodoldgico necesario para modificar la forma rotunda lo propuesto por Braken. No
obstante, en la actualidad, estudios de calidad metodologica (Hadley 2013) sociedades
(Sociedad Espatfiola de Paraplejia) y guias de practica clinica posicionan la administracion
de metil-prednisolona en la LMT como alternativa mas que como actuacion de obligado
cumplimiento. En el afio 2012 fue publicada una revision de la Cochrane (Braken MB)
sobre la administracion de esta pauta de tratamiento en la lesion medular llevando a los
autores de esta a concluir que era la unica alternativa de tratamiento que habia mostrado
eficacia en el abordaje de la lesion medular traumatica en las indicaciones y términos
establecidos. Posteriormente en el 2013 la Sociedad Espafiola de Paraplejia emitio un
documento de consenso en el que en sus recomendaciones finales especifica que se trata
de un tratamiento recomendado, pero no de obligada utilizacion y que por tanto la
individualizacion debe ser la norma que rija su administracion (Montesinos et al 2013).

Segundo, deben ser evitadas actuaciones (ASIA 2012) por debajo del nivel de la
lesion (ej.: la administracion endovenosa de farmacos por debajo del nivel sensitivo puede
enmascarar complicaciones derivadas de la puncion (Figura 25), asi como tener en
consideracion cualquier lesion potencial a ese nivel (ej.: un hematoma en una rodilla de
un parapléjico puede esconder una fractura de rdtula asintomatica por la pérdida de

sensibilidad consecutiva a la lesion).

Figura 25- Absceso gluteo consecutivo a inyeccion intramuscular infralesional.

Fuente: imagen anonimizada de paciente atendido en consulta.
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Tercero, respecto a la peticion de pruebas de imagen, debe considerarse el estudio
radiolégico de la columna vertebral al completo, incluyendo los cuerpos vertebrales de
D1 (a menudo no visible en la radiografia convencional de columna cervical) y
odontoides (valorar necesidad de proyeccion trans-oral). En la actualidad la Tomografia
Computarizada ha desplazado al estudio radiolégico convencional, por su rapidez, la
posibilidad de obtener imagenes tridimensionales (Figura 26), la resonancia permite
completar estudio en caso deterioro NRL o planteamiento de actuaciones quirtirgicas en
la que ambas pruebas resultan necesarias (Ahuja 2017). Sin olvidar que los hallazgos no

guardan relacion con la severidad de la lesion y que el diagnostico es exploratorio.

S
DFOV 14, 3gm.
BONE 3

Figura 26- Imagen de reconstruccion tridimensional mediante Tomografia Computerizada de
fractura vertebral dorsal en paciente con lesion medular.

Fuente: imagen anonimizada de paciente atendido en consulta.

Cuarto, los estudios neurofisiologicos carecen de utilidad clinica, no aportan valor

diagnéstico ni pronostico (Curt & Dietz 1999), quedando relegados al contexto

investigador (Curt et al 2008).

Quinto, la pauta analgésica endovenosa es indispensable, siendo los opioides
mayores de eleccion y aconsejable la administracion mediante bomba, sin escatimar dosis

ni desestimar asociaciones.
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Sexto, una vez objetivada la lesion 6sea debe valorarse su inmovilizacioén de cara
a un traslado a la Unidad de Lesionados Medulares en correctas condiciones: con todo lo
anteriormente referenciado + ortesis cervical rigida (Philadelphia o Miami J) + colchon
de vacio + férulas necesarias. El paciente debe estar estable desde el punto de vista
hemodindmico y respiratorio. Serd acompafiado por médico y enfermera en su traslado.

Es aconsejable contacto previo con la ULM.

Séptimo, la derivacion del paciente a una unidad especifica de tratamiento asegura
un Optimo manejo del caso y ha sido probada una menor incidencia de complicaciones
(fundamentalmente ulceras por presidon), una menor morbimortalidad, menor estancia
media y mayor potencial de recuperacion neuroldgica. En esta linea, la revision Cochrane
de Jones & Bagnall (2004) lleg6 a la conclusién con un grado I de evidencia que la
mayoria de las complicaciones en lesion medular aguda traumatica ocurren en las
primeras 24 horas. Por otro lado, Aung & El Masry (1997) demostraron que los pacientes
ingresados de forma precoz en una ULM sufrieron una menor tasa de complicaciones en
comparacion con los admitidos mas tarde.

Estudios posteriores reforzaron, con el mismo grado de evidencia, la necesidad de
manejo temprano especializado en el caso de la lesion medular aguda traumatica tanto
por sus beneficios clinicos (Hansebout 2013) como desde el punto de vista de coses-

efectividad (Bagnall 2003).

1.9.-CONSECUENCIAS CLINICAS

La disfuncion de la médula espinal ocasiona una serie de cambios en la fisiologia
de diversos 6rganos y aparatos que, en muchos casos, permaneceran hasta la muerte del
sujeto. Podriamos clasificar estas consecuencias en dos grupos: inmediatas y a largo

plazo.
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1.9.1.-CONSECUENCIAS INMEDIATAS

De forma inmediata tras un traumatismo que ocasione una lesion medular, el

paciente presentard (Buchanan 1987):

1.- Déficit motor y sensitivo tal y como acabamos de resefiar.

2.- Shock espinal: se caracteriza por flacidez y arreflexia infra-lesional,
consecutivo a la alteracion de la funcion motora, sensitiva y autonémica por debajo del

nivel de la lesion (Ahuja 2017).

3.- Shock Neurogénico: cursa con bradicardia e hipotension y enrojecimiento de
las extremidades consecuencia de pérdida del tono simpatico (Ploumis 2010), mas
acusado en lesiones por encima de T6, proximales a la emergencia de los nervios

espléacnicos.

4.- Tleo reflejo y retencion urinaria causados por la paralisis flacida de vejiga e

intestino.

5.- Otras: pérdida de diaforesis por debajo del nivel de la lesion, priapismo,

disregulacion térmica.

El retorno de la actividad refleja tradicionalmente determinaba el final de la fase
de shock espinal, asi como se conoce con aceptable precision el patron de recuperacion

de los reflejos tras el shock (Weinstein 1997, Ko et al 1999).
El abordaje inicial, inmediato al traumatismo exige un adecuado manejo de las

que hemos denominado consecuencias inmediatas, que deben abarcarse de forma paralela

al proceso diagnostico.
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1.9.2.-CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

Tras la estabilizacion de la lesion y una vez el estado del paciente lo permite debe
completarse el plan de rehabilitacion y recuperacion funcional del paciente que requiere

un estudio individualizado de la situacion de cada paciente, considerando:

Primero: Valoracion de la discapacidad, limitacion para la actividad y restriccion
para la participacion, para lo que como ya hemos comentado sera necesario considerar la
valoracion en base a la escala ASIA, pero también complementar esta informacién con la
aplicacion de otras escalas de valoracion funcional. Existen varias herramientas de
valoracion aceptadas para medir las limitaciones para la actividad y las restricciones para
la participacion:, Funcional Independence Measure (FIM®), Spinal Cord Independence
Measure (SCIM III) o la propia Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) que persiguen un objetivo comun: medicion del grado
de independencia por medio de un rango de ambitos, que reflejan los diferentes aspectos
de las limitaciones para la actividad y las restricciones para la participacion. Como
minimo deben contemplar las actividades basicas de la vida diaria (ABVDs): capacidad
para vestirse, hacer transferencias, desplazarse /moverse, alimentarse, mantener la

continencia.

Segundo: Identificacion de las deficiencias claves y su priorizacion.
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Tercero: Establecimiento de los objetivos del programa de rehabilitacion que
deben cumplir el acronimo SMART (Specific, Measurable, Attainable, Realistic y
Timebound), es decir; deben ser especificos, valorables, alcanzables, realistas y limitados
en el tiempo. El planteamiento de estas metas debe basarse en estimaciones sobre la futura
independencia del paciente (tabla 4) teniendo en cuenta los factores individuales
contextuales como pueden ser: acceso a productos, tecnologia y soporte, asi como las

propias caracteristicas personales (edad, personalidad y caracteristicas antropométricas).

NIVEL LESIONAL FUNCIONALIDAD ESPERABLE

c1-c3 Dependencia de 3 persona para actividades basicas de la vida diaria

funcién nervios cranea-
musculos del cuello y
1lgunos respiratorios.

Dependencia para transferencias y cuidados de UPP.

Uso de ventilacion mecanica

Capacidad fonatoria

Capacidad para uso de silla eléctrica con control cefalico/mentoniano.
Capacidad de controlar aspectos del entorno con asistencia tecnologica

ca

Funcién musculos del cue-
llo y trapecio superior.

Dependencia de 3° persona para ABVD.

Dependencia para transferencias y cuidados de UPP.

Capacidad de respiracion sin VM

Capacidad para uso de silla eléctrica con control cefalico/mentoniano.

Capacidad de controlar aspectos del entorno con asistencia tecnologica.

C5

Funcién de deltoides y
flexores de codo.

Puede realizar algunas tareas de autocuidado con asistencias (comida)
Puede ayudarse en movimientos en cama o transferencias
Capacidad para uso de silla eléctrica con control manual

ce

Funcion de musculos del hom

Potencial para indep: cia en AVD , con-
trol intestinal): puede necesitar adaptaciones.

bro y extensores de muneca Si existe actividad en extensores, puede tener capacidad prensil con efecto tenodesis
Potencial para ser independiente en movilizacion en cama y realizar transferencias con tabla
Capacidad para uso de silla manual. Puede requerir silla eléctrica para largas distancias.

Potencial para conducir con vehiculo adaptado.
Potencial para vivir independiente con apoyo.

c7

Funcion de extensores de
codo, flexores de mufieca
y extensores de dedos.

Capacidad para independencia en autocuidado y AVD.
Movilidad independiente en cama.

Transferencias independientes con elevador.
Capacidad prensil; puede requerir férulas.

Capacidad para uso de silla manual.

Capacidad de conducir con vehiculo adaptado
Potencial para vivir independiente con apoyo.
Requiere equipamiento de asistencia

C8-T1
Funcion de flexo-
res de los dedos.

Igual que C7 pero con mayor destreza manual sin requerir férulas.

T1-T6
Funcion de intercostales supe-
riores y extensores de tronco.

Independencia para autocuidado y AVD.

Capacidad para transferencias independiente.

Puede requerir dispositivo de asistencia por inestabilidad de tronco.
Independiente con silla manual.

Capacidad de conducir con control manual

Capacidad para vivir independiente

T7-T12

Funcion de intercostales
inferiores, abdominales y
extensores lumbares.

Igual que para T1-T6 pero con mejor control de tronco,

L1-55

Independiente para autocuidado y AVD.

Funcion de flexores de ca- Capacidad para transferencias independiente con potencial para bipedestacion.
dera, extensores de rodilla,

flexo-extensores de tobillo,
extensores de primer dedo. Capacidad de conducir con control manual.

Independencia con silla manual y potencial de marcha con/sin asistencia (baston, ortesis).

Tabla 4.- Expectativas funciones en funcioén del nivel lesional (Rodriguez Sanchez 2020)
Todo influenciado por un lado por las prioridades y las ambiciones personales, y

por otro por las perspectivas del paciente y de su familia, asi como del soporte social y

entorno del paciente.
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Cuarto: definir las actuaciones a realizar, su pauta, intensidad, plazo temporal para

evaluacion de los objetivos alcanzados.

Quinto: Medicion de los resultados. Es aqui donde nuevamente debemos aplicar
no solo la escala ASIA para constatar la evolucion neurologica de la lesion sino otras
escalas de valoracion que permitan evaluar y cuantificar el progreso del paciente en su

programa de rehabilitacion integral.

Hablar de rehabilitacion integral adquiere especial sentido en el abordaje de la
lesiéon medular, puesto que practicamente se afectan todos los sistemas del organismo,
pues el paciente con lesion medular pude presentar: Disfuncion vesical, intestinal, sexual,
respiratoria, alteraciones en la termorregulacion, hipotension ortostatica, malfuncion
ventilatoria, alteraciones autondmicas y endocrinas, tlceras, trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar, presencia de dolor, de espasticidad, etc. Incluso algunos
autores (Ulndrea et al 2016, Brommer et al 2016) sefialan que la pérdida del control
espinal de los 6rganos linfaticos podria inducir una situacién de inmunodeficiencia
(“paralisis inmune”) que podria incrementan la susceptibilidad a infecciones urinarias,

pulmonares y cutaneas.

Todas estas consecuencias sobre los diferentes 6rganos y aparatos del organismo
tienen impacto en la esperanza de vida del paciente con lesion medular, tanto en la
mortalidad en el primer y segundo afio tras la lesion como en la supervivencia a largo

plazo.
Debemos considerar dos cuestiones, la expectativa de vida del lesionado medular

cronico y el proceso de envejecimiento en los supervivientes a medio y largo plazo.

Ambas cuestiones revisten interés clinico y legal.
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1.9.2.1.- ESPERANZA DE VIDA:

Savic en publicacion del 2017 sefialé una notable mejoria en la supervivencia
entre los afios 1950 y 1980, probablemente debida a la estandarizaciéon de los cuidados
del lesionado medular agudo gracias a la implantacion de los protocolos de Guttmann.
También ha sefialado una pequeiia mejoria adicional en la expectativa de vida a partir de

2010.

La atencion especializada ha mejorado las expectativas de supervivencia del
lesionado pero la disminucidon de la esperanza de vida con respecto a la poblacion no
lesionada ha sido cifrada en torno a un 85% de lo esperado para la poblacion general

(Tabla 5) (Samsa 1993, Mijan de Castro 1997).

Life expectancy (years) for post-injury by severity of injury and age at injury
For persons who survive the first 24 hours For persons surviving at least 1 year post-injury
Age AISD - Motor Low High | Ventilator |AISD - Motor| Low High | Ventilator
at Functional at Tetra Tetra |Dependent-| Functional at Tetra Tetra |Dependent-
Injury | NoSCI | Any Level Para | (C5-C8) |(C1-C4)| Anylevel | Anylevel | Para | (C5-C8) |(C1-C4)| Any Level
20 58.8 52.1 44.8 39.6 35.3 16.8 52.5 45.4 40.5 36.9 24.8
40 39.9 33.8 27.4 23.2 19.7 7.5 34.1 27.9 23.9 21.0 12.3
60 22.5 17.5 12.8 10.0 7.8 1.6 17.7 13.2 10.4 8.6 3.8

Tabla 5.- Expectativa de vida de LMT en funcién de edad y gradacion ASIA -
Fuente: National Spinal Cord Injury Statistical Center Database. February 2012

Strauss et al 2006 ratifica la disminucion de la mortalidad en los dos primeros
afos tras la lesion, pero en lo relativo a la expectativa de vida de los supervivientes a
este periodo estima una reduccién media de unos 10 afios en la esperanza de vida para

€Sa persona.

Varios autores han constatado, en diferentes poblaciones (Strauss et al 2006,
Middleton et al 2012, Savic et al 2017), que si antafio las complicaciones respiratorias y
urologicas constituian la principal causa de muerte en tetrapléjicos y parapléjicos
respectivamente; actualmente, la protocolizacion en el manejo y cuidado de ha propiciado
un cambio en el patron de morbimortalidad, de modo que las dolencias de origen
cardiovascular representan la principal causa de mortalidad, al igual que en la poblacién

general (Sansa 1993).
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1.9.2.2.- ENVEJECIMIENTO:

El incremento en las cifras de supervivencia a la fase aguda de la lesion ha
generado una nueva situacion en la que es posible estudiar si el proceso de envejecimiento

varia con respecto a la poblacion general y si esto ocurre de qué manera.

La disfuncion de la médula ocasiona un envejecimiento precoz multifactorial que
ha sido recopilado por Frontera & Mollet 2017. Estos autores destacan dentro del sistema
musculoesquelético dos aspectos:

e Primero, la afectacion precoz de las articulaciones que constituyen el
hombro funcional que pasan, en muchas ocasiones, a ser articulaciones de
carga. La valoracion del dafno del manguito de los rotadores (Represas et al
2005) debe considerarse en todo caso mas alla del nivel lesional.

e Segundo, las consecuencias de la osteoporosis secundaria y el impacto que
las fracturas por fragilidad tienen en la funcionalidad de la persona

lesionada.

La disminucion de los niveles de testosterona y de GH (Tsitouras et al 1995)
también contribuyen a este envejecimiento precoz que impacta tanto en su nivel de

actividad y funcionalidad como en su nivel de participacion social.

Sin embargo, es el sindrome cardio-metabdlico el que mas impacto tiene tanto en
la expectativa de vida como en la calidad de este envejecimiento acelerado. En su
desarrollo influye de manera directa un descenso de las HDLs (Dallmeijer et al 1999), un
aumento de la PCR y la homocisteina (Baumann et al 2001) secundario a la propia lesién
medular que generan un perfil aterogénico. La disminucion del nivel de actividad conlleva
un aumento de peso que desemboca en una obesidad que a su vez favorece la resistencia
a la insulina, el aumento de las cifras tensionales y una tendencia a la sarcopenia en un

disbalance entre los porcentajes de masa y grasa corporales.

Los profesionales que dedican su labor asistencial aprecian en el dia a dia que,

espasticidad, dolor, debilidad muscular, fatiga, vejiga e intestino neurdgeno y ulceras por
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presion entre otras consecuencias disminuyen la calidad de vida de la persona e impactan

en su nivel de actividad y participacion social, asi como en si vida sexual.

En el lesionado, la disfuncion consecutiva a la lesion de la médula espinal
comprende alteraciones en diversos Organos y aparatos que requieren atencidon y
tratamiento durante el resto de la vida de la persona. Esta disfuncion es consecuencia de
la funcién autondmica, ademas de motora y sensitiva, que la medula espinal tiene sobre

la regulacion de la homeostasis del organismo (Figura 27).
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Figura 27- Funcién autonémica de la médula espinal.
Fuente: De Henry Vandyke Carter - Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/f/f7/Gray839.png Dominio publico disponible en

https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_auténomo

A continuacion, se detallan las consecuencias a largo plazo de cada d6rgano y/o

aparato afectado.
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1.9.2.3.- DISFUNCION VESICAL:

La disfuncion vesical consecutiva a la lesion medular reviste especial importancia
al constituir la principal causa de morbimortalidad en el lesionado (Frontera et al 2017).
Hasta el actual manejo de la vejiga neurdgena, constituia la primera causa de mortalidad,
aun asi, genera numerosas y variadas complicaciones de las que se desprende un
imprescindible adecuado manejo.

La vejiga desempefia una doble funcion, por un lado, sirve de lugar de almacenaje
y por otro debe permitir un adecuado vaciado cuando las condiciones sean favorables.

En su funcion de almacenaje la vejiga actia como reservorio manteniendo baja
presion en su interior hasta un volumen determinado a partir del cual se desencadenan
una serie de eventos que tienen por objeto final el vaciado de esta.

El control de ambas funciones obedece a una complicada interrelacion entre los
sistemas simpatico y parasimpatico, modulados a su vez por cortex cerebral.

Su organizacion basica establece un control cortical, un nticleo pontino, nucleos
simpaticos a nivel D10-L2, ntcleo parasimpatico S2-S4 y nucleo somatico S3-S4.

Hasta que el necesario vaciado vesical se hace imprescindible predomina una
actividad simpatica que mantiene cerrados los esfinteres vesical interno y externo. Este
ultimo, bajo control cortical es el que finalmente permite la salida de la orina. Para que
esta se produzca, la necesidad miccional es percibida por el cortex cerebral, y a instancias
del nucleo pontino cesa la actividad simpética para producirse la miccion, modulada por
el parasimpatico sacro, que estimula el detrusor al mismo tiempo que relaja uretra y se
permite la relajacion del esfinter externo.

Podriamos definir vejiga neurégena como aquella disfuncion derivada de una
lesion neural. En funcion del lugar en el que se produzca esta lesion se establecerd una
presentacion clinica u otra. No obstante, se ha podido observar que un mismo trastorno
miccional no siempre es secundario a idéntica lesion neurdgena al mismo tiempo que
igual nivel lesional no siempre se acompaiia del mismo tipo de vejiga neurdgena.

Por este motivo la clasificacion de la vejiga neurdgena resulta una tarea compleja

que ha desembocado en numerosas clasificaciones.
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Una vez eliminadas las lesiones supramedulares, la vejiga neurdgena consecutiva
a la lesion medular puede afectar a la motoneurona superior, a la motoneurona inferior o
involucrar a ambas.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, si se encuentra preservado el centro
parasimpatico sacro y se mantiene funcionante el arco reflejo sacro nos encontrariamos
con una vejiga hiperrefléxica, desconectada en mayor o menor medida del control
supraespinal en funcion de la extension de la lesion. No obstante, ha sido cuestionada la
utilidad de la gradacion completa/incompleta de la escala ASIA, pues no se incluye una
valoracion adecuada del automatismo sacro, de forma que podrian presentarse
sensaciones en la esfera vesical en pacientes con lesiones completas que podria traducir
la existencia de vias de comunicacién a través de otros mecanismos, tal vez mediados por
el parasimpatico.

Cuando la lesion de la médula involucra los centros sacros predomina la hipo-
arreflexia vesical, con distension vesical y presiones intracavitarias bajas, lo que permite
contener un mayor volumen, pero con un vaciado ineficaz.

El manejo inicial de la vejiga en el lesionado medular es dependiente de la
duracién de la fase de shock medular, caracterizandose ésta por ausencia de actividad
refleja, de duracion variable (Goldstein 2000), y en la que la vejiga presenta hipotonia,
por lo que se hace necesaria la colocacion de una sonda vesical permanente que permita
un vaciado vesical sin riesgo al mismo tiempo que permite la infusion endovenosa de los
fluidos necesarios para el manejo del paciente.

Una vez retorna la actividad refleja, que sigue una prelacion caudo-craneal, son
posibles otras alternativas. De forma reduccionista, debe en primer lugar garantizarse la
continencia (en ocasiones farmacologicamente) y un sistema de vaciado acorde a las
posibilidades de la vejiga del paciente.

Cuando la vejiga mantenga su automatismo es posible la miccion espontdnea o
inducida mediante maniobras, vigilando siempre que no exista residuo postmiccional,
Cuando esto ocurra y también en los otros casos es deseable el manejo mediante
cateterismos intermitentes asociados a un adecuado control de la ingesta hidrica del
paciente. En la actualidad la disponibilidad de kits de autosondaje de tecnologia avanzada
y facil manejo han posibilitado un notable mejor manejo y sociabilidad de los pacientes
con disfuncion vesical neurogena (Stensballe 2005).
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En aquellas circunstancias en las que este manejo no sea posible el mantenimiento
de una sonda vesical permanente puede constituir la Uinica alternativa viable. De forma
excepcional, puede ser de utilidad la colocacion de una sonda permanente suprapubica
considerando siempre las circunstancias concurrentes en cada caso individualizando la
decision en funcion de las caracteristicas y entorno del paciente. Debemos tener presente
que la funcion renal inicia su deterioro a partir del cuarto afio de evolucion de una vejiga
neurdgena.

La aplicacion de toxina botulinica sobre el detrusor para tratamiento de la
hiperactividad vesical es la unica indicacion aprobada en la LM y esta respaldada por
varios ensayos clinicos. La cirugia de ampliacion vesical estd reservada a casos

seleccionados.

1.9.2.4.- DISFUNCION INTESTINAL:

Reviste menor trascendencia clinica que la disfuncién vesical, pero repercute de
forma importante en la vida social del paciente, puesto que la capacidad de evacuacioén
de heces se ve alterada de forma casi constante por pérdida del control voluntario del
proceso de defecacion. Episodios incontrolados de constipacion y defecacion, ademas de
la incontinencia fecal, preceden a todos los pacientes sin entrenamiento y reeducacion
intestinal. Tras la fase inicial de ileo paralitico, pautas laxantes orales y rectales, asi como
maniobras para facilitar la defecacion constituyen los principales procedimientos
terapéuticos para el manejo del intestino neurégeno (Chen 2000). Una pauta adecuada no
solo posibilita una mejor vida social al lesionado, sino que ademas evita complicaciones
a medio y largo plazo (Kraft. et al 1987).

La motilidad del tubo digestivo puede verse afectada con localizacion dependiente
del nivel de la lesion. De forma que la motilidad gastrica puede verse reducida y ha sido
descrito la presencia de reflujo gastroesofagico en pacientes tetrapléjicos. El sindrome de
la arteria mesentérica superior constituye una entidad descrita en la literatura, pero de
presentacion infrecuente (Freed 1997). La vesicula biliar no se ve afectada si la lesion es

caudal a D10 (Chen2000).
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1.9.2.5.- DISFUNCION VENTILATORIA:

Principal causa de mortalidad inmediata antafio, hoy en dia continta siendo la
principal causa de éxitus en tetraplejias altas.

Los principales musculos que intervienen en la fase inspiratoria son: el diafragma,
recibe innervacion procedente de metameras cervicales altas (C2-C4) y los intercostales
externos, dependientes de T1-T11 (Rinehart 1987, Juan J 1995). La accidn sinérgica de
ambos produce un incremento de los diametros toracicos, asi como produce una presion
negativa intratoracica que favorece la entrada de aire a través de las vias aéreas (Lanig
2000). Los pacientes con compromiso ventilatorio disponen de otros grupos musculares
que se denominan  genéricamente  musculos  inspiratorios  accesorios:
esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio, pectoral menor y serrato anterior, cuya
activacion denota deterioro en la capacidad ventilatoria del sujeto.

La musculatura abdominal y los musculos intercostales internos, ambos
dependientes de metameras dorsales, pueden ser reclutados en la fase espiratoria, lo que
nos permite un vaciado enérgico del térax, que favorece una mejor higiene bronquial
(Freed 1997).

La disfuncion respiratoria en la lesion medular difiere segun el nivel neurologico,
presentandose en la clinica un abanico de posibilidades que abarcan desde la dependencia
de ventilacion mecénica en las lesiones cervicales altas con afectacion diafragmatica,
hasta un patrén ventilatorio normal en lesiones con nivel neurologico lumbar.

La consecuencia inmediata de la disfuncion ventilatoria severa es un aumento del
trabajo respiratorio, lo que conlleva fatiga de la musculatura por sobreuso de musculos
accesorios y la presentacion de un patrén ventilatorio denominado paraddjico
(caracterizado por abombamiento abdominal por descenso del diafragma y colapso
toracico por falta de actividad en la musculatura intercostal y hundimiento de la pared
abdominal durante la inspiracion). Ademas, la falta de musculos espiratorios ocasiona
deterioro en los mecanismos de eliminacion eficaz de secreciones, cuyo acumulo
predispone a la formacion de atelectasias e infeccion. A lo previamente resefiado hay que
anadir la posibilidad de lesiones tordcicas concomitantes, asi como patologia previa que

afecte a la ventilacion pulmonar (neumopatias, miopatias, ...).
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En cuanto al lesionado cronico, su situaciéon pulmonar depende directamente del
nivel y extension de la lesion, de forma que para lesiones cervicales altas con afectacion
diafragmatica es necesario la conexion a respirador mecanico volumétrico de por vida.
En algunos casos, en los que el nervio frénico se halla preservado, es posible la
implantacion de un marcapasos diafragmatico, que suple artificialmente la funcion del
centro frénico (Labarta 1998). La aparicion de espasticidad favorece la mecénica
ventilatoria, de manera que evolucionan favorablemente a medida que esta se instaura

(Juan 1995).

1.9.2.6.- DISFUNCION SEXUAL:

Sir Ludwig Guttmann, al que ya hemos hecho referencia en la introduccion, sefiala
que, con independencia del nivel y extension de la lesion medular, la libido y necesidad
de relacion sexual se mantienen en el lesionado en consonancia con la edad del paciente,
sus tendencias y actividades sexuales, de forma andloga a su etapa prelesional (Guttmann.
1981).

El nivel en el que se localice la lesion (motoneurona superior o inferior),
determinara la existencia de mecanismos reflejos, de forma que existira ereccion refleja
en aquellos pacientes en los que el arco reflejo sacro (S2-S4) se mantenga indemne (Burns
et al 2001-26).

La fertilidad no resulta afectada en la mujer con lesiéon medular (Burns 2001-12),
a excepcion de un intervalo inmediato a la lesion caracterizado por la pérdida transitoria
de ciclos menstruales. La gestacion transcurre con normalidad y durante el parto pueden
ocurrir manifestaciones de disreflexia autondmica en pacientes con lesiones proximales
a T6, que deben diferenciarse de la clinica de la eclampsia (Lissenmeyer. 2001). Si bien,
el embazo posterior a la lesion es infrecuente (Ferreiro Velasco et al 2005), debemos tener
presente la necesidad de cesarea en mayor frecuencia que en poblacién no lesionada.
Asimismo, la percepcion de contracciones uterinas puede encontrarse alterada en lesiones
por encima de T10.

Es frecuente también alteraciones en la percepcion del orgasmo, asi como pérdida
sensitiva de las zonas erdgenas instan a las parejas a buscar estimulos en zonas corporales

no afectas.
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1.9.2.7.- DISREGULACION TERMICA:

La disregulacion autondémica ocasiona una disipacion del calor corporal debido a
la vasodilatacion cutdnea consecutiva a la ausencia de respuesta simpatica, situacion que
se denomina “efecto radiador” (Oktenoglu 1999). Ademas, la génesis de calor mediante
contracciéon muscular es deficiente pues solo se producen escalofrios en los musculos
preservados (Freed 1997). Estos factores condicionan la naturaleza poiquilotérmica del
lesionado medular, cuya temperatura corporal es dependiente de la temperatura del medio
en el que se encuentre. Segun Guttmann, T8 es el nivel limite que permite una adecuada
termorregulacion, lesiones por encima de dicho nivel conllevan una deficiente

adaptacion, siendo mds severa cuanto mas alto sea el nivel neuroldgico (Frost 2000).

1.9.2.8.- DISFUNCION AUTONOMICA:

1.9.2.8.1- HIPOTENSION POSTURAL:

Se define como la disminucion subita de la tension arterial cuando el paciente pasa
de decubito a posicion erecta (Staas 2001). Constituye un problema frecuente en
lesionados medulares, sobre todo en aquellos con tetraplejia y en estos la presentacion
clinica adquiere mayor severidad (Frost 2000) debido a la falta de control sobre el fujo
simpatico toraco-lumbar. Cursa con sensacion nauseosa, mareo € incluso sincope. En
general transitoria, mejora de forma progresiva a medida que el paciente adquiere

tolerancia a la sedestacion.

En algunos pacientes es preciso el empleo de dispositivos de contencidon mecanica
(medias de compresion o faja abdominal), estimulacion eléctrica funcional (Calydon
2006) y excepcionalmente es necesario el empleo de farmacos (tabletas de sal en dosis de
lgr 4 veces al dia o farmacos simpaticomiméticos como el sulfato de efedrina). Se debe
a la “simpatectomia” consecutiva a la lesion que facilita el acimulo de sangre en
miembros inferiores debido a la ausencia de respuesta autondémica y a la inexistencia de

la bomba muscular (Oktenoglu 1999).
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1.9.2.8.2.- BRADICARDIA:

La pérdida del control simpatico del corazén en lesiones toracicas altas (T1-T4)
genera un predominio parasimpatico que puede ser exacerbado con maniobras vagales
(defecacion). Raramente amenaza la vida del paciente, pero ocasionalmente requiere
tratamiento con atropina, teofilina a bajas dosis (Schulz-Stiibner 2005) vy

excepcionalmente implantar un marcapasos.

1.9.2.8.3.- DISREFLEXIA AUTONOMICA:

La disreflexia autondmica se caracteriza por la presentacion subita de cefalea,
hipertension severa y flushing, como respuesta a una aferencia sensitiva con origen distal
al nivel de la lesion (Bryce 2000, Nawoczenski.1987). Los estimulos identificados con
mayor frecuencia como responsables de una crisis de disautonomia son la distension
vesical y la impactacion fecal. Otras causas menos frecuentes como la trombosis venosa
profunda, procesos infecciosos (neumonias, infecciones urinarias, ufia encarnada),
ulceras por presion, también deben ser consideradas, asi como debe saberse que cualquier
estimulo puede constituir un desencadenante. Constituye una emergencia médica, ya que
de no corregirse la tension arterial es posible un desenlace fatal debido a ictus
hemorragico. Su incidencia varia dependiendo del nivel neuroldgico, resultando mas
frecuente en tetrapléjicos (83%) que en parapléjicos altos (48%) (Frost. 2000).

La patogenia del proceso radica en la pérdida de control inhibitorio supralesional
sobre los reflejos de vasoconstriccion bajo control de la médula dorsal. Las aferencias
recibidas en la sustancia gris del asta posterior, ocasionan la trasmision hacia las columnas
intermediolaterale dorsales de la médula y el desencadenamiento de una liberacion
incontrolada de noradrenalina, que es responsable de la presentacion clinica del episodio
(Frost 2000). Como tnico mecanismo compensador el organismo genera una bradicardia

refleja en un vano intento de controlar la subida tensional Staas 1987, (Frost 2000).

Es conveniente senalar que la disreflexia autonémica es una patologia exclusiva
del lesionado medular, que es infrecuente en los primeros dos meses inmediatos a la lesion

y que se presenta en lesiones por encima del nivel T6, craneales a las eferencias
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esplacnicas (Massagli 2000). Se plantea diagnéstico diferencial fundamentalmente con

feocromocitoma, patologia intracraneal y eclampsia.

El tratamiento tiene tres pilares: en primer lugar, debe incorporarse al paciente,
con esta medida se logra disminuir las cifras tensionales. En segundo lugar, debe
identificarse y ser corregido el factor o factores desencadenantes y, en tercer lugar, si no
se consigue el control de la tension arterial serd necesario administrar farmacos
antihipertensivos. Si el proceso es recurrente se plantea tratamiento farmacoldgico
profilactico previo a la realizacion de determinados procedimientos identificados como

desencadenantes (Dykstra 1987, Chancellor).

Recientes estudios (Squair 2023) abren nuevas expectativas mediante la

utilizacion de la implantacion de neuroestimuladores.

1.9.2.9.-DOLOR:

A priori, resulta llamativo que un individuo en el que la funcion motora y sensitiva
estd abolida total o parcialmente, presente dolor; sin embargo, el paciente con lesion
medular aqueja con frecuencia algias intensas de dificil tratamiento. Las caracteristicas
de éste difieren cualitativa y cuantitativamente del concepto habitual de dolor, por lo que
se denominado dolor neuropatico. Los mecanismos implicados en su génesis non han sido
todavia bien dilucidados. Parece estar en relaciéon con una anormal excitabilidad de las
neuronas de las vias del dolor, consecutiva a la desconexion de la funcién moduladora
supra-espinal que conlleva la lesion medular (Burchiel 2001, Miguéns et al 2002).

El dolor neuropatico y sus diferentes modalidades de presentacion han sido objeto
de estudio y clasificacion por parte de la IASP (International Association for the Study of
Pain) intentando describir caracteristicas clinicas y fisiopatologicas que permitan un
lenguaje comun y un tratamiento mas eficaz de un dolor en términos generales dificil de
tratar. Una vez €ste se hace presente, se convierte en dolor tiene una alta tasa de cronicidad
sin cambios en la prevalencia o intensidad (Velasco et al 2002).

El dolor neuropdtico central puede afectar al nivel de la lesion o bien ser

infralesional, estableciéndose la frontera en 3 niveles acorde a la clasificacion ASIA. Por
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tanto, se diferencian basicamente un DN en el nivel neurolégico de la lesion, que se
presenta en el nivel lesional y hasta 3 dermatomas por debajo, y el dolor infralesional,
que se localiza generalmente més de 3 dermatomas por debajo del NNL (Palazon- Garcia
2023).

Para su manejo han sido empleadas numerosas sustancias de diversas familias
farmacoldgicas, entre las mas utilizadas por via oral: Antidepresivos, anticomiciales,
benzodiacepinas, algunos analgésicos; la capsaicina topica también ha mostrado su
utilidad, asi como los fArmacos antiespasticos que acabamos de relatar (Burchiel 2001,
Miguéns et al 2002).

La infusion intratecal de farmacos, las técnicas de neuromodulacion y las técnicas
quirurgicas tiene también cabida en la actitud terapéutica de este dolor (Palazon Garcia
2020). Finalmente, la utilizacion de toxina botulinica, debido a los mecanismos de accion
postulados para la misma previsiblemente sélo seria 1til en el dolor a nivel, y es sobre
este dolor en el que se centran los estudios (Chun 2019); no obstante, otros autores (Park
2017, Lakra 2022) han estudiado el tratamiento del dolor infralesional. Aunque en una
revision sistematica (Park 2017) estiman un nivel A de evidencia respecto a la eficacia de
la toxina botulinica, una revision mas reciente (Lakra 2022) incide no obstante en la
heterogeneidad de metodologia y caracteristicas clinicas de los participantes concluyendo
que la calidad y cantidad de las publicaciones hasta el momento no alcanza validez para
realizar una indicacién formal del uso de TBA para abordar el dolor neuropatico central

en pacientes con LM.

1.9.2.10.-ESPASTICIDAD:

El concepto de espasticidad, tradicionalmente ligado al sindrome de la
motoneurona superior, alude a un incremento del tono muscular velocidad dependiente
consecutivo a lesiones del sistema nervioso central (Meythaler 2001). Se presenta ademas
de en lesionados medulares, en la pardlisis cerebral infantil, ictus y dafio encefalico
postraumatico. Su patogenia estriba en la pérdida de control inhibitorio supraespinal que
modulaba la actividad del reflejo de estiramiento muscular, lo que se acompafia de una

excitacion anormal de las neuronas implicadas en la génesis de este reflejo (Hirender

2001).
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En la lesién medular traumatica, la espasticidad aparece una vez superada la fase
de shock espinal. Las consecuencias derivadas de la hipertonia y aumento de la resistencia
muscular al estiramiento pasivo, asi como la presencia de espasmos musculares
involuntarios interfieren en ocasiones con las actividades de la vida diaria del paciente y
pueden ser causa de dolor y deformidades osteoarticulares. Cuando cualquiera de estas
situaciones ocurre o es previsible que acontezca, la espasticidad debe ser tratada. Por el
contrario, el incremento en el tono muscular conlleva efectos beneficiosos que pueden ser
aprovechados, asi la espasticidad mejora la funcion ventilatoria, puede facilitar el vaciado
vesical, o proporcionar estabilidad posicional al paciente. En estos casos la hipertonia
debe ser respetada o tratada minimamente.

En general, es preferible el tratamiento médico oral, con agentes antiespasticos,
entre los mas utilizados diazepam, baclofen, tizanidina, clonidina y dantroleno (Elovic.
2001, Miguéns et al 2002). En ocasiones se recurre a la administracion intratecal de
baclofen, en aquellos en los que la dosificacion oral es insuficiente u ocasiona efectos
indeseables y responden positivamente al test del farmaco (Ivanhoe 2001).

Tratamientos invasivos como el bloqueo nervioso o neurolisis quimica deben ser
en principio evitados ya que su accion no solo se limita a la correccion de la espasticidad,
sino que también pueden dafiar otros mecanismos reflejos que interesa mantener
indemnes (Zafonte 2001).

Las alternativas quirargicas mas empleadas son las tenotomias elongadoras del
tendon de Aquiles, y las neurectomias del obturador y del cidtico (Burchiel 2001).

Para el tratamiento de espasticidad localizada y limitada a determinados grupos
musculares cuyos efectos se desean eliminar, disponemos de la administracion
intramuscular de toxina botulinica en la musculatura hiperténica (Yablon 2001, Park
2017). Resulta conveniente destacar que la espasticidad en el lesionado medular se
caracteriza por ser generalizada y mas intensa que la de origen cerebral, con predominio
de una espasticidad de tipo fasico, por lo que la toxina no figura como tratamiento
antiespastico de primera linea y se suele indicar tras ensayar con tratamiento
farmacologico oral o intratecal bien como coadyuvante bien como complementario. Su
uso se realizar fuera de indicacion acorde al marco legal vigente que permite su
aplicacion dejando constancia en la historia clinica del paciente y siguiendo el protocolo
de dispensacion farmacéutica que establezca cada centro hospitalario. Si bien, es habitual
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seguir las dosis o combinaciones de musculos recomendados para patrones espasticos
cerebrales, cabe resefar que hay publicados protocolos de TBA para tratamiento

especifico de la espasticidad siguiendo patrones medulares (Alcobendas- Maestro 2015).

1.9.2.11.- ULCERAS POR PRESION:

Fuente importante de morbimortalidad y causa frecuente de reingreso
(Nawoczenski 1987), las ulceras por presion representan uno de los principales problemas
de los pacientes con lesiéon medular. Resultan mas frecuentes en lesiones completas, en
las que la privacion de la sensibilidad de proteccion y el mantenimiento de la misma
posicion durante periodos prolongados, representan los factores implicados con mayor
frecuencia en su génesis (Garber 2007). Las areas mas afectadas son el sacro, los
trocanteres, las ramas isquiaticas, los maléolos y los talones, todas estas localizaciones

disponen de relativamente poco tejido interpuesto entre la piel y las prominencias dseas.

El principal planteamiento terapéutico se focaliza en la prevencion, se debe prestar
especial atencion a la higiene y estado nutricional del paciente, disponer bloques de
almohadas y realizar cambios posturales cada 2-3 h. El manejo adecuado en unidades de
referencia (Consortium For Spinal Cord Medicine CPG 2001) ha demostrado su utilidad
estableciéndose diferencias significativas si el ingreso en la unidad especializada se
demora mas de 72h (Maynard 1997). Dispositivos tecnologicos mas sofisticados

posibilitan mejoras en la atencidon y control evolutivo de las UPPs ya desarrolladas.

1.9.2.12.- OSIFICACIONES HETEROTOPICAS:

De causa desconocida (Goldstein 2000) la formacion heterotopica de hueso es una
complicacion impredecible y relativamente frecuente en la lesion medular. Se forman
depdsitos calcareos periarticulares por debajo del nivel lesional y se localiza con mayor
frecuencia en caderas, rodillas, hombros y codos. El momento mas comun para el
desarrollo es en el periodo de uno a cuatro meses posteriores a la lesion, la aparicion

después del ano es rara.
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La presentacion clinica suele ocurrir en las primeras semanas en forma de proceso
inflamatorio local, ocasionalmente febricula, y plantea diagnostico diferencial importante
con la trombosis venosa, que debe ser descartada en todo paciente con esta sospecha
clinica.

Las pruebas complementarias pueden revelar un aumento de la fosfatasa alcalina
sérica que solo es sugestivo al inicio de la formacion heterotdpica de hueso. Al inicio del
cuadro el examen radioldgico puede no mostrar hallazgos positivos, por lo que la

gammagrafia dsea es la medida diagnostico mas fiable e importante (Goldstein.2000).
El tratamiento a seguir se basa en la administracion de farmacos de la familia de

los bisfosfonatos y la intensificacion de la cinesiterapia para evitar restricciones en el

recorrido articular.

1.9.2.13.- OSTEOPOROSIS NEUROGENICA:

El concepto de osteoporosis neurogénica hace referencia a la pérdida de masa 6sea
en las regiones corporales afectas por paresia o paralisis debido a enfermedades
neuroldgicas. Se engloban, por tanto, diferentes entidades, que asocian un patrén con
caracteristicas propias y que constituyen un grupo heterogéneo de pacientes. Si bien se
trata de pérdidas de masa dsea en el que implican numerosos factores, existe el
denominador comun de la existencia de un trastorno del sistema nervioso presente en un
entorno multifactorial. Diversos autores defienden el papel que el sistema nervioso
desempefia en la regulacion del metabolismo dseo. La existencia de un factor neural
evidenciable en experimentacion in vitro y avalado por las cifras de prevalencia in vivo
sugieren una base fisiopatologica mas alld del inmovilismo asociado a los procesos
englobados bajo el término osteoporosis neurogénica (Weiping 2010, He 2011).

Sweltzer et al 2005, sefialan que la prevalencia de osteoporosis en pacientes con
discapacidad de origen neurolégico alcanza altos porcentajes que podriamos asumir como

prevalentes a la vista de las cifras que recoge la tabla 6.
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Proceso Frecuencia
Lesion Medular Espinal 90%
Paralisis Cerebral 84%
Ictus 71%
Poliomielitis 69%
Esclerosis Multiple 54%

Tabla 6.- Frecuencia de OP NRL en funcion del proceso responsable.

Fuente: elaboracion propia.

Estas cifras justifican lo sefialado por Boner (2001) en el capitulo correspondiente
de osteoporosis que figura en el célebre tratado de Delisa. En ¢l se afirma que un 60% de
los pacientes admitidos en un servicio de Rehabilitacién procedentes de unidades de
hospitalizacion padecen osteoporosis severa, entendiendo como tal un descenso en la
masa 6sea por debajo de -2,5 medido como T-Score, y la presencia de una fractura por
fragilidad. Este dato, a priori llamativo, ilustra una situacion de fécil explicacion
considerando un colectivo de pacientes habituales en nuestros servicios y que son asiento
frecuente de pérdida de masa 6sea. Este colectivo padece osteoporosis neurogénica.

Si consideramos los criterios de Hamman & Lane (2006) para identificar los pacientes
con alto riesgo de fractura, a saber:

*  Empeoramiento de la DMO a pesar de tratamiento
* Aparicion de fracturas durante el tratamiento (fracaso)

* Multiples factores de riesgo: Osteoporosis secundaria, aumento del riesgo de

caida por limitaciones fisicas, habito corporal fragil, antecedentes familiares.

Si bien la comunidad internacional no contempla la OP NRL como una OP
secundaria, conceptualmente podria ser considerada como tal y de acuerdo con lo
expuesto, el aumento del riesgo de caida asociado a las limitaciones fisicas impuestas por
la discapacidad que estos procesos conlleva, asi como el impacto en el indice de masa
corporal asociado a muchos de estos procesos, facilmente se cumpliria el tercer criterio,
que identificaria individuos de alto riesgo de fractura, y por tanto, cuyo estudio y
tratamiento es inexcusable. Ademas, debemos considerar que en la OP NRL la pérdida

de DMO va mas alla del territorio afecto por la enfermedad (Qi 2010) y debido a la
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discapacidad potencial que en grado variable genera se englobaria dentro de los pacientes

con ARCy ARF.

La osteoporosis es una complicacion tardia de la Lesion de la médula espinal
(LME). La forma clinica de manifestarse son las fracturas, estas fracturas se producen de
forma espontanea o ante minimos esfuerzos, como son los cambios posturales en la cama
o al hacer las transferencias desde la silla de ruedas (Giangregorio 2006). Son
asintomaticas y a menudo pasan desapercibidas siendo hallazgos tardios en las revisiones
periddicas. Se localizan por debajo del nivel de la LME, siendo las zonas més afectadas
la parte proximal y distal del fémur y la tibia. Tienden a formar callos exuberantes que
pueden ocasionar aumento de la espasticidad y ulceras por presion. La mala calidad del
hueso fracturado puede dificultar su fijacion quirargica, y el tratamiento con férulas
supone no solo largas inmovilizaciones, sino también otro factor de riesgo para la
aparicion de ulceras por presion, que puede incluso conducir a la amputacion.

Es dificil saber el nimero de fracturas que se producen. Segtn los datos epidemiolédgicos

del Northwest Regional SCI System de EE. UU. (http://sci.washington.edu/) el 14% de

las personas con LME sufren una fractura en los primeros 5 afios de la lesion; el porcentaje
se incrementa al 28% a los 10 afos y al 39% a los 15 afos. La incidencia se incrementa
con la edad (Garland 2004), el grado de afectacion neuroldgica, en las lesiones completas
es 10 veces mayor que en las incompletas (Sabo et al 2001), el nivel de la LME, en

parapléjicos respecto a tetrapléjicos y el sexo, en mujeres (Smeltzer 2005).

Aunque la manifestacion clinica de la osteoporosis aparece tardiamente, sabemos
por los estudios del metabolismo realizados en la fase aguda y cronica de pacientes con
LME que en la primera semana de la LME ya se produce un aumento en los marcadores
de resorcion 0sea, alcanza sus valores maximos entre el primero y el cuarto mes, continua
a un ritmo mas lento hasta el sexto mes y posteriormente tiende a estabilizarse, no a
desaparecer, alrededor del final del primer afio de la lesion (Maimdunn 2011). La pérdida
de masa 6sea en la LME se debe claramente a un desacoplamiento de la remodelacion
6sea en favor de la resorcion Osea que se traduce en una pérdida de masa 6sea, que no
suele ser detectable por densitometria antes de pasado el primer afio de la LME, cuando

ya se ha producido una pérdida de hueso considerable.
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Todavia no estd completamente aclarada la fisiopatologia ultima de la pérdida de
masa Osea en la LME y la forma de manifestarse es distinta de otras enfermedades
neurologicas que también producen osteoporosis, y de las personas que estan
inmovilizadas mucho tiempo, lo que sugiere que otros mecanismos contribuyen a la
misma. Entre ellos se describen la propia lesion neuroldgica (produce cambios vasculares
en el sistema esquelético) ademas de la inmovilizacion, la desnutricion y las deficiencias
hormonales, entre las que se describe una situacion de déficit de vitamina D (Jiang et al

2006).

No hemos encontrado en la literatura consultada ningliin protocolo para el
diagnostico, la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis en personas con LME. En
los estudios realizados sobre los distintos tratamientos y sus respuestas terapéuticas, se ha
visto que los marcadores 6seos deben ser evaluados de forma sistematica en los pacientes
para determinar si el tratamiento es el apropiado. La bipedestacion continua siendo la
principal medida preventiva aplicada. El ejercicio fisico, la electroestimulacion y la
transmision de las vibraciones de baja intensidad a través del esqueleto axial son técnicas
de tratamiento fisico que se estan probando y estudiando los efectos sobre la densidad de
la masa 6sea en personas con LME. En el caso de la lesion medular parece tener especial

importancia la via de la esclerostina (Bataglino 2012), diana terapéutica de interés futuro.

1.9.2.14.- ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA:

La triada propuesta por Virchow — estasis, alteracion endotelial e
hipercoagulabilidad - continua vigente hoy dia, a pesar de que se desconoce el peso de
cada uno de los tres factores, sin que se haya demostrado que la presencia de uno de ellos

sea suficiente para desencadenar trombosis (Teasell 2009).

La trombosis venosa profunda y su consecuencia, el tromboembolismo pulmonar,
representan una complicacion grave en la lesion medular traumadtica. Se desconoce la
incidencia real de ambos procesos, manejandose datos estimativos en poblacion de lesion
medular traumatica con profilaxis establecida de forma protocolizada (Agarwal 2009). Su

maxima frecuencia de presentacion es en las primeras 2 semanas tras la lesion (Oktenoglu
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1999). La trombosis venosa profunda se desarrolla con mayor frecuencia en lesiones
completas que en lesiones incompletas y es mas habitual en las lesiones toracicas y

cervicales (Green 2002).

Al igual que el punto anterior, el enfoque terapéutico enfatiza la prevencion,
mediante la aplicacion correcta de vendas elasticas en las piernas y la administracion
profilactico de heparina de bajo peso molecular, que debe iniciarse en los tres primeros

dias de la lesién y mantenerse 8-12 semanas (Oktenoglu 1999, Green 2002).

Cuando se documenta la presencia de trombosis venosa profunda esta indicada
una serie de heparina intravenosa durante 10 dias, seguida por una serie de 3 a 6 meses o
mas prolongada de Sintrom. Cuando existe la contraindicacion para la anticoagulacion,

un método alternativo es la colocacion de un filtro en la vena cava inferior (Green 2002).

1.9.2.15.- ALTERACIONES METABOLICAS Y ENDOCRINAS:

La intolerancia a los hidratos de carbono se presenta con mayor frecuencia en los
individuos con lesion medular que en la poblacion general (Bauman 2000). Se afirma que
un estado de resistencia a la accidon de la insulina presente en muchos lesionados y la
hiperinsulinemia acompanante constituyen condiciones favorecedoras de la aterogénesis.
Ademas, el sedentarismo que conlleva la pérdida de funciéon motora que ocasiona la lesion
de la médula favorece la alteracion del metabolismo lipidico reflejandose en un descenso
de las cifras de HDL (Bauman 1992, 1999). Siendo estos valores menores en las lesiones
completas que en las incompletas (Bauman 1998-SC). Se ha comprobado un peor estado
metabolico en caucésicos e hispanos frente a poblacion afroamericana (Bauman 1998
Arch) y que las lipoproteinas séricas no se afectan por la edad ni tiempo de evolucion
desde la lesion. Ademas, es conocida la elevada incidencia de hipertension en pacientes
con discapacidad derivada de lesiéon medular. Por todo lo resefiado la lesion medular
retine caracteristicas favorecedoras de formacion de placas de ateroma por lo que las
cifras de LDL-colesterol deben situarse por debajo de niveles mas estrictos que en la

poblacion general (NCEP 1993). Resulta recomendable la insistencia de incrementar y
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mantener mayores cotas de actividad diaria con el objeto de reducir al minimo el
sedentarismo asociado a la discapacidad.

En lo relativo al metabolismo del calcio se ha comprobado la existencia de una
hipercalcemia inicialmente descrita en pacientes jovenes tras detectar niveles
anormalmente altos de calcio en orina, y se ha puesto en relacion con diversos factores,
tipo y extension de la lesion, tiempo de evolucidn, deshidratacion, inmovilizacion
consecutiva a la lesion, etc. La elevacion del calcio sérico es mas acusada en estadio
agudo, sin embargo, a largo plazo se ha constatado la existencia de una osteoporosis
progresiva que vuelve al individuo vulnerable a las fracturas. Esta desmineralizacion dsea
mas severa por debajo del nivel de la lesion no responde adecuadamente a tratamiento
convencional y en su patogenia se han implicado ademés de la inmovilizacion,
alteraciones del metabolismo del calcio y vitamina D todavia no bien esclarecidos
(Baumann 2000).

La funcion tiroidea es alterada en el momento agudo de la lesion por la
administracion de corticoides y por el estrés desencadenado, lo que es conocido como el
sindrome del enfermo eutiroideo. Esta alteracién puede permanecer durante varios meses
tras la lesion y su frecuencia se cifra en torno al 11%, constataindose mayor severidad en
las lesiones altas (Wang 1992).

También han sido resefiadas alteraciones en hormonas anabolicas,
fundamentalmente testosterona y hormona de crecimiento, metabolicamente
interrelacionadas y cuya alteracion ocasiona aumento del porcentaje de masa grasa
corporal (Spungen 1995), y reduccion de la tolerancia al ejercicio contribuyendo al
incremento del riesgo cardiovascular.

La presencia de ginecomastia no es infrecuente, se cifra en un 5% (Freed 1987)
que se ha relacionado con aumento de la cifra de estrogenos circulante consecutiva a

disfuncion hepatica.

1.9.2.16.- ASPECTOS PSICOLOGICOS:

En el manejo protocolizado de la lesion medular ha sido contemplado el momento

en el que el paciente es informado del diagnostico y de la naturaleza de la lesion, asi como
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de los objetivos terapéuticos y expectativas. Por norma general, y tras una nueva
exploracion previa a la verticalizacion e inicio de la sedestacion del paciente, ese es el
momento establecido para un contacto informativo. Tiene sentido, hasta ese momento el
paciente estd encamado, durante una fase aguda en la que todos los cuidados son en
dectbito, incluso el tratamiento rehabilitador se realiza en la cama de hospitalizacion.
Una vez estabilizada la lesion 6sea (si la hubiere) que posibilite la verticalizacion, el
paciente afronta una nueva realidad que ademas visualizara en otros pacientes ingresados
en la unidad. Resulta razonable ser informado por el equipo médico responsable antes
que por lo que otros pacientes le puedan transmitir, informacion por otro lado especifica
para cada lesion. Tras ser informado de su situacion, es ofrecido apoyo psicoldgico a
paciente y familia.

Probablemente las consecuencias psicologicas que la lesion medular ocasiona
constituyen uno de los temas menos estudiados. Sobre la premisa de que el individuo con
lesion medular ha sufrido una de las lesiones més catastroficas desde el punto de vista
fisico y social, y apreciando que esta persona ha regresado fisicamente a la lactancia en
términos de la necesidad de ayuda para banarse, vestirse, alimentarse, evacuar y
movilizarse, existen adaptaciones sorprendentes para superar las semanas, meses y afios
que siguen. En el ajuste psicoldgico del paciente lesionado confluyen consideraciones
filosoficas, religiosas, politicas, morales, etc., en cualquier caso, personales y diferentes
de paciente a paciente. Los cambios irreversibles que ocasiona la lesion de la médula
convierten en imprescindible un periodo de adaptacioén a un nuevo estilo de vida. Durante
esta fase, acontecen numerosas reacciones psicologicas que son fiel reflejo del estrés y
adaptacion, que de forma progresiva se disipan en el tiempo. El objetivo final de este
proceso es proporcionar al lesionado buena calidad de vida, entendida como sensacion de
bienestar asociada a independencia, integracion social, autosuficiencia y retorno a la
actividad laboral, ésta ultima reiteradamente demandada en algunos estudios (Martinez
Escudero 1995, Treischmann 1998). Este ultimo, indica que la adaptacion psicologica
suele requerir unos 18-24 meses, el proceso se completa sin duda alguna tras el alta
(Krause et al 1992) prosigue durante toda la vida del paciente (Fred 1997).

La ansiedad del enfermo difiere si padece un proceso agudo o crénico. En el
primero de los casos, se presenta si el diagnostico es incierto o si existen dudas acerca de
la recuperacion completa. En el paciente afecto de una enfermedad crénica no reversible,
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es necesario el desarrollo de mecanismos de compensacion. El individuo con lesion
medular pasa irremediablemente por ambas fases, hasta que finalmente experimenta un
ajuste a su discapacidad permanente (Goldstein 1999).

Se ha sugerido que ya no es valida la teoria de etapas de adaptacion (Fred 1997).
Cada nueva crisis como levantarse de la cama por primera vez, la primera visita fuera del
hospital y la salida terapéutica al hogar requiere adaptacion y manejo. El paciente puede
atravesar etapas varias veces a la semana o incluso en un dia.

Conductas de afliccion, ira o negaciéon son frecuentes e interfieren el plan
terapéutico, por lo que el personal debe estar entrenado para responder adecuadamente a
estas situaciones (Goldstein 1999). Es importante la participacion de la familia y los
amigos para que no socaven el tratamiento y refuercen la negacion u otras conductas
deletéreas para el paciente y su programa de rehabilitacion.

La depresion se presenta en nuestros pacientes con una incidencia similar a otras
enfermedades cronicas discapacitantes, como la artritis reumatoide o la diabetes mellitus
(Goldstein 1999). Es conveniente tener presente que alteraciones transitorias del apetito,
motivacioén, comunicaciéon y modulacion afectiva, asi como del ciclo suefio-vigilia son
frecuentes en la enfermedad y se asocian a ella y a los farmacos que empleamos en su
tratamiento.

Sin duda alguna, y de acuerdo con las recomendaciones de las guias de practica
clinica (Mask 1998), deben investigarse de forma progresiva situaciones médicas,
sociales, familiares y laborales concomitantes, y proceder ordenadamente en la valoracion
de signos y sintomas que reflejen desajuste psicologico. Asimismo, respuestas sinceras a
las preguntas que sean formuladas.

Quizas la cuestion de mas dificil respuesta sea la posible disparidad evolutiva ante
un mismo diagndstico inicial, asignatura pendiente y objetivo de investigacion actual y

futura.
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1.10.- INVESTIGACION Y PERSPECTIVAS FUTURAS:

A modo de resumen, la lesion medular produce una serie de cambios
fisiologicos en la practica totalidad del organismo. Estos cambios, se
acompanan de un proceso de envejecimiento que a su vez facilita el desarrollo
de complicaciones derivadas de la lesion (Bernabéu 1998) asi como de una
reduccién en la esperanza de vida del lesionado, de igual forma que ocurre en

otros padecimientos cronicos.

La investigacion en el campo de lesion medular ha pasado por varias
etapas, en la Tabla 7 se reflejan las principales lineas de investigacion

desarrolladas en el pasado, algunas también vigentes en la actualidad.

a) Cirugia precoz de la fractura vertebral. Descompresion, alineacion, estabilizacion.
b) Tratamientos farmacologicos para reducir el edema y los radicales libres: Metilprednislona,
lazaroid, ciclosporina, vitaminas E y C, melatonina, naloxona.
¢) Inhibicién de la toxicidad por glutamatos y detencion de la cascada excitotoxica: dizocilpine,
NBQX, NMDA antagonistas (GK-1), agmantine.
d) Agentes antiinflamatorios: CM101 que es un agente antiangiogénico, inhibidores COX2,
hipotermia.
e) Tratamiento antiapoptotico: neurotrofinas, GM1 gangliosido (Sygen)
f)  Antidesmilinizantes: 4 Amidopirina 4DP, Fampridina SR.
g) Promover laregeneracion axonal
i.  matrices proteicas: netrins, semaphorins, tenacins, integrina, proteoglicanos, CSPG.
ii.  factores inhibitorios: Farmacos antiNOGO, HP- 184 Aventis
ii.  neurotrofinas
h) Estrategias reparacion
i celular: bulbo olfatorio, oligodrendocitos, cel. Sschwann, stem cell, fibroblastos
ii.  biomateriales
i) Terapia fisica.
i.  Oscilating Field Stimulation (OFS)
ii.  Ejercicio fisico. Ver las tablas donde se describen las diferentes terapias y tiempos de
aplicacion

Tabla 7.- Principales lineas de investigacion en la lesion medular.

Fuente: elaboracion propia.
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Sin ser excesivamente reduccionistas seria posible catalogarlas en cuatro categorias

en base a sus objetivos.

1. Proteger las cé¢lulas supervivientes y evitar la extension del dafio:
Neuroproteccion.

2. Estimular el crecimiento axonal y su conectividad: Neurorregeneracion.

3. Reemplazar las células danadas: Trasplante.

4. Reconexion de circuitos neuronales: Reprogramacion.

En un pasado que nos anticipaba notables esfuerzos cientificos centrados en el campo
de la regeneracion medular y trasplante de células nerviosas, con éxito en animales de
experimentacion, parecian vislumbrar un futuro cuando menos esperanzador en la

neurobiologia.

Hasta la década pasada fueron mucho mas numerosas los estudios destinados a
trabajar en la neuroplasticidad (Kathe 2022) que en el campo de la neurorregeneracion
(Bernstein 1995) del trasplante celular (Janice et al 2010). La diferencia en numero de
articulos publicados resulta especialmente significativa tal y como representa la figura

28.
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Figura 28.- Evolucién del numero de publicaciones desde 1980 a 2010 agrupadas por el método

empleado. Fuente: Adaptado con modificaciones de Kathe 2022.
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Desde principios del siglo XXI han hecho su aparicion y dia a dia progresan en
consolidacion dispositivos roboticos para la rehabilitacion de la marcha tal y como
reflejan Stampacchia et 2022 en su excelente revision de las opciones actualmente

disponibles.

Por otro lado, la investigacion en dispositivos destinados a la rehabilitacion
funcional del miembro superior parece definirse hacia una linea de estrategia focalizada
en la sinérgica (Cardoso et al. 2022), fundamentada en la fusion de roboética con
estimulacion eléctrica funciéon en un programa orientado a la ejecucion de tareas,
fusionando los conocimientos y tratamientos mas tradicionales con los mas innovadores,

tal y como representa el diagrama de Venn de la figura 29.

Lesion medular

L. . . Estimulacion
Robédtica Pronostico ; eléctrica

funcional funcional

Figura 29.- Diagrama de Venn que pretende reflejar la confluencia de conocimientos y objetivos
en la complicada rehabilitacion de la funcién manual del lesionado medular. Fuente: elaboracion
propia.

No podria faltar en este apartado el trasplante de células mesenquimales
desarrollado en el Hospital Puerta del Hierro que ha sido autorizado por la AEMPS bajo

el nombre de NC1, destinado a lesionados medulares cronicos incompletos dorsales y

lumbares.https://www.aemps.gob.es/investigacionClinica/terapiasAvanzadas/docs/NC1

_ficha-tecnica.pdf
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2.- VALORACION CLINICA y MEDICO-LEGAL

BAREMOS EXISTENTES

2.1.- SISTEMAS DE VALORACION CLINICA

Lanecesidad de medir de una forma objetiva tanto la situacién como los resultados
obtenidos, asi como comparar situacion inicial y final ha representado un desafio en el
campo de la rehabilitacion de cualquier tipo de lesionado. De igual modo, el campo de la
lesién medular no es una excepcion en el que resulta necesario establecer un lenguaje
comun no solo en lo relativo a la definicion de la lesion sino también en los resultados
funcionales que una determinada lesion produce en un sujeto concreto con sus
caracteristicas personales (estado de animo, indice de masa corporal), sociales (vida
familiar), laborales (profesion) y la influencia que su entorno (rural, urbano) ocasiona en

determinados items funcionales.

Han sido propuestas y/o utilizadas varias escalas de valoracion en personas con
discapacidad que intentan afrontar este reto que representa el “diagnéstico funcional”
complementario al “diagnostico clinico”. Trasladar el impacto funcional que ocasiona un
determinado diagnostico y que resulta diferente en cada persona contintia siendo un reto
cientifico, la necesidad de adaptacion y validacion y los ajustes necesarios en funcion del
nivel cognitivo y educativo de la persona dificultan disefiar la herramienta perfecta para

una valoracion unica que defina de forma precisa a toda la persona.

Asimismo, determinar en qué momento la lesion se ha estabilizado y cuando ésta
mantiene opciones de evolucionar favorablemente representa un problema de especial

importancia clinica y también médico-legal.

A nivel asistencial permite no s6lo conocer la evolucion natural de la enfermedad
sino también definir y planificar tanto las opciones de tratamiento como su mantenimiento
en el tiempo. Desde el punto de vista clinico la estimacion del prondstico funcional

incluye el concepto de estabilizacion y se ha centrado en la biisqueda de un pardmetro o
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biomarcador que posibilitase una estimacion con un adecuado equilibrio entre precision
y anticipacion. En la figura 30, se representa que el valor predictivo es mayor cuanto mas
certero y proximo es al inicio del proceso que lo desencadena. Estimar un resultado
funcional en el momento de la estabilizacion carece de valor y mas una estimacion seria

un diagnostico.

24 h 3 meses 6 meses
[ ] [ ] [ ]
[ | [ |
[ | [ |
[ | [ |
[ |
|

N° datos

Evolucion

Figura 30.- Grafica representativa de la relacion inversa entre el valor aportado por la
exactitud de la estimacion pronéstica en funcion del tiempo. Fuente: elaboracion propia.

En algunas parcelas de la medicina, como la que nos ocupa en este trabajo,
disponemos de una herramienta fruto del consenso de expertos que define, clasifica y
permite planificar la atencion a ese paciente. Siendo imprescindible, resulta conveniente

un analisis detallado.

2.1.1.- ESCALA ASIA (AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION)

El valor aportado por el pardmetro de estimacion para el pronostico funcional, en
nuestro caso la escala ASIA, podria ser diferente en funcion del tipo de lesion de modo

que resultard necesarios un analisis especifico por cada grupo de lesion.
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Hemos comentado que la funcionalidad de un paciente viene determinada por el
nivel de la lesion, el grado ASIA, y los indices motor y sensitivo. Con todo, e
independientemente de que se trata de una herramienta fruto del consenso mundial y que
es aplicada para el diagnostico del lesionado medular en todas las unidades especializadas
del planeta, es importante sefialar que la escala ASIA, excepcionalmente, puede no ser
sensible ni especifica en la valoracion de determinados pacientes y situaciones concretas

que pueden presentarse con cierta frecuencia en la practica clinica:

e Por un lado, no explica el comportamiento variable de la disfuncion vesical,
lesiones de idéntica gradacion pueden tener una vejiga neurodgena de

caracteristicas y evolucion dispar.

e Por otro lado, en las lesiones ASIA E con funcion motora y sensitiva normales,

no explora ni excluye la existencia de disfuncion vesical, intestinal o eréctil.

e Existen sindromes especificos en los que la afectacion es dispar, bien en
lateralidad, bien en proporcionalidad entre miembros superiores y miembros
inferiores, un paciente con una capacidad de deambulacion independiente podria
tener una afectacion focalizada en las manos que no reflejaria adecuadamente su

gradacion ASIA.

e De igual modo, la hemisecciéon medular tiene un comportamiento con impacto
funcional variable dependiendo no solo de la situacion previa del paciente, sino

también de las metdmeras especificamente afectadas con mayor intensidad.

e Tampoco refleja el impacto que la situacion cognitiva del paciente ocasionara

tanto en su proceso de rehabilitacion con en la funcionalidad final alcanzada.

Debido a estas imprecisiones en la valoracion de la funcionalidad resulta necesario
complementar la informacion de la escala ASIA, bien clinicamente bien con la
implementacion de otras escalas clinicas que faciliten una valoracion global y completa

de la situacion funcional del paciente con lesiéon medular.
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En este sentido, hasta el afio 2002, se incluia también la escala FIM (Medida de la
Independencia Funcional), retirada de la clasificacion ASIA, por ser poco precisa en la
valoracion funcional de un paciente con lesion medular, que tiene intactos determinados
items del FIM, sobreestimando su funcionalidad en una valoracion artefactada, por ser

disefiada para cualquier tipo de discapacidad y no especificamente para la lesion medular.

Por este motivo, en la busqueda de una informacion funcional adicional han sido
empleadas y/o valoradas otras opciones habituales en la valoracion de la discapacidad,

que relataremos a continuacion.

2.1.2.- INDICE DE BARTHEL (Anexo 10.1)

El indice de Barthel es una herramienta sencilla y de facil aplicacion que evaltia
exclusivamente las actividades basicas de la vida diaria (Baztan 1993): alimentacion,
bafio, vestido, aseo, uso del retrete, miccion, defecacion, deambulacion, trasferencias y
subir y bajar escaleras. Para cada uno de los diez items aplica una gradacidon con opciones
entre 0 y 15 puntos, tal y como se puede valorar en el ejemplo contenido en la tabla 8 que
reproduce parcialmente el indice con 3 items de diferente gradacion, la escala al completo
consta en el ANEXO 10.1. El resultado maximo posible seria cien puntos, o noventa en
caso de que la persona se encuentre confinada a silla de ruedas. Su sencillez ocasiona que
no discrimine adecuadamente algunas situaciones limite, asi como no contempla para

determinadas actuaciones especificas en el lesionado medular.
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Indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje

1. Dependiente

2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, 0
Comer usar condimentos, etc. 5
3. Independiente (capaz de usar cualquier 10

instrumento)

1. Dependiente, no se mantiene sentado

Trasladarse 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada 0
entre 0 2 personas), puede estar sentado

lasillay la 3. Necesita algo de ayuda (una pequeia ayuda 10
cama fisica o ayuda verbal) 15

4. Independiente

1. Dependiente
Aseo personal 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y
los dientes, peinarse y afeitarse

(9]

Tabla 8.- Primeros tres items valorados en el indice de Barthel.

2.1.3.- MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

La Medida de la Independencia Funcional (FIM) de la Research Foundation
Univerty of New York 1991, es un sistema de valoracion de la capacidad funcional
residual de un discapacitado que examina 18 actividades de la vida diaria (Tabla 9) y que
son cuantificadas segun una escala de 7 niveles (Tabla 10). La estratificaciéon de cada
actividad contempla desde la independencia completa hasta la necesidad de asistencia
total, cuantificando diferentes tipos de intervencion de tercera persona (estimulo,
supervision, preparacion).

La escala FIM es utilizada para la medicion de discapacidad de diverso origen,
bien neurologico (traumatismo craneoencetalico, ictus) bien por procesos osteoarticulares
(fracturas de cadera). La suma completa de todos los items de la FIM expresa la FIM total

oscilando los valores obtenidos entre 18 y 126 puntos. Puede también ser disgregado en
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dos subgrupos FIM motor, que resulta de la suma de los primeros 13 items; y FIM-
cognitiva, que resulta del sumatorio de las ultimas actividades. Los valores del FIM-motor
oscilan entre 13 y 91 puntos, y la FIM-cognitiva entre 5 y 35 puntos. Finalmente, podrian
ser analizados por separado seis dominios especificos: autocuidado, control esfinteriano,
transferencias, locomocién, comunicacion y cognicion social.

Ampliamente utilizada en la valoracion funcional de pacientes con dafio central
tanto en las unidades de rehabilitacion hospitalarias como en los programas de
rehabilitacion ambulatoria, posibilitaba una mas precisa evaluacion frente al Barthel, ya
que, a diferencia de éste, la Medida de la Independencia Funcional evalta la funcion
cognitiva ademads de las actividades basicas de la vida diaria.

Y es precisamente por los dominios relacionados con la funcidon cognitiva, es
decir, por la evaluacién de las ultimas 5 actividades (capacidad de comunicacion y
aspectos cognitivos del paciente) por los que ha sido desestimada como herramienta para
la valoracion protocolizada de la lesion medular. La valoracion cognitiva, en general,
carece de interés para la valoracion funcional en el caso del lesionado medular, pues el
dafio de la médula no interfiere con dichos items. En la aplicacion de esta escala es muy
posible que el lesionado medular podria resultar infravalorado en comparacién con
discapacidades con gran afectacion cognitiva sin afectacion fisica severa.

Este es sefialado como el motivo principal para el abandono progresivo del uso
rutinario de la FIM en las unidades de lesionados medulares. La FIM fue desestimado en
el afio 2003 tras el consenso de Vancouver entre ASIA ¢ IMSOP, si bien ya no era

utilizado habitualmente en la ultima década.
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[tem

Sub-escalas Dominio FIM total

A. Alimentacion

B. Aseo menor

C. Aseo mayor

2. Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical
H. Manejo intestinal

I. Cama-silla
1. WG
K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas
M. Escalas

N. Comprension

0. Expresion

P. Interaccion social

Q. Solucion de problemas
R. Memoria

Autocutdado Motor Total
35 puntos 91 puntos 126 puntos

Control esfinterianc
14 puntos
Transferencias

21 puntos

Locomocion
14 puntos

Comunicacion Cognitivo
14 puntos 35 puntos
Cognricion social

21 puntos

Tabla 9.- items valorados en la Medida de la Independencia Funcional

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

Dependencia modificada

Dependencia completa

. Independencia completa

. Independencia modificada

. Supervision

. Asistencia minima {mayor 75% independencia)}

. Asistencia moderada (mayor 509 independencia)
. Asistencia midxima (mayor 25% independencia)

. Asistencia total (menor 25% independencia)

o |

b L R W

Tabla 10.-

Sistema de cuantificacion de cada item.
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2.1.4.- CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL
FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD.
OMS 2001 (Anexo 10.2.ay b)

La CIF, desarrollada y difundida (traducida a varios idiomas) por la OMS en el
2001, representa un cambio notable en la perspectiva de la Discapacidad. Previamente, la
propia OMS habia elaborado la Clasificaciéon Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias, publicada en 1980. En la CIF, los términos previos de la
CIDDM de Deficiencia — Discapacidad — Minusvalia son reemplazados por Funcion —
Actividad — Participacion, que representa una evolucion terminologica desde lo que una
persona no puede hacer a lo que una persona si puede hacer. Esta evolucion desde
términos con connotacion negativa hacia términos mas positivos fue especialmente bien
acogida por los profesionales y personas relacionadas con la discapacidad.
Ademas, pretendia los siguientes objetivos:
GENERALES
1. Brindar un lenguaje unificado y estandarizado.
2. Proporcionar un marco conceptual para la descripcion de salud y los estados
relacionados con la salud
ESPECIFICOS
1. Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio.
2. Establecer un lenguaje comun.
3. Permitir la comparacion de datos.
4. Proporcionar un sistema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los

sistemas de informacidn sanitaria

Para lo que planteaba como medio utilizar un lenguaje estandarizado y unificado que

posibilite la comunicacion sobre la salud y la atencidn sanitaria en todo el mundo.

Este lenguaje estandarizado pretendia una codificacion similar a la empleada en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10 de aquel entonces) pero con un

posicionamiento diferente tanto respecto a la CIE como respecto a la CIDDM.

73



En relacion con la CIE, ésta clasifica la enfermedad, y codifica el diagnéstico con
el objetivo fundamental de conocer la mortalidad de cada diagndstico; la CIF, sin
embargo, clasifica las consecuencias y es neutral respecto a la etiologia. Esta neutralidad
la heredard la Ley de Dependencia como veremos mas adelante. En sentido estricto una
valoracion de funcionalidad deberia ser neutra respecto a la etiologia, con la salvedad de
que el proceso causal puede ser fuente de un modelo de discapacidad evolutiva que
requiera adaptar esta valoracion a la evolucion del mismo. A modo de ejemplo, una
persona de 40 afios con una lesion medular dorsal tendra una funcionalidad determinada
independientemente de que la lesion sea a consecuencia de un accidente de trafico, una

caida desde altura, una agresion, una enfermedad o yatrogénica.

En relacion con las diferencias existentes con la CIDDM, ésta fue elaborada con
caracter experimental y se fundamentaba en clasificar las consecuencias de la
enfermedad; la CIF pretendia ser una herramienta que valore la funcionalidad (el
funcionamiento) clasificando los componentes de la salud en un constructo
completamente novedoso (figura 31) y complejo que tuvo escasa/nula acogida en el
mundo asistencial pero como veremos mas adelante, notable impacto en los baremos

médico-legales.

Condicién de salud
(trastorno o enfermedad)

Funcionesy =~ €————» Actividlades € Pparticipacién
Estructuras corporales

T | !

v v

Factores Factores
Ambientales Personales

Figura 31.- Interacciones entre los diferentes componentes de la CIF.
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En esta nueva clasificacion hicieron aparicion una serie de términos:

Deficiencias: problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una
desviacion significativa o una pérdida.

Actividad: es la realizacion de una tarea o accion por parte de un individuo.
Participacion: acto de involucrarse en una situacion vital.

Limitaciones en la Actividad: dificultades que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de una tarea o accion por parte de un individuo.
Restricciones en la Participacion: problemas que un individuo puede
experimentar al involucrarse en una situacion vital.

Factores ambientales: constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el
que las personas viven y conducen sus vidas.

Dominio: “Conjunto relevante y practico de funciones fisioldgicas, estructuras
anatomicas, acciones, tareas o areas de la vida relacionadas entre si”

Concepto de Salud: en el mas amplio sentido. Por tanto, su ambito de aplicacion
trasciende la discapacidad ya que no versa Unicamente sobre personas con
discapacidad, su ambito de aplicacion es universal.

Funciones corporales: funciones fisiologicas de los sistemas corporales
(incluyendo las funciones psicologicas)

Estructuras corporales: son las partes anatomicas del cuerpo, tales como

organos, las extremidades y sus componentes.

Respecto a su estructura, se desarrolla en las partes tal y como figura 32 a

continuacion y de forma grafica podemos ver en la figura su complejidad.

Parte 1.- Funcionamiento v Discapacidad

1.1.- Componente CUERPO

Funciones de los sistemas corporales

Estructuras del cuerpo

1.2.- Componente ACTIVIDADES Y PARTICIPACION.

Parte 2.- Factores contextuales

2.1.- Factores Ambientales

entorno inmediato = entorno general

2.2.- Factores Personales
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CIF

Funcionamiento y
Discapacidad

— partes ——

Factores
contextuales

componentes
| | | | | |
¥ N
A Actividad y Factores Factores
Estructuras Y
articipacion Ambientales Personales
Corporales P

-

Constructos / Calificadores

Cambios | Cambios Capacidad || Desempeiio —
en las en las y realizacién Facilitador
funciones | estructuras Barrera Dominios
corporales | corporales : /

Niveles de los items

Figura 32.- Estructura completa de la CIF. Fuente: elaboracion propia.

Asimismo, la OMS en la redaccion del preambulo de la CIF contemplaba una serie

de aplicaciones:

e Estadistica: recogida y registro de datos
e Investigacion: medir resultados, calidad de vida o factores ambientales
e C(linica: valoracion, establecer objetivos y plan de tratamiento, evaluacion de

resultados

e Politica Social: planificacion,

Y una serie de destinatarios:
e (Compaiiias aseguradoras

e Seguridad Social
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e Sistema laboral
e FEducacion
e FEconomia

e Politica Sanitaria y Social

En los que este sistema de codificacion universal estandarizada resultaria ser
complementaria a la CIE; ya que posibilitaria codificar las consecuencias funcionales de
cada codigo CIE. En el diagrama de Venn (figura 33) podemos comprobar que podemos
tener diagnosticos CIE sin consecuencias funcionales y alteraciones de la funcionalidad
sin codificacion CIE, pero es en la interseccion de mayor o menor amplitud donde reside

esa complementariedad.

CIF CIE

Figura 33.- Visualizacion grdfica de la interrelacion y complementariedad entre CIE y CIF. Fuente:

elaboracién propia.

El sistema de codificacion de la CIF asigna una letra a cada una los siguientes términos

susceptibles de codificacion

b = Funciones Corporales
s = Estructuras Corporales
d = Actividades y Participacion

e = Factores Ambientales

77



Y de forma similar a la CIE afade una codificaciéon numérica para especificar el
concepto al que se refiere y finalmente el impacto funcional, afiadiendo un digito tal y

como resefa la tabla 11.

xxX.0—> No hay deficiencia: 0-4%
xxX.1-> Deficiencia ligera: 5-24%

xxx.2=> Deficiencia Moderada: 25-49%
xxx.3 = Deficiencia Grave: 50-95%

xxX.4-> Deficiencia completa: 96-100%

xxXx.8-> Deficiencia sin especificar

xxx.9-> no aplicable

Tabla 11.- Codificacion del grado de déficit

Ejemplo aplicado a funciones corporales:
- Capitulo 4 Funciones corporales: b4
- Sistema respiratorio: b440 a49
- Funciones de los musculos respiratorios b445
- Funcién del diafragma b4451.
- Deficiencia completa de la funcion del diafragma: b4451.4

2.1.5.- SCIM (Anexo 10.3)

La SCIM fue disefiada especificamente, por el grupo de Catz (Catz et al 1997,
Catz & Itzkovich 2007) para cuantificar la evaluacion funcional de los pacientes con
lesion de la médula espinal. Desde su creacion, diferentes versiones han sido

desarrolladas, en la busqueda de una herramienta mas precisa y sensible en comparacioén
78



con la FIM, y en la necesidad de una mejora continua en la valoracion funcional de la
lesion medular y su planificacion desde el punto de vista de la rehabilitacion. La
complejidad y diversidad de las disfunciones acontecidas tras una lesion medular han
dificultado definir una herramienta idonea para esta finalidad, y, de hecho, a lo largo de
este punto hemos analizado otras escalas que inicialmente fueron utilizadas para

posteriormente ser desestimadas.

La version actualmente utilizada es la SCIM III (Itzkovich et al 2007), que ha sido
traducida y validada al castellano (Zarco-Perifian 2014). Esta tercera version de la SCIM
incluye mas apartados, mas detallados y mas especificos en la evaluacion de la
funcionalidad en la vida del paciente. En ella hay un total de 19 items que estan divididos
en 3 subescalas (autocuidado, respiracion y control de esfinteres, y movilidad) que cubren
los subconjuntos relacionados, pero distintos, del autocuidado. Las subescalas son

valoradas de la siguiente forma:

e Autocuidado (6 articulos; rango de puntuacion, 0-20);

e Respiracion y manejo de esfinteres (4 articulos; rango de puntuacion, 0-40),

e Movilidad (9 articulos; rango de puntuacion, 0-40). A su vez, el subconjunto
movilidad se subdivide en 2 subescalas: habitacion y aseo, trasferencias y

desplazamientos tanto en interiores como en exteriores.

La puntuacidn total varia de 0 a 100, donde 0 puntos corresponden al mayor grado

de dependencia y 100 a la independencia total (Anexo 10.3).

Si bien hoy en dia, su utilizacién es la norma, no contempla todas las esferas
posibles de las disfunciones de la lesion de la medula espinal, por lo que podria ser

previsible nuevas actualizaciones en la misma.
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2.1.6.- OTRAS ESCALAS:

Tras la lectura de los apartados anteriores en las que se evidencia la ausencia de
consenso en una herramienta (mas alla de la Escala ASIA) que sea de utilidad plena para la
valoracion de la funcionalidad especifica de cada una de las tareas que forman parte de la
vida normal de cualquier persona. En el caso del Indice de Barthel (Mirallas Martinez 2003)
(Anexo 10.1), solamente evaluada las actividades basicas de la vida diaria por lo que para
la valoracion de las actividades instrumentales con frecuencia se recurre a la Escala de
Lawton y Brody (Anexo 10.4) que si evalua de forma especifica la capacidad de ejecucion

de aquellas tareas que requieren la utilizacion de algun utensilio (Lawton & Brody 1969).

Por otro lado, la Medida de la Independencia Funcional (Ota et al. 1996), aplicable
a cualquier fuente de discapacidad, infravaloraba la situacion funcional del lesionado
medular en relacion con la funcion cognitiva que no forma parte del impacto que le lesion
de la médula ocasiona en el organismo. Surgio entonces el problema de como evaluar la
funcion cognitiva de aquellos pacientes que si padecian deterioro ademés de su lesion
medular, aplicar la FIM a unos si y a otros no, distaba mucho de ser la mejor de las opciones
por lo que en la practica clinica se optd por recurrir al Mini Mental Test de Folstein (Anexo
10.5), que aunque no es especifico para el lesionado medular, permitia una avaluacién
validada, sencilla de aplicar para detectar dafio cognitivo (Reyes 2004) que pudiese interferir

con el programa rehabilitador.

Finalmente, hasta la aparicién de la SCIM, cualquiera de las escalas mencionadas,
no posibilitaba una evaluacidn especifica de la capacidad de desplazamiento de un paciente
con lesién medular por lo que fue preciso utilizar la WISCI (Anexo 10.6), escala especifica
que posibilita clasificar el paciente de forma inmediata por su sencilla aplicacién (Ditunno

2001).

Si la valoracion de la funcion en la practica clinica es dificultosa, la valoracién desde

el punto de vista médico-legal también lo serd, tal y como detallaremos a continuacion.
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2.2. VALORACION MEDICO-LEGAL

2.2.1.-HISTORIA Y SENTIDO JURIDICO DE LA VALORACION
MEDICO-LEGAL

Si la historia de la lesion medular se remonta a los escritos egipcios datados entre
los afios 3000-2000 a.C., las Tablas de Nippur o Ley de Ur Namur (2500 a.C.) pueden
ser consideradas el primer baremo de discapacidad de la historia. A pesar de origenes
tan parejos en el tiempo, como podremos comprobar a lo largo de este capitulo, su
desarrollo ha sido parejo a la necesidad legal méas que a la necesidad de un mejor

conocimiento clinico en el comportamiento evolutivo de un determinado proceso.

Ya anticipdbamos al inicio de este punto que la necesidad de reparar el dano
causado ha sido referenciada en los mas antiguos documentos, anecdoticamente
podriamos recordar la conocida ley del Talion, quizas exponente del deseo de venganza,

pero presente en textos biblicos:

“Si en una rifia de hombres, golpea uno a una mujer encinta, haciéndola
parir y el nifio naciere sin mds daro, sera multado en la cantidad que el marido
de la mujer pida y decidan los jueces, pero si resultare algun danio, entonces dara
vida por vida, ojo por ojo, diente por diente, mano por mano, pie por pie,
quemadura por quemadura, herida por herida, cardenal por cardenal.”

(Exodo XXI, versiculos 22 a 25).

y también en textos literarios reconocidos:

“Esta registrado en las leyes de Venecia que, si se demuestra contra alguno
de fuera que atenta contra la vida de cualquier ciudadano por medios directos e
indirectos, la persona contra la que conspire se incautara de la mitad de sus
bienes, y la otra mitad ird a las propias arcas del estado “

(William Shakespeare, “El Mercader de Venecia”).
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En ésta ultima se incluye compensacion econdomica en doble sentido, tanto al
afectado como hacia el estado. Aparece la obligatoriedad de afrontar el dafio frente a la
persona, y también de responder por una conducta reprobable frente al estado.

Podemos apreciar entre ambos textos una evolucion desde un concepto de
reparacion derivado de la exigencia de venganza hacia la indemnizacion. Los sistemas no
han sido estaticos ni lo son en la actualidad y la actividad legislativa se adapta a las
circunstancias de cada época y los sistemas de reparacion a su vez deberian ajustarse al
marco legal vigente en cada momento.

La Valoracion del Dafio Corporal parece tener sus comienzos en el 1532, afio en
fue promulgada la Ley Carolina en la que la colaboracion médica se establecia como
esencial para la evaluacion de cada delito. Este puede ser considerado el germen de esta
nueva disciplina, la Medicina Legal, que de forma progresiva fue implantandose en
Europa para a finales del siglo XVIII, hasta ser reconocida como especialidad médica. Si
bien en su nacimiento, englobaba a otras especialidades médicas, hoy dia autonomas, la
Medicina Legal actual estd integrada por cuatro areas cientificas diferentes: Patologia
Forense, Clinica Forense, Toxicologia y Genética Forense. Desde la perspectiva de este
estudio, centraremos nuestra atencion en la Clinica Forense, ya que es dentro de ella
donde la Valoracion del Daio a la Persona se desarrolla como subdisciplina cada dia con
mayor valor e independencia en su funcion de asesoramiento pericial para hacer efectivas
las indemnizaciones reflejadas en diferentes textos legales. Sin duda alguna, ha alcanzado
su mayor relevancia en lo relativo a los accidentes de circulacion, campo con legislacion
especifica que demanda la existencia de peritos con adecuada formacion para realizar

adecuados y certeros informes.

No obstante, no solamente han sido elaborados baremos médico-legales en el
sentido de la obligatoriedad de reparar el dafio causado sino que también existen otros
itinerarios legislativos que requieren la aplicacion de baremos especificos para una

determinado bien juridico.

En este sentido, la conocida como Ley de Dependencia (Ley 39/2006) se insta a
todos los poderes publicos y también, y en concreto, a las Universidades a su difusion y
fomento de adecuada formacion de los ciudadanos en dicha materia. Ciertamente es

importante que el ciudadano conozca y acceda a la informacion legal vigente, pero
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deberiamos anadir que un profesional sanitario debe conocer el mundo de la legislacion
relacionada con la salud, puesto que en su desarrollo profesional habitual entrard en
contacto con usuarios potenciales que en ocasiones reclamaran informacion, aclaraciones
o la elaboracion de un informe clinico. De ninguna manera seria justificable proporcionar

una mala informacion por desconocimiento del marco legal actual.

Asimismo, la difusion en los medios de informacion de cuantias economicas
para los familiares responsables del cuidado de una persona en situacion de dependencia
ha “desinformado” a la opinidn publica de la verdadera diana de la Ley (la persona en
situacion de dependencia) asi como de la excepcionalidad de las prestaciones
econdmicas para cuidador no profesional que se ha convertido en la norma. Ademas, el
Cddigo Civil en su articulado sobre los “alimentos entre parientes” (Titulo VI - Articulos
142 a 153) establece la obligacion legal del deber de alimentar (entendiéndose como
proporcionar alimento, sustento, cobijo y todo lo necesario para una vida plena), esta
obligacion legal de cuidar se establece de forma especifica entre los diversos grados de
parentesco. Puede resultar llamativo, pero legalmente estamos tan obligados de cuidar
de nuestros padres como lo estuvieron ellos en su dia de cuidar de sus hijos (idem para

nuestra pareja).

No existe contradiccion entre ambas leyes, el Coddigo Civil nos obliga al cuidado
y la Ley de Dependencia estd destinada a aquellos en situacion de especial
vulnerabilidad a fin de que puedan ejercer plenamente sus derechos de ciudadania. La
obligatoriedad de alimentar se establece independientemente de la situacion de
dependencia, y el destino de la Ley de Dependencia es aquella persona en situacion de
dependencia. Para la valoracion de la situacion de Dependencia se requiere también un
sistema de baremacidon que comentaremos mas adelante. Existen y comentaremos
someramente otros baremos destinados a otros fines como la valoracion de la situacion

de discapacidad, entendida como un menoscabo, pérdida o merma funcional.

En este punto es importante e imprescindible clarificar tres cuestiones previas al

abordaje de la legislacion:
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1.- Los términos de minusvalia, discapacidad e incapacidad no son ni deben ser
considerados sin6nimos. Cierto es que podrian relacionarse entre si dentro del concepto

de perdida de funcionalidad, pero nunca debe ser asumida su equivalencia.

- Incapacidad debe restringirse a aspectos judiciales y laborales (cuando se valoran las

capacidades de un individuo para poder desempefiar actividad laboral).

- La discapacidad se establece de acuerdo con el RD 888/2022 que traduce en porcentaje

la merma funcional de un individuo.

- El término dependencia se encuadra dentro de lo establecido en la Ley 39/2006 y se
refiere a la situacion de “especial vulnerabilidad” en la que puede encontrarse una

persona fruto de la discapacidad una vez considerado su entorno habitual.

2.- Es posible, por tanto, encontrar resoluciones dispares en la valoracion de la misma
persona fruto del &mbito y baremo aplicados. A modo de ejemplo un parapléjico completo
D4 de 25 afios podria recibir una valoracion de discapacidad acorde al RD 888/2022 que
evallia su situacion de menoscabo funcional, ser totalmente independiente a afectos de la
Ley de Dependencia y su profesion de informéatico no verse afectada por la lesion. Por el
contrario, una mujer de igual edad, pianista profesional, si pierde el quinto dedo de la
mano izquierda nunca volverd a tocar el piano como actividad laboral y asi serd
reconocido por la resolucion de incapacidad correspondiente, mientras que su menoscabo

funcional sera muy reducido y su situacion de dependencia inexistente.

3.- De lo comentado en el parrafo anterior se desprende la necesidad de individualizacion:
Puede ocurrir, y asi deberia ser, que, en la aplicacion de algunos baremos, dos personas
con idéntico diagndstico obtengan una valoracion diferente; fruto de diferente impacto
funcional, diferente adaptacion de dispositivos y ayudas técnicas, y/o diferente entorno

habitual. Es imprescindible considerar cada caso de forma especifica.

Para las personas con secuelas derivadas de la lesion medular la actividad
legislativa resulta tan necesaria como la actividad asistencial. La existencia de baremos
especificos en cada parcela juridica que valoren adecuadamente su situacion y se destinen
los recursos necesarios para garantizar los derechos y bienes juridicos e igual de

condiciones que le resto de la ciudadania.
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2.2.2.- SISTEMAS DE VALORACION MEDICO-LEGAL

2.2.2.1.- Valoracion de la Situacion de Dependencia

La actividad legislativa genera textos diversos en su contenido y en sus
caracteristicas si bien siempre respetan la jerarquia normativa, aplicable a cualquier tipo
de legislacion, sea o no relativa a la Dependencia. Esta jerarquia establece un orden que
debe ser respetado, de forma que ningun texto legal de rango inferior puede contradecir a
uno de rango superior (¢€j.: ninguna Ley puede ir en contra de la Constitucion). Por este
motivo la Ley de Dependencia establece un marco legal del que manan otras
disposiciones (RD y D estatales y autondmicos), que no han vulnerado lo establecido por

dicha Ley.

Ley 39/20006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a

las personas en situacion de dependencia.

En la exposicion de motivos, se expresa la finalidad de la Ley, de forma de forma
explicita indica que se concibe para afrontar el reto de “atender las necesidades de
aquellas personas que, por encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad,
requieren apoyos para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar
mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus derechos de ciudadania’.
Para hacer frente a este reto se sefiala la necesidad de implicar a toda la sociedad,
administraciones, poderes publicos, universidades, sector de accién social, etc.
Asimismo, se reconoce la importancia del apoyo informal, y del papel que la mujer ha
desempefiado en la atencion a ciudadanos dependientes. También se reflejan aspectos
demograficos, tales como el aumento de la poblacion anciana (por lo que adquiere
especial relevancia la valoracién funcional en este grupo de edad), mas susceptible a
encontrarse en situacion de dependencia, el cambio en el modelo de familia o la
progresiva incorporacion de la mujer al mundo laboral. Finalmente anticipa la necesidad

de crear un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD).
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En el Titulo Preliminar, se define entre otros el concepto de Dependencia: estado
de caracter PERMANENTE derivado de situaciones de edad, enfermedad o discapacidad,
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial que precisa
de atencion de otra persona o de ayudas importantes para realizar las ABVD; o bien

apoyos (E. Mental).

Esta situacion de caracter permanente exige estabilizacion desde el punto de vista
médico, por lo que es importante conocer aspectos relativos al prondstico de las
principales patologias susceptibles de generar dependencia. El término pronostico en la
medicina actual se concibe como una probabilidad de que acontezca una posible
evolucion en un periodo de tiempo determinado. Para su establecimiento se requiere
conocer factores relativos a la propia enfermedad, al enfermo, datos obtenidos mediante
la exploracion o bien objetivados mediante pruebas complementarias y la evolucion mas
frecuente en dichas circunstancias. Aun asi, resulta dificil establecer un pronostico certero
en los denominados grupos intermedios (aquellos en los que la presentacion clinica ni es
leve ni muy severa, que dificulta posicionarse desde el punto de vista pronoéstico). Fruto
de esta incertidumbre e imprecision en la valoracion prondstica se han desarrollado
herramientas matematicas complejas, a las que es necesario recurrir en ocasiones para
alcanzar una precision aceptable en la prediccion. Son los conocidos métodos predictivos

multivariable empleados en pacientes con ictus o traumatismo craneo-encefalico.

Para las enfermedades que evolucionar por brotes de agudizacion, tras los que se
percibe una recuperacion total/parcial, como es el caso de la esclerosis multiple, debemos
considerar al paciente en su situaciéon entre brotes y no durante la presentacion o
recuperacion de uno, que nos ofreceria una situacion de secuelas que no necesariamente
podrian ser permanentes. De igual forma, los nifios y la poblacion anciana presentan
caracteristicas especificas. De forma general se ha establecido un plazo minimo de 6
meses desde el evento clinico que motiva la solicitud de valoracidon. No resulta ni mucho
menos adecuado para todos los casos, pero se ha optado por ofrecer una igualdad temporal

en la solicitud.

Conviene destacar que la Ley 39/2006 ha creado un marco legal que
posteriormente ha sido desarrollado de forma progresiva acorde a la propia Ley de forma
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que el sistema ha evolucionado y madurado desde el punto de vista legislativo. Como
ejemplo de esta evolucion, podriamos citar la supresion de los niveles en que inicialmente
se subdividian los grados de dependencia, quedando inicamente los 3 grados reconocidos
actualmente. Ademas, dentro de la actividad legislativa han surgido decretos relacionados
con la misma publicados en el BOE, y a nivel de cada Comunidad Auténoma, de forma
que determinadas competencias son reguladas en base a decreto publicado en el boletin

oficial respectivo de cada comunidad.

LEY DE DEPENDENCIA y DECRETOS RELACIONADOS

La Ley de Dependencia sienta sus cimientos en la CIF (Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud) propuesta por la OMS y que se
presenta de forma mas palpable en los RD que recopilan los baremos para la valoracion
de dependencia. En este sentido y al igual que la CIF es neutra respecto a la etiologia y
¢ésta solamente reviste interés en caso de posible evolutividad o curso por brotes y/o por

impacto en del desarrollo psicomotor durante la infancia.

El desarrollo del marco legal de la dependencia establecido por la Ley 39/2006 ha
generado legislacion relativa a los 6rganos de valoracion, asi como del procedimiento a

desarrollar. En general se desarrolla en dos fases:

- Valoracion de la situacion de Dependencia: tras valorar a la persona una
resolucion emitida por el érgano evaluador reconoce o no un determinado
nivel de dependencia.

- Elaboracion del PIA (Plan Individual de Atencion): mediante resolucion en la

que se asigna un recurso determinado o prestacion econdmica.

Estas dos fases se desarrollan de forma consecutiva siempre y cuando la primera
concluya en una declaracion de un determinado nivel de situacion de dependencia. Existe
la posibilidad de solicitar nueva valoracion bien a instancias del interesado bien de oficio
promovido por el propio 6rgano evaluador para hacer frente a situaciones de discapacidad
evolutiva o la aparicion de circunstancias agravantes o concurrentes. A efectos de esta

ley, revisten importancia:
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Primero, la valoracion de la situacion de Dependencia es un derecho universal al que
tienen derecho todos los beneficiarios de la Ley, pero la asignacion de un recurso esta
reservada a las personas en situacion de especial vulnerabilidad. Con esto, se pretende
destacar que un multimillonario tiene derecho a ser valorado y declarado mediante la
resolucion correspondiente como persona en situacion de dependencia, pero

dificilmente tendra acceso a un recurso dentro de los establecidos por la Ley.

Segundo, dos personas “aparentemente” idénticas (dos gemelos univitelinos) con la
misma situacion clinica (lesion medular D4 completa) pueden tener niveles de
dependencia diferentes, en funcion de su constitucion (delgado vs obeso), estado de
salud mental (depresion), entorno (rural vs urbano), estado civil (emparejado vs
soltero), tipo de trabajo (informatico vs piloto de helicoptero), etc. Ademads, estos
mismos gemelos atn con idénticas resoluciones sobre nivel de dependencia pueden
tener asignados recursos diferentes, en virtud de la idoneidad, disponibilidad, entorno,
etc. Ej.: uno de ellos vive en el centro de Zaragoza en frente de un centro de dia
mientras que el otro reside en Almunia de Dofia Godina sin recurso alguno disponible.

Necesariamente tendran asignados recursos diferentes.

Tercero, en la solicitud existe la opcion de expresar a criterio del solicitante cual seria
el recurso que estima mas adecuado a su situacion. Esta opcién es meramente
consultiva y no vinculante. El 6rgano de valoracion es autdbnomo en sus decisiones y
debe velar tanto por la persona en situacion de dependencia como preservar el espiritu
de la Ley. En este sentido la prestacion mas solicitada ha resultado siempre ser la
asignacion economica en el entorno familiar, muy alejado del articulado de la Ley que
buscaba proporcionar las condiciones necesarias para el desarrollo de un nuevo motor

econdémico en la sociedad con la creacion de una red de recursos.

Cuarto, la Ley representa una ‘“ayuda” destinada a la persona en situacion de
dependencia y no una fuente de ingresos extra (ingresos que por cierto deberan figurar
en la declaracion de la renta). Esa ayuda traducida en recursos permite proporcionar

un marco efectivo de promocion de autonomia personal.
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- Quinto, la Ley en su articulado establece un procedimiento de revision (cada 3 afos)
y de propuesta de mejora, de modo que representa un marco legal evolutivo y adaptable

a las condiciones y circunstancias futuras.

2.2.2.2- Valoracion de la Situacion de Discapacidad

REAL DECRETO 1971/1999 de procedimiento para el reconocimiento,

declaracion y calificacion del grado de minusvalia.

A pesar de que actualmente no continua vigente, el abordaje de las secuelas
derivadas de la lesion medular es totalmente diferente en el RD 1971/1999 de
procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia.
En éste interesa valorar la funcionalidad residual una vez agotados todos los recursos
terapéuticos. En concreto en el tema que nos ocupa el capitulo 3 (Sistema Nervioso) del
RD 1971/99 valora la discapacidad en funcion de su interferencia con las siguientes
actividades:

1.- Bipedestacién y marcha

2.- Utilizacion de las extremidades superiores

3.- Respiracion: remite al capitulo correspondiente (Capitulo 4).

4.- Disfuncion vesical: remite al capitulo correspondiente (Capitulo 8).

5.- Disfuncion anorrectal: remite al capitulo correspondiente (Capitulo 7).

1.- Bipedestacion y marcha: los términos empleados no se ajustan a la préctica habitual,

pero constituyen una guia aceptable para identificar la situacion funcional del paciente.

2.- Utilizacion de extremidades superiores: existe la opcion de evaluar una monoparesia

que, si bien no se corresponde con lesion medular de forma aislada, si en combinacion
con el punto anterior nos ayudaria a determinar la discapacidad en el caso de un sindrome
de hemiseccion medular. La tabla evaluativa de la funcionalidad perdida en ambos

miembros superiores permite encasillar adecuadamente las lesiones centromedulares, a
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menudo con buena funcionalidad en miembros inferiores pero muy escasa en miembros

superiores, sobre todo en lo referente a la motilidad fina y fuerza prensil de las manos.

3.- La disfuncioén ventilatoria del lesionado medular no se aborda especificamente en el

RD de minusvalias. Se determina ésta en funcion de lo obtenido en las pruebas de funcion
respiratoria. No es habitual en la practica clinica realizar dichas pruebas a pacientes con
lesién medular pues resulta obvio que se presentaran alteradas en mayor medida cuanto
mas alta sea la lesion y en relacion con el componente espastico del paciente. No figura

la dependencia de respirador ni la necesidad de portar marcapasos diafragmatico.

4.- De igual modo la disfuncidn vesical no aparece como tal en el capitulo 8 (Aparato

genitourinario), si se reflejan la incontinencia urinaria y la necesidad de portar sonda
vesical permanente, pero la pauta habitual de cateterismos intermitentes para el manejo

de la vejiga neurdgena de estos pacientes no se ve reflejada.

5.- Similar situacion se presenta en el abordaje de la disfuncién intestinal, en la que se

presenta la incontinencia, pero no las demas situaciones derivadas de la lesion medular:

reeducacion intestinal con pauta laxante oral y rectal.

Determinar la afectacion esfinteriana puede parecer a priori poco importante, pero
sin embargo tiene enorme repercusion en la vida social y laboral del paciente, pues el
carecer de adecuado control excretor conlleva dependencias e importantes restricciones
en el normal desarrollo de esta. (Ej.: el mal olor que generan las heces repercute en el
desarrollo de una reunion de trabajo, de igual modo la pauta horaria de cateterismos debe
ser precisa y requiere un kit de sondaje y el acceso a un retrete para realizar el auto

cateterismo).

En cualquier caso y aun con las deficiencias especificadas en cada uno de los
baremos actualmente vigentes, la resolucion era capaz de reflejar de forma
aceptablemente adecuada la situacion del paciente, traducida a puntos o porcentaje de

discapacidad.
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Conviene destacar que este RD de Minusvalias fundamentaba su baremo en las
tablas AMA (American Medical Association) de reconocido prestigio a nivel
internacional.

Hemos publicado un articulo (Ordofiez et al 2015) en el que se demuestra su

distanciamiento para la valoracion de las personas con lesion medular.

REAL DECRETO 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para

el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad

En materia de reconocimiento de grado de discapacidad, la normativa legal
actualmente vigente es el REAL DECRETO 888/2022, de 18 de octubre, por el que se
establece el procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado
de discapacidad. En la redaccion del este RD 888/2022, se reconocen expresiones y frases
ya presentes en la Ley de Dependencia y ha sido interpretado como respuesta a la
Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de
Naciones Unidas, publicada en 2006, donde el principal cambio es que se reconoce que
la diversidad funcional es un hecho social y un concepto que evoluciona y que resulta de
la interaccion entre las personas con diversidad funcional y las barreras debidas a la
actitud y al entorno que interfieren en su participacion plena y efectiva en la sociedad, en

igualdad de condiciones que el resto de la ciudadania.

En el nuevo baremo de discapacidad RD 888/2022, en vigor desde abril de 2023,
abandona los solidos cimientos de las célebres tablas AMA (American Medical
Association) que fueron la base del RD 1971/1999 de minusvalias y establece un nuevo

procedimiento para definir el grado de discapacidad que corresponde a una persona.

En su articulado y en concreto en el articulo 3 del Real Decreto 888/2022, se

defines los baremos para la evaluacion de la diversidad funcional, estos son los siguientes:

* BDGP: Baremo de evaluacion de las funciones y estructuras
corporales/Deficiencia Global de la Persona.

* BLA: Baremo de evaluacion de las capacidades/Limitaciones en la Actividad.
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« BRP: Baremo de evaluacion del desempefio/ Restricciones en la Participacion.
« BFCA: Baremo de evaluacion de los Factores Contextuales/Barreras

Ambientales.

Este nuevo procedimiento, en el que se vislumbran fundamentos de la CIF, se basa
en un sistema que a su vez se fundamenta en la aplicacion de cuatro baremos destinados

a cuantificar los siguientes aspectos de la discapacidad.

1.- Evaluacién de las Funciones v estructuras corporales/Deficiencia Global de la

Persona (BDGP). A través de este primer baremo se miden las deficiencias del afectado

en cuanto a funciones fisioldgicas y mentales, asi como de los organos y partes del
cuerpo: vista, oido, lenguaje, sistemas internos -respiratorio, digestivo, huesos, musculos

y piel. Los calificadores de gravedad que sea aplican aqui son:

1. 0: Insignificante
ii.  1:Leve
iii.  2: Moderado
iv.  3:Grave

v. 4: Total

2.- Evaluacion de las Capacidades/Limitaciones en la Actividad (BLA). En este caso se

evalua la capacidad para el desempefio de las actividades mas basicas de la vida diaria,
“comparandola con la manera, extension o intensidad que se espera que una persona sin
esa condicion de salud”, valorando el esfuerzo requerido para llevarlas a cabo y el posible
grado de dolor. Este, incluye el autocuidado y la movilidad, que constituyen otros dos
baremos especificos denominados BLGTAA (dependencia de tercera persona) y BLAM
(movilidad reducida), que detallaremos mas adelante. Pero, en su aplicacion general, los

resultados de la medicion pueden ser los siguientes:

i. 0. No hay dificultad: 0 a 4% (ninguna, insignificante).
ii. 1. Dificultad leve: 5 a 24% (poca, escasa).
iii. 2. Dificultad moderada: 25 a 49% (media, regular).
iv. 3. Dificultad grave: 50 a 95% (mucho, extrema).

v. 4. Dificultad completa: 96 a 100% (total).
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Baremo BLGTAA: dependencia de terceros

Este ‘Baremo de Limitaciéon Grave y Total en el dominio de Autocuidado’ se
enfoca hacia personas que ostentan un porcentaje de discapacidad igual o superior
al 75%, y que por tanto se considera que necesitan la ayuda de terceras personas
en su vida cotidiana. A ellas se les puede reconocer un GDA (grado de

discapacidad ajustado) de alguno de estos niveles, segun gravedad:

o BLGTAA (25-39%) GDA del 75%
o BLGTAA (40-54%) GDA del 85%
o BLGTAA (55-74%) GDA del 95%
o« BLGTAA (75%) GDA del 96%

Baremo BLAM para la movilidad reducida

El “Baremo de Limitaciones en las Actividades de Movilidad” es el que se emplea
para certificar la movilidad reducida. Cuando se asigne una limitacion final de
movilidad igual o superior al 25% se determinard que la persona tiene,
oficialmente, movilidad reducida y dificultades para utilizar el transporte

colectivo.

3.- Evaluacion del Desempefio/Restricciones en la Participacion (BRP-QD), donde se

estudian las limitaciones de la persona en su entorno realy los posibles problemas
para implicarse en situaciones vitales. En este apartado, las conclusiones se extraen a

partir de un cuestionario autocumplimentable y que se dividen en:

i. 0. No hay dificultad, o insignificante, inferior al 5%.
ii. 1. Dificultad ligera, leve, poco..., entre 5 y 24%.
iii. 2. Dificultad moderada, entre 25 y 49%.
iv. 3. Dificultad grave, entre 50 y 95%.

v. 4. Dificultad total, completa..., mayor del 95%.

4.- Evaluacion de los Factores Contextuales/Barreras Ambientales (BFCA) que centra su

atencion tanto en factores tanto personales como externos que pueden tener una
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influencia positiva o negativa (y por tanto constituir una barrera), en esta ocasion la

gradacion es de la siguiente manera:

1. 0. Ninguna, insignificante: no hay barrera
1. 1. Poca, escasa: barrera leve
iii. 2. Media, regular: barrera moderada
iv. 3. Extrema: barrera grave

v. 4. Total: barrera completa

Conviene destacar que este ultimo baremo BFCA su aplicacion esté sujeta a un maximo
de 24 puntos, que se sumaran al resultante de la aplicacion jerarquica establecida en los

otros constructos evaluados.

Una vez realizado el examen completo y después de aplicar los diferentes baremos
con sus criterios y gradacion correspondientes se emitira resolucion en la que constard un
grado final de discapacidad (GFD), expresado en un porcentaje y categorizado en una de

las cinco clases que consta en la tabla 12.

Puntos Puntos

(grado) (deficiencias)  (autocuidado) (entorno) (dependencia)
Nula 0-4% Menos del 5% Menos del 5% -
Leve 5-24% 5-24% 5-24% -
Moderada 25-49% 25-49% 25-49% 0-4%
Grave 50-95% 50-95% 50-95% 5-74%
Total 96-100% 96-100% 96-100% 75% 0 mas

Tabla 12.- Clasificacion de la discapacidad en base al porcentaje obtenido

En relacion con la aplicacion de esta escala al lesionado medular, inicamente se
menciona unos criterios especificos en el apartado 3.5.a en la que debido a la naturaleza
de la lesion medular y la posibilidad de afectacion de muchos sistemas se remite a la tabla
de valores combinados para combinar las estimaciones de la deficiencia corporal para las

distintas funciones implicadas.
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2.2.2.3.- Valoracion del daiio a la persona tras accidentes de vehiculos a motor

A pesar de que afortunadamente las cifras de mortalidad derivada de los
accidentes de circulacion se han visto reducidas notablemente en las ultimas décadas (mas
5000 fallecidos a mediados de la década del 2000 a 1689 en el ano 2015 hasta las 1145

personas en el afio 2022 segun datos oficiales de la DGT),

https://www.dgt.es/comunicacion/notas-de-prensa/1.145-personas-fallecieron-en-

siniestros-de-trafico-durante-

2022 /#:~:text=En%202022%20se%20produjeron%201.042.v%20previo%20a%201a%?2

Opandemia.

El accidente de trafico representa la principal causa de muerte en los jovenes de 19 a 25
afios (Pefia Lopez 2017) y una de las tres principales causas de muerte traumatica en

Espaia en todas las edades.

https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es ES&c=INESeccion C&cid=1259926722525&p=
%5C&pagename=ProductosY Servicios%2FPYSLayout&param1=PY SDetalle&param3
=1259924822888

Ademas, aproximadamente un 70% de los supervivientes a un accidente de circulacion

presenta secuelas de diversa entidad.

https://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2017/100CTUBRE/1016informe-sobre-

heridos-en-accidente-de-trafico-linea-directa.shtml

Ante cifras de esta magnitud que evidencian la trascendencia del problema médico y
legal, tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo. Se requiere por tanto

una respuesta juridica de equivalente trascendencia.

La parcela del derecho que trata de dar respuesta a las consecuencias de los
accidentes es el derecho de dafos y de ella derivan tesis jurisprudenciales y actividad

legislativa de gran trascendencia.
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https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INESeccion_C&cid=1259926722525&p=%5C&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalle&param3=1259924822888
https://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2017/10OCTUBRE/1016informe-sobre-heridos-en-accidente-de-trafico-linea-directa.shtml
https://revista.dgt.es/es/noticias/nacional/2017/10OCTUBRE/1016informe-sobre-heridos-en-accidente-de-trafico-linea-directa.shtml

De forma sucinta en la evolucion histérica da un paso trascendental con la
aprobacion de la Ley 122/1962, de 24 de diciembre, sobre el Uso y Circulacion de
Vehiculos de Motor, en la que se recoge la obligatoriedad de un seguro minimo, la
creacion de un Fondo Nacional de Garantia de Riesgos de Circulacion (el actual
Consorcio de Compensacion de Seguros) y tanto la solidaridad en los casos de pluralidad
de responsables como la accion directa de la victima frente el asegurador. Aquellos puntos
de mayor trascendencia fueron corregidos en el RD 632/1968 de 24 de diciembre en un
gesto de evolucion legislativa sin alterar las normas juridicas basicas, de primer orden de

la ley previa.

El segundo momento histérico se presenta tras la entrada de Espafa en la Union
Europea el 1 de enero de 1986 y la consecuente adecuacion a las directivas comunitarias,
la 72/166/CEE y la 84/5/CEE, Primera y Segunda Directiva de Automoviles que obligod
a legislar la ampliacion de seguro obligatorio incluyendo en la cobertura los dafos
materiales a terceros y extendiendo su ambito territorial a todos los estados miembros de
la Union Europea. De manera que son aprobados el RDL 1301/1986 de 28 de junio y el
RD 2641/1986 de 30 de diciembre, por la que se aprueba el Reglamento del Seguro

Obligatorio de Automoviles.

En este contexto seguia pendiente la publicacion de un Baremo que posibilitase la
valoracion e indemnizacion del dafio acaecido en los accidentes de circulacion, asi como
la adaptacion al contenido de la Tercera Directiva de Automéviles - 90/232/CEE - ambos
asuntos son abordados en la Ley 30/95 de Ordenacion y Supervision de los Seguros
Privados, en cuyo Anexo figura el “Sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios
causados a las personas en accidentes de circulacion”. Dicho sistema, de caracter
vinculante a afectos de esta ley posibilita, mediante la utilizacion de un sistema de tablas
y calculos ponderados, la estimacion de la cuantia del dafio causado y su traduccion
monetaria. Su entrada en vigor y su aplicacion posibilité detectar deficiencias y puntos
de mejora que fueron objeto de nuevos textos legales. El primero nuevamente impulsado
por Directivas Europeas (2001/7/CEE, 2002/13/CEE y 2002/83/CEE), la fugaz Ley
34/2003 de 4 de noviembre de modificacion y adaptacion a la normativa comunitaria de
la legislacion de los seguros privados que, ademds de abordar temas trascendentes como

las cuantias minimas de provision de fondos también abordaba el idioma a emplear por
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parte de las entidades aseguradoras en sus escritos informativos y notificaciones o la
actualizacion anual de las cuantias previstas en el apartado 1 acorde al indice de precios
de consumo publicado por Eurostat. En su Disposicion final primera, se autoriza al
Gobierno para que, en el plazo de un afo a partir de la entrada en vigor de esta ley, elabore
y apruebe un texto refundido del Estatuto legal del Consorcio de Compensacion de

Seguros para adaptar el derecho espafiol a la Directiva 88/37/CEE.

De esta disposicional final primera de la Ley 34/2003 surge el RD 8/2004, de 29
de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil
y seguro en la circulacion de vehiculos a motor y que también afronta la Cuarta Directiva
Europea de Automéviles 88/357/CEE en relacion con las victimas procedentes de un pais

diferente al del accidente.

A raiz de la utilizacion del sistema de baremacion a lo largo de estos afios ha sido
objeto de andlisis y de propuestas de mejora por diferentes entidades, entre las que destaca
la propuesta por la Asociacion Empresarial del Seguro UNESPA. En su extenso informe
elabora una propuesta de reforma del sistema de valoracion de dafios personales por
accidentes de trafico UNESPA proponia también la posibilidad de disefiar un instrumento
que posibilitase alcanzar acuerdos rapidos (que cifraba en mas de un 90% de los casos)
destinado a proporcionar celeridad en el sistema al tiempo que ofreciese garantias de
seguridad en el procedimiento para que el destinatario de la indemnizacién percibiese una
cuantia correcta a su situacidbn y se evitasen situaciones de compensaciones no
proporcionadas. Este instrumento serviria también para restar carga de trabajo a una
Administracion de Justicia que podria destinar sus recursos a otros menesteres. Esta

propuesta fue atendida y trasladada a la Ley 35/2015.

Sobre el baremo ya existente de indemnizaciones basicas, UNESPA postula el
resarcimiento de otras circunstancias mediante factores correctores que de forma
individualizada contemplen situaciones especiales o excepcionales de la victima.
Asimismo, considerando como base los ingresos netos anuales se propone un nuevo factor
corrector de los perjuicios econdomicos que ofrezca un célculo estimatorio de la pérdida

de ingresos futuros; que sera denominado en la Ley 30/2015 como lucro cesante.
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Se apunta también la posibilidad del reconocimiento de los perjudicados
extratabulares, aquellos no contemplados previamente, y que son personas que, por
parentesco, afectividad, convivencia con la victima, deberian ser considerados también
como perjudicados en su justa medida. A este respecto se incide en que cada
indemnizacion a este grupo de personas debe realizarse de forma individualizada
independiente del numero de personas del que se trate. En la Ley 35/2015, se reconoceran
como perjudicados ademads de a la propia victima, su conyuge, hijos menores de edad y
mayores de edad convivientes, padres, hermanos menores de edad, asi como sus abuelos.
Desarrollaremos a continuacion con detalle el marco legal vigente, asi como su sistema

de baremacion.

LEY 35/2015, DE 22 DE SEPTIEMBRE, DE REFORMA DEL SISTEMA PARA
LA VALORACION DE LOS DANOS Y PERFJUICIOS CAUSADOS A LAS
PERSONAS EN ACCIDENTES DE CIRCULACION.

La valoracion del dafio causado a la persona como consecuencia de accidentes de
circulacion a efectos de esta ley se aplica de forma obligatoria a los accidentes de
circulacion ocurridos a partir de 1 de enero de 2016. La Ley 35/2015, de 22 de septiembre,
supone una reforma del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se
aprobaba el texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la
circulacion de vehiculos a motor, en vigor para accidentes ocurridos hasta el 31 de
diciembre de 2015. A partir de esta fecha, la entrada en vigor, el 1 de enero de 2016, de
la Ley 35/2015 supuso una auténtica revolucion en el mundo de la valoracion del dafio
corporal. El legislador ha desarrollado una profunda modificacion estructural del sistema
de valoracion, que se fundamenta en los principios de reparacion integra del dafio, su
reparacion vertebrada, y en la introduccion de nuevos conceptos clave, entre ellos el de

la pérdida de calidad de vida.

La ley se estructura en tres secciones (tabla 13): la valoracion de las
indemnizaciones por causa de muerte, por secuelas y por lesiones temporales, que se
plasman, respectivamente, en las tablas 1, 2 y 3. En cada uno de esos supuestos se

distingue entre el perjuicio personal basico (tablas 1.A, 2.A y 3.A), los perjuicios
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particulares (tablas 1.B, 2.B y 3.B) y el llamado perjuicio patrimonial (tablas 1.C, 2.C y

3.0), que a su vez distingue entre daio emergente y lucro cesante.

La ley incluye en sus ultimos apartados unas tablas técnicas de coeficientes
actuariales de conversion (TT1), de esperanza de vida (TT2) y de coeficientes de
capitalizacion de protesis y ortesis (TT3). Por ultimo, la ley establece en su art. 37.1 que
la determinacion y medicion de las secuelas y de las lesiones temporales ha de realizarse

mediante informe médico ajustado a las reglas de este sistema.

CAPITULO I criterios generales para la determinacién de la indemnizacién

Articulo =
CAPITULO II Reglas para la valoracion del dafio corporal

£.13. Muerte . .23, Secuelas 20033, Lesiones temporales

INDEMNIZACIONES POR CAUSA DE MUERTE (T1ABLA 1)

TABLA 1.A PERJUICIO PERSONAL BASICO TABLA 1.B PERJUICIO PERSONAL PARTICULAR

TABLA 1.C.1 Lucro cesante del cényuge TABLA 1.C.4.d Lucro cesante del hermano con discapacidad
TABLA 1.C.1.d Lucro cesante del cényuge con discapacidad TABLA 1.C.5 Lucro cesante del abuelo
TABLA I:C TABLA 1.C.2 Lucro cesante del hijo TABLA 1.C.6 Lucro cesante del nieto
pEPJL]ICIL) TABLA 1.C.2.d Lt te del hij di idad TABLA 1.C.6.d L te del niet: di idad
7 1 .C. ucro cesante del hijo con discapacida 1 .C.6.d Lucro cesante del nieto con discapacida
PATRIMONIAL
TABLA 1.C.2 Lucro cesante del progenitor TABLA 1.C.7 Lucro cesante del allegado
TABLA 1.C.4 Lucro cesante del hermano TABLA 1.C.7.d Lucro cesante del allegado con discapacidad

INDEMNIZACIONES POR SECUELAS (TABLA 2)

TABLA 2.A.1 TABLA 2.A.2 TABLA 2.B
BAREMO MEDICO BAREMO ECONOMICO PERJUICIO PERSONAL PARTICULAR

TABLA 2.C.1 Indemnizacion maxima anual de asistencia sanitaria futura segin secuela del articulo 113

TABLA 2.C.2 Horas diarias de necesidad de ayuda de tercera persona segin secuela del articulo 123

TABLA 2.C.2 Indemnizaciones de ayuda de tercera persona

TABLA 2.C TABLA 2.C.4 Lucro cesante por incapacidad para realizar cualguier trabajo o actividad profesional (absoluta)

PERJUICIO
PATRIMONIAL

TABLA 2.C.5 Lucro cesante por incapacidad para realizar su trabajo o actividad profesional (total)
Lucro cesante por incapacidad que dé origen a una disminucién parcial de ingresos en el ejercicio de su trabajo o actividad habitual (parcial)
FRABLR DAL 7 L avins b g eae st s ibobnton e fetbtituabins premsiiibis v e ssbor ol wirs it Lol

TABLA 2.C.8 Lucro cesante por incapacidad total de lesionados pendientes de acceder al mercado laboral

INDEMNIZACIONES POR LESIONES TEMPORALES (TABLA 3)

Tabla Técnica de coeficientes Tabla Técnica de Tabla Técnica de coeficientes de
actuariales de conversion (TT1) Esperanzas de Vida (TT2) capitalizacion de protesis v ortesis (TT3)

Tabla 13: Estructura de la Ley 35/2015, de 22 de septiembre.

En el texto de la ley se desarrollan nuevos conceptos no contemplados
previamente en baremos previos, algunos con notable caracter subjetivo que enriquecen

a la vez que dificultan la labor del perito.
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CONCEPTO DE PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA

Quizas uno de los conceptos mas novedosos aportados por la Ley 35/2015, de 22
de septiembre, sea el de pérdida de calidad de vida, aspecto no contemplado hasta la fecha
por los diferentes baremos que se aplicaban a las lesiones producidas en accidentes de
circulacion. Conocer el concepto de calidad de vida resulta fundamental para poder
aplicar el nuevo sistema de valoracion, dada la complejidad de este y del concepto cuya

pérdida pretende evaluar.

El término de calidad de vida en si ha experimentado una evolucién histérica
paralela a la evolucion social y al concepto holistico de salud y de felicidad. En épocas
de penuria consecutivas a la postguerra, la seguridad financiera seria sin duda un valor
importante en la percepcion de calidad de vida como también lo serian la permanencia de
seres queridos. Quizas exprese el grado de bienestar y de satisfaccion con la vida que cada
persona vive con sus propias vivencias, sin duda alguna es como un concepto abstracto,
multidimensional, complejo y en continua revision dependiendo del momento historico
en que se define. Con tantas variaciones como contextos socioculturales donde se intenta
medir y con un dinamismo que evoluciona con la sociedad y con un planteamiento
aparentemente comun que, sin embargo, concluye en la creacion de una percepcion o

vivencia muy personal de cada individuo.

Dentro del contexto sanitario, pretende valorar el efecto que la enfermedad tiene
sobre el individuo en su contexto individual, familiar y social, que integra la vivencia
individualizada subjetiva del bienestar del propio paciente dentro de otro concepto de

bienestar social contextual objetivo individualizado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), progreso hacia el afio 1948 en el
concepto de salud como un bien que trasciende la mera ausencia de enfermedad. Es en
1994 cuando se conceptualiza calidad de vida como “...la percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en

’

relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones...”.
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Pérdida de calidad de vida en la Ley 35/2015:

Los articulos en los que se hace referencia a la pérdida de calidad de vida en el sistema

de valoracion son los siguientes:

Articulo 107. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las

secuelas.
Articulo 108. Grados del perjuicio moral por pérdida de calidad de vida.
Articulo 109. Medicion del perjuicio por pérdida de calidad de vida.

Articulo 110. Perjuicio moral por péerdida de calidad de vida de familiares de grandes

lesionados.
Articulo 137. Perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida.
Articulo 138. Grados del perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida.

Articulo 139. Medicion del perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida.

Especificamente, a efectos de esta ley, la pérdida de calidad de vida es un perjuicio
moral, diferenciado del resto de dafos extrapatrimoniales en el sistema, que viene
recogido en los siguientes articulos relativos a la valoracion de las lesiones temporales y

las secuelas, respectivamente:

Art. 137. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida: La indemnizacion por
pérdida temporal de calidad de vida compensa el perjuicio moral particular que
sufre la victima por el impedimento o la limitacion que las lesiones sufridas o su

tratamiento producen en su autonomia o desarrollo personal.

Art. 107. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las
secuelas: La indemnizacion por pérdida de calidad de vida tiene por objeto
compensar el perjuicio moral particular que sufre la victima por las secuelas que

impiden o limitan su autonomia personal para realizar las actividades esenciales en
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el desarrollo de la vida ordinaria o su desarrollo personal mediante actividades

especificas.

De la definicion legal de la pérdida de calidad de vida se obtienen también los
dos nuevos conceptos clave en los que se apoya su valoracion el sistema legal:
actividades esenciales de la vida ordinaria (AEVO) y actividades especificas de

desarrollo personal (AEDP):

Art. 107. Actividades esenciales de la vida ordinaria: A efectos de esta Ley
se entiende por actividades esenciales de la vida ordinaria comer, beber,
asearse, vestirse, sentarse, levantarse y acostarse, controlar los esfinteres,
desplazarse, realizar tareas domésticas, manejar dispositivos, tomar
decisiones y realizar otras actividades analogas relativas a la autosuficiencia

fisica, intelectual, sensorial u organica.

Art. 54. Actividades especificas de desarrollo personal: A efectos de esta Ley
se entiende por actividades de desarrollo personal aquellas actividades, tales
como las relativas al disfrute o placer, a la vida de relacion, a la actividad
sexual, al ocio y la practica de deportes, al desarrollo de una formacion y al
desemperio de una profesion o trabajo, que tienen por objeto la realizacion

de la persona como individuo y como miembro de la sociedad...”.

De igual forma, y directamente relacionados con los conceptos de actividades
esenciales de la vida ordinaria (AEVO) y actividades especificas de desarrollo personal
(AEDP), la Ley 35/2015 define los conceptos de pérdida de autonomia personal y de

pérdida de desarrollo personal:

Art. 50. Peérdida de autonomia personal. A efectos de esta Ley la pérdida de
autonomia personal consiste en el menoscabo fisico, intelectual, sensorial u
organico que impide o limita la realizacion de las actividades esenciales de la vida

ordinaria.

Art. 53. Perdida de desarrollo personal. A efectos de esta Ley se entiende que la

pérdida de desarrollo personal consiste en el menoscabo fisico, intelectual,
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sensorial u orgdnico que impide o limita la realizacion de actividades especificas de

desarrollo personal.

Vemos como el sistema contempla no sélo el impedimento para la realizacion de

las AEVO y AEDP, sino también la limitacion para la realizacion de las mismas.

Profundizando en los conceptos de actividad, y para poder conocer el grado de
afectacion (impedimento o limitacion) de las actividades mencionadas, es preciso conocer

qué incluye cada uno de los dos tipos de actividades que se diferencian en la valoracion.

Contenido AEVO:

e - Comer: Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos. Llevarlos a la boca y
consumirlos de manera adecuada para la cultura local. Cortar o partir la comida
en trozos. Abrir botellas y latas. Usar cubiertos.

e - Beber: Sujetar el vaso. Llevarlo a la boca. Beber de manera adecuada para la
cultura local. Mezclar. Revolver y servir liquidos para beber. Abrir botellas y
latas. Beber a través de una ayuda instrumental.

e - Asearse: Abrir y cerrar grifos. Lavarse las manos. Acceder a la bafiera, ducha o
similar. Lavarse la parte inferior del cuerpo. Lavarse la parte superior del cuerpo.
Otros cuidados corporales: peinarse, cortarse las ufias, lavarse el pelo, lavarse los
dientes.

e - Vestirse: Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado. Calzarse. Abrocharse
botones o similar. Vestirse las prendas de parte inferior del cuerpo. Vestirse las
prendas de parte superior del cuerpo.

e - Sentarse, levantarse y acostarse: Cambiar de tumbado a sentado en la cama.
Permanecer sentado. Cambiar de sentado en una silla a estar de pie. Permanecer
de pie. Cambiar de estar de pie a sentado en una silla. Cambiar de estar de pie a
tumbado. Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado o acostado.

e - Controlar los esfinteres: Control intencional completo de la vejiga. Uso de
dispositivos para manejo vesical. Accidentes. Control del vaciado intestinal. Uso

de elementos. Accidentes.
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e - Desplazarse: Realizar desplazamientos dentro del hogar para vestirse, para
comer, para lavarse, no vinculados al autocuidado, entre estancias comunes,
acceder a todas las estancias comunes del hogar; acceder al exterior, realizar
desplazamientos alrededor del edificio, cercanos y lejanos en entornos conocidos
y desconocidos.

e - Realizar tareas domésticas: Preparar comidas para alimentacion basica de uno
mismo. Hacer la compra. Limpiar y cuidar de la vivienda. Lavar y cuidar la ropa.
(Conviene precisar que la realizacion de tareas domésticas como AEVO se refiere
a la autosuficiencia fisica, es decir, a la posibilidad de realizar el minimo que
permita la suficiencia en alimentacion para uno mismo, limpieza, etc. encaminado
a la subsistencia, no a realizar dichas actividades de forma perfecta, completa o
para beneficio de terceras personas).

e - Manejar dispositivos: Uso de sistemas de comunicacion, teléfonos,
ordenadores, mandos a distancia, etc.

e - Tomar decisiones: Decidir sobre la alimentacion cotidiana. Dirigir los habitos
de higiene personal. Planificar los desplazamientos fuera del hogar. Decidir sus
relaciones interpersonales con personas conocidas y desconocidas. Gestionar el
dinero del presupuesto cotidiano. Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas.

Resolver el uso de servicios a disposicion del publico.

Contenido AEDP:

e - Disfrute o placer: Capacidad de disfrutar de las cosas. Relacionada de forma
directa o indirecta con el resto de AEDP.

e - Vida de relacion: Interacciones basicas (mostrar respeto, afecto, aprecio,
tolerancia y actitud critica en las relaciones) y complejas (actuar de acuerdo con
normas y convenciones sociales, controlar emociones ¢ impulsos). Relacion con
familiares, amigos, compaiieros de trabajo o estudios, etc.

e - Actividad sexual: Desarrollar o mantener una relacion de naturaleza sexual con
el conyuge u otras formas.

e - Ocioy practica de deportes: Ocio variado (TV, cine, lectura, museos, conciertos,
tocar instrumentos musicales, pintura, manualidades, juegos, aficiones, etc.).

Deporte habitual y esporadico. Frecuencia y duracién del mismo.
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e - Formacion: Relacionado con el aprendizaje. Valido a todas las edades,
formacidn no reglada (padres), reglada (educacion preescolar, escolar, formacion
profesional y superior) y adicional (formacion continuada, cursos, idiomas...)

e - Profesion o trabajo: Actividad laboral u ocupacional fundamental, remunerada

0 Nno.

A efectos practicos, consideramos que el peso de cada AEVO es el mismo en cada
persona, considerdndose un perjuicio de nivel basico y comun para todos. Sin embargo,
esto no es cierto y la disparidad en el peso que cada actividad tiene en una persona difiere
notablemente entre personas e incluso en la misma persona en funcion de su momento
vital. Quizas el ejemplo mas palpable sea a la hora de valorar la afectacion en la persona
de sus AEDP (disfrute o placer, vida de relacion, actividad sexual, ocio y practica de
deportes, formacion y profesion o trabajo) en el que el peso relativo de cada una de estas
seis actividades no tiene por qué ser el mismo en cada persona, ya que representa un

abanico interesante y dispar de percepcion subjetiva.

En el desarrollo de los distintos apartados del sistema referidos a la pérdida de
calidad de vida se hace referencia a una terminologia calificativa que define la magnitud
de la afectacion de las actividades (la casi totalidad, la mayor parte, una parte relevante,
algunas, especial transcendencia). Se hace necesario facilitar la valoracion siguiendo los
criterios expuestos en el sistema proponiendo una correlacion calificativa - porcentual
teniendo en cuenta la terminologia utilizada en el desarrollo de los articulos 138 (grados
del perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida) y 108 (grados del perjuicio
moral por pérdida de calidad de vida —asociado a secuelas-) de la Ley 35/2015 que de

alguna manera facilite la labor pericial.

La valoracion del dano generado como consecuencia de la muerte en la Ley

35/2015, de 22 de septiembre, se desarrolla en la Tabla 1 de la Ley (tabla 14).
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MUERTE (TABLA 1)

PERJUICIO PERSONAL BASICO (TABLA 1.A)
Categorias de perjudicados (conyuge viudo, ascendentes, descendentes, hermanos y
allegados)
PERJUICIO PERSONAL PARTICULAR (Tabla 1.B)
Discapacidad del perjudicado
Convivencia del perjudicado con la victima
Perjudicado nico de su categoria
Perjudicado familiar tnico
Fallecimiento del progenitor Uinico
Fallecimiento de ambos progenitores en el mismo accidente
Fallecimiento del hijo tnico
Fallecimiento de victima embarazada con pérdida de feto
PERJUICIO PERSONAL PATRIMONIAL (TABLA 1.C)
Gastos basicos razonables
Gastos especificos
Lucro cesante

Tabla 14: Resumen de la valoracién del dafo por muerte Tabla 1 de la Ley

Tabla 1.A. Perjuicio Personal Bdsico

En relacion con las categorias de perjudicados (art. 62). En caso de muerte existen
cinco categorias autonomas de perjudicados: el conyuge viudo, los ascendientes, los
descendientes, los hermanos y los allegados. Tiene la condicion de perjudicado quien
esta incluido en alguna de dichas categorias, salvo que concurran circunstancias que
supongan la inexistencia del perjuicio a resarcir. Igualmente tiene la condicion de
perjudicado quien, de hecho y de forma continuada, ejerce las funciones que por
incumplimiento o inexistencia no ejerce la persona perteneciente a una categoria concreta

0 asume su posicion

1.- El conyuge viudo no separado legalmente recibe un importe fijo hasta los quince afos
de convivencia, en funcion del tramo de edad de la victima, y un incremento por cada afio

adicional o fraccion.
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2.- Los ascendientes. Cada progenitor recibe un importe fijo que varia en funcion de si el

hijo fallecido tenia hasta treinta afios o mas de treinta.

3.- Los descendientes. Se asigna una cantidad fija a cada hijo que varia en funcion de su

edad, distinguiéndose, en atencion a sus distintas etapas de madurez y desarrollo.

4.- Los hermanos. Cada hermano recibe una cantidad fija que varia en funcion de su edad,

segun tenga hasta treinta afios o mas de treinta.

5.- Los allegados. Son allegados aquellas personas que, sin tener la condicion de
perjudicados segun las reglas anteriores, hubieran convivido familiarmente con la victima
durante un minimo de cinco afios inmediatamente anteriores al fallecimiento y fueran
especialmente cercanas a ella en parentesco o afectividad. Cada allegado percibe una

cantidad fija, cualquiera que sea su edad.

Tabla 1.B. Perjuicio Personal Particular

Perjuicio particular por discapacidad fisica, intelectual o sensorial del perjudicado (art.
69). Para que este perjuicio sea resarcible se requiere como minimo un grado de

discapacidad del treinta y tres por ciento.

Perjuicio particular por convivencia del perjudicado con la victima (art. 70). Constituye
un perjuicio particular en todos los perjudicados, con excepcion del conyuge y victimas
o perjudicados menores de treinta afios, en cuyos casos esta circunstancia ya esta

ponderada en la indemnizacion por perjuicio personal basico.

Perjuicio particular del perjudicado unico de su categoria (art 71). Con la excepcion del
conyuge constituye un perjuicio particular que se resarce mediante un incremento del

veinticinco por ciento de la indemnizacion por perjuicio personal basico.

Perjuicio particular del perjudicado familiar unico (art 72). Se resarce mediante un

incremento del veinticinco por ciento de la indemnizacion por perjuicio personal basico.
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Perjuicio particular por fallecimiento del progenitor unico (art. 73). Se resarce mediante
un incremento de la indemnizacion por perjuicio personal bdsico que varia en

dependencia de que la edad de los hijos fuera inferior o superior a veinte afos.

Perjuicio particular por fallecimiento de ambos progenitores en el mismo accidente (art.
74). Se resarce mediante un incremento de la indemnizacion por perjuicio personal basico
por la muerte de cada progenitor que varia en dependencia de que la edad de los hijos

fuera inferior o superior a veinte afios.

Perjuicio particular por fallecimiento del hijo unico (art. 75). Se resarce mediante un

incremento del veinticinco por ciento de la indemnizacidn por perjuicio personal basico.

Perjuicio particular por fallecimiento de victima embarazada con pérdida de feto (art.
76). Se resarce mediante una cantidad fija que percibe el conyuge. Dicha cantidad es

superior si la pérdida de feto tiene lugar una vez transcurridas doce semanas de gestacion.
Tabla 1.C. Perjuicio Patrimonial

Perjuicio patrimonial badsico (art 78). Cada perjudicado recibe, sin necesidad de
justificacion, una cantidad fija por la cuantia fijada en la tabla 1.C, por los gastos
razonables que cause el fallecimiento, como el desplazamiento, la manutencion, el

alojamiento y otros analogos.

Gastos especificos (art. 79). Ademas de los previstos en el articulo anterior, se abonan los
gastos de traslado del fallecido, entierro y funeral conforme a los usos y costumbres del
lugar donde se preste el servicio. Se abonan igualmente los gastos de repatriacion del

fallecido al pais de origen.

Lucro cesante en los supuestos de muerte (art. 80). Consiste en las pérdidas netas que
sufren aquellos que dependian econdémicamente de los ingresos de la victima y que por

ello tienen la condicién de perjudicados.
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LESION TEMPORAL

Para entender el apartado de lesion temporal necesariamente debemos conocer el

qué se entiende por lesion temporal y qué se entiende por estabilizacion lesional.
La lesion temporal queda definida en el art. 134.1 de la siguiente forma:

La estabilizacion lesional o consolidacion médico-legal, intimamente ligado al concepto
anterior, podria definirse como el momento en el que una lesion no va a evolucionar
significativamente por diferentes tratamientos que se realicen. Es el momento en el cual
se produce la curacion de las lesiones o su estabilizacion en forma de secuelas por no
ser susceptible de mejoria mediante tratamiento médico curativo. A partir de este
momento los tratamientos que se disponen unicamente estan dirigidos a mantener la
situacion del lesionado o evitar su empeoramiento y son de cardcter preventivo, de

mantenimiento, paliativos.

A efectos practicos, el primer paso al afrontar la valoracion del apartado de lesion
temporal consiste en establecer la fecha de estabilizacion lesional. Punto que ya hemos

destacado de forma notoria a lo largo de todo este trabajo.

Una vez determinada la fecha de estabiliacion serd a partir de la misma cuando se
procedera a establecer los tipos de dias de curacion segln las reglas del sistema (Tabla

15).

PERJUICIO PERSONAL BASICO (TABLA 3.A)
Dias de curacion basicos
PERJUICIO PERSONAL PARTICULAR (Tabla 3.B)
Dias de curacion con pérdida temporal de calidad de vida
Perjuicio por intervenciones quirdrgicas
PERJUICIO PERSONAL PATRIMONIAL (TABLA 3.C)
Gastos de asistencia sanitaria
Gastos diversos resarcibles
Lucro cesante

Tabla 15: Resumen de la valoracién del daho por lesiones temporales Tabla 3 de la Ley
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Art. 134.1. Son lesiones temporales las que sufre el lesionado desde el momento del
accidente hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacion de la lesion y su

conversion en secuela.

Tabla 3.A. Perjuicio Personal Basico

Es el perjuicio comun a todos los lesionados, por lo que corresponde a todo el
periodo de curacion (que termina con la estabilizacion lesional), excluyendo los dias de
curacion que sean catalogados como dias con pérdida de calidad de vida. Por tanto, se
trata de dias sin pérdida temporal de calidad de vida. Se conocen en la practica como dias

basicos.

Tabla 3.B. Perjuicio Personal Particular

Dias de curacion con pérdida temporal de calidad de vida.

Art. 138. Grados del perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de

vida.

1. El perjuicio por pérdida temporal de calidad de vida puede ser muy grave,
grave o moderado.

2. El perjuicio muy grave es aquel en el que el lesionado pierde temporalmente
su autonomia personal para realizar la casi totalidad de actividades
esenciales de la vida ordinaria. El ingreso en una unidad de cuidados
intensivos constituye un perjuicio de este grado.

3. El perjuicio grave es aquel en el que el lesionado pierde temporalmente su
autonomia personal para realizar una parte relevante de sus actividades
especificas de desarrollo personal. La estancia hospitalaria constituye un
perjuicio de este grado.

4. El perjuicio moderado es aquel en el que el lesionado pierde temporalmente
la posibilidad de llevar a cabo una parte relevante de sus actividades

especificas de desarrollo personal.
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El sistema establece que el impedimento psicofisico para llevar a cabo la actividad laboral
o profesional necesariamente tiene que valorarse como dias con pérdida de calidad de
vida. También establece que los grados de perjuicio son excluyentes entre si y aplicables
de modo sucesivo, asignando un Unico grado para cada dia. Existe como se puede ver
para cada uno de los grados una definicion de grado y un criterio de inclusion. A efectos
practicos, el criterio de inclusidon permite una catalogacion mas facil del tipo de dia de
curacion, de forma que los dias que haya estado ingresado en una unidad de cuidados
intensivos suelen considerarse como de perjuicio muy grave, los que haya estado
ingresado en hospital como de perjuicio grave y los que haya estado en situacion de baja

laboral como de perjuicio moderado.
PERJUICIO POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Otra de las novedades introducidas por el sistema de valoracion de la Ley 35/2015,
de 22 de septiembre, con respecto al sistema anterior es la consideracion de la existencia
de un perjuicio personal por ser sometido a intervenciones quirurgicas. El establecimiento
del punto de corte dentro de la horquilla indemnizatoria se debera realizar en base a los
criterios aportados en el art. 140, por lo que se deberan tener en cuenta las caracteristicas

de la operacion, la complejidad de la técnica quirtirgica y el tipo de anestesia.

No existe ninguna herramienta unificada para realizar esta valoracion, de forma que
existen multiples propuestas metodoldgicas, teniendo en comun la mayoria de ellas la
referencia del nomenclator de la Organizacion Médico Colegial (clasificacion
terminoldgica y codificacion de actos y técnicas médicas) para establecer la complejidad

de la técnica quirargica.

Tabla 3.C. Perjuicio Patrimonial

Gastos de asistencia sanitaria.

Se resarcen los gastos de asistencia sanitaria y el importe de las protesis, ortesis,
ayudas técnicas y productos de apoyo para la autonomia personal que por prescripcion

facultativa necesite el lesionado hasta el final del proceso curativo o estabilizacion de la
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lesion y conversion en secuela, siempre que se justifiquen debidamente y sean

médicamente razonables en atencion a la lesion sufrida y sus circunstancias.

Art.  140. Perjuicio personal particular causado por intervenciones
quirurgicas. El perjuicio personal que sufre el lesionado por cada
intervencion quirurgica a la que se someta se indemniza con una cantidad
situada entre el minimo y el maximo establecido en la tabla 3.B, en atencion
a las caracteristicas de la operacion, complejidad de la técnica quirurgica y

tipo de anestesia.
Otros gastos diversos resarcibles.

También se resarcen los gastos que la lesion produce en el desarrollo de la vida
ordinaria hasta la estabilizacion lesional, siempre que se justifiquen y sean razonables
(incrementos de los costes de movilidad, desplazamientos de familiares para atenderle,

etc.).
LUCRO CESANTE POR LESIONES TEMPORALES.

Se refiere a la pérdida o disminucion temporal de ingresos netos provenientes del
trabajo personal del lesionado, o en caso de su dedicacion exclusiva a las tareas del hogar,
en una estimacion del valor de dicha dedicacion cuando no pueda desempenarlas,
tomando como referencia en este caso la parte correspondiente al salario minimo

interprofesional.

SECUELAS

En el contexto de esta tesis centraremos nuestra atencion en la valoracion del dafio
especifico al lesionado una vez alcanzada la estabilizacion del proceso y por tanto

alcanzado el periodo secuelar.

El concepto de secuela queda definido en el art. 93.1 de la siguiente forma:
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Art. 93.1. Son secuelas las deficiencias fisicas, intelectuales, orgdnicas y sensoriales
v los perjuicios estéticos que derivan de una lesion y permanecen una vez finalizado

el proceso de curacion.

Y estructurado acorde a la Tabla 2 de la Ley que figura a continuacion (tabla 16)

SECUELAS (TABLA 2)

PERJUICIO PERSONAL BASICO (TABLA 2.A)
Perjuicio psicofisico, organico y sensorial (secuelas anatdmicas funcionales)
Perjuicio estético
PERJUICIO PERSONAL PARTICULAR (Tabla 2.B)
Daiios morales complementarios por perjuicio psicofisico
Daios morales complementarios por perjuicio estético
Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por secuelas
Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida de familiares de grandes lesionados
Pérdida de feto a consecuencia del accidente
Perjuicio excepcional
PERJUICIO PERSONAL PATRIMONIAL (TABLA 2.C)
DANO EMERGENTE
Gastos previsibles de asistencia sanitaria segiin secuela
Protesis y ortesis
Rehabilitacion domiciliaria y ambulatoria
Ayudas técnicas y productos de apoyo para la autonomia personal
Adecuacion de la vivienda
Incremento de los costes de movilidad
Ayuda de tercera persona
LUCRO CESANTE

Tabla 16.- Estructura del perjuicio por Secuelas, Tabla 2 de la Ley 35/2015.

Tabla 2.A. Perjuicio Personal Basico

La determinacion de las secuelas y de su gravedad e intensidad se realiza de

acuerdo con el baremo médico contenido en la tabla 2.4.1.

La determinacion de la indemnizacion por secuelas se realiza de acuerdo con el

baremo econdmico contenido en la tabla 2.A.2.

El baremo médico contiene la relacion de las secuelas que integran el perjuicio
psicofisico, organico y sensorial permanente, con su clasificacion, descripcion y
medicion, y también incluye un capitulo especial dedicado al perjuicio estético.
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La medicion del perjuicio psicofisico, organico o sensorial de las secuelas se
realiza mediante un porcentaje de menoscabo expresado en puntos, con un maximo de

100.

La medicion del perjuicio estético de las secuelas se realiza mediante un
porcentaje de menoscabo expresado en puntos, con un maximo de 50, que corresponde a

un porcentaje del 100%.

Las Reglas de aplicacion del perjuicio psicofisico, orgénico y sensorial son

explicitadas en el articulo 97:

1. La puntuacion otorgada al perjuicio psicofisico, organico y sensorial de cada secuela,
segun criterio clinico, tiene en cuenta su intensidad y gravedad desde el punto de vista
anatomico-funcional, sin tomar en consideracion la edad o el sexo del lesionado, ni la

repercusion de la secuela en sus diversas actividades.

2. Se adjudica a cada secuela una puntuacion fija o la que corresponda dentro de una

horquilla con una puntuacion minima y maxima.

3. Una secuela debe valorarse una sola vez, aunque su sintomatologia se encuentre
descrita en varios apartados del baremo médico, sin perjuicio de lo establecido respecto
del perjuicio estético. No se valoran las secuelas que estén incluidas o se deriven de otras,

aunque estén descritas de forma independiente.

4. La puntuacion de una o varias secuelas de una articulacion, miembro, aparato o
sistema no puede sobrepasar la correspondiente a la pérdida total, anatomica o

funcional, de esa articulacion, miembro, aparato o sistema.

5. Las secuelas no incluidas en ninguno de los conceptos del baremo médico se miden

con criterios analogicos a los previstos en él.

Secuelas concurrentes (art. 98) en caso de concurrencia de secuelas la puntuacion final
del perjuicio psicofisico es la resultante de aplicar la siguiente férmula (también conocida

como foérmula de Balthazard):

114



[[(100 —M) x m]/ 100] + M
Donde “M” es la puntuacion de la secuela mayor y “m” la puntuacion de la secuela menor.

Es en este punto donde existe disparidad con el procedimiento previo previsto en
la ley 30/95, a nuestro juicio mas acertado en su aplicacion previa en el que las secuelas
eran ordenadas de mayor a menor y combinadas en la formula correlativamente en orden

descendente en funcion del valor asignado.

Tabla 2.B. Perjuicio Personal Particular

2.B.1 | Daiios morales complementarios por perjuicio psicofisico (art. 105)
Se trata de una partida indemnizatoria que se aplica cuando una sola secuela alcanza al

menos 60 puntos o el resultado de las concurrentes alcanza al menos 80 puntos.

2.B.2 | Daiios morales complementarios por perjuicio estético (art. 106)

Se aplica cuando la puntuacion del perjuicio estético alcanza al menos 36 puntos.

2.B.3 | Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por secuelas (art.

108-109)

Tiene por objeto compensar el perjuicio moral particular que sufre la victima por
las secuelas que impiden o limitan su autonomia personal para realizar las actividades
esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria o su desarrollo personal mediante

actividades especificas.
Art. 108. Grados del perjuicio moral por pérdida temporal de calidad de vida.

1. El perjuicio por pérdida temporal de calidad de vida puede ser muy grave,

grave o moderado.

2. El perjuicio muy grave es aquel en el que el lesionado pierde su autonomia
personal para realizar la casi totalidad de actividades esenciales en el

desarrollo de la vida ordinaria.
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3. El perjuicio grave es aquel en el que el lesionado pierde su autonomia
personal para realizar algunas de las actividades esenciales en el desarrollo
de la vida ordinaria o la mayor parte de sus actividades especificas de
desarrollo personal. El perjuicio moral por la pérdida de toda posibilidad de
realizar una actividad laboral o profesional también se considera perjuicio

grave.

4. El perjuicio moderado es aquel en el que el lesionado pierde la posibilidad
de llevar a cabo una parte relevante de sus actividades especificas de desarrollo
personal. El perjuicio moral por la pérdida de la actividad laboral o

profesional que se venia ejerciendo también se considera perjuicio moderado.

5. El perjuicio leve es aquel en el que el lesionado con secuelas de mas de seis
puntos pierde la posibilidad de llevar a cabo actividades especificas que tengan
especial trascendencia en su desarrollo personal. El perjuicio moral por la
limitacion o pérdida parcial de la actividad laboral o profesional que se venia
ejerciendo se considera perjuicio leve con independencia del numero de puntos

que se otorguen a las secuelas.

La medicion de este perjuicio se debe realizar siguiendo las instrucciones recogidas
en el art. 109, en el que se establece que los parametros para determinar la cuantia de este
perjuicio son la importancia y nimero de actividades afectadas y la edad del lesionado.
Este apartado es uno de los mas dificiles de aplicar en la practica dada la complejidad de

los parametros a utilizar.

2.B.4 | Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida de los familiares de grandes

lesionados (art. 110)

Compensa la sustancial alteracion que causa en sus vidas la prestacion de cuidados
y la atencion continuada de dichos lesionados cuando han perdido la autonomia personal
para realizar la casi totalidad de actividades esenciales en el desarrollo de la vida
ordinaria. Excepcionalmente, esta indemnizacién también procede en los supuestos de
secuelas muy graves que alcancen, al menos, los 80 puntos y en las que se demuestre que

el lesionado requiere esta prestacion.
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2.B.5 | Pérdida de feto a consecuencia del accidente (art. 111)

La pérdida de feto a consecuencia del accidente constituye un perjuicio que se
resarce con una cantidad fija. Dicha cantidad es superior si la pérdida de feto tiene lugar
una vez transcurridas doce semanas de gestacion. La indemnizacion corresponde a la
mujer embarazada que sufre la pérdida del feto, anadiéndose a la que, en su caso, perciba

por las lesiones padecidas.

2.B.6 | Perjuicio excepcional (art. 112):

Se entiende por perjuicio excepcional aquellos perjuicios relevantes, ocasionados
por circunstancias singulares y no contemplados conforme a las reglas y limites del
sistema. Los perjuicios excepcionales se indemnizan con criterios de proporcionalidad,
con un limite méximo de incremento del 25% de la indemnizacidn por perjuicio personal

basico.

Tabla 2.C. Perjuicio Patrimonial

DANO EMERGENTE

Este apartado tiene una importancia capital especialmente en caso de realizar
valoracion de grandes lesionados (entre los que se incluiria la lesion medular) ya que
recoge de una forma estructurada todas las necesidades futuras que el lesionado va a tener

como consecuencia de sus graves secuelas.

2.C.1 | Gastos previsibles de asistencia sanitaria futura segun secuela (art. 113-114,

tabla 2.C.1)

Se trata de un componente indemnizatorio que esta previsto se abone directamente
a los Servicios Publicos de Salud, teniendo en cuenta la expectativa de utilizacion de estos
por parte de un lesionado grave. Las secuelas que, en todo caso, dan lugar a la

compensacion de los gastos de asistencia sanitaria futura son:

117



e Los estados de coma vigil o vegetativos cronicos.
e Las secuelas neurologicas en sus grados muy grave y grave.
e Las lesiones medulares iguales o superiores a cincuenta puntos.

e Las amputaciones u otras secuelas que precisen la colocacion de protesis.

También se consideran incluidos aquellos lesionados con una secuela unica >50p
6 concurrentes/interagravatorias >80p. Por ultimo, se incluyen las secuelas >30p que por
su naturaleza pueden requerir un tratamiento periddico, debiendo demostrarse mediante

prueba pericial médica.

2.C.2 | Prétesis y Ortesis:

Se resarce directamente al lesionado el importe de las protesis y oOrtesis que, por
el correspondiente informe médico, precise el lesionado a lo largo de su vida. La
valoracion tendra en cuenta el tipo de secuela, la edad del lesionado, la periodicidad de la
renovacion de la protesis u Ortesis en funcion de su vida util y el coste de estas, atendiendo

a las necesidades y circunstancias personales del lesionado.

2.C.3 | Rehabilitacion domiciliaria y ambulatoria:

Gastos de rehabilitacion futura que precise en el &mbito domiciliario o ambulatorio

respecto de las siguientes secuelas:

e Los estados de coma vigil o vegetativos cronicos.
e Las secuelas neurologicas en sus grados muy grave y grave.

e Las lesiones medulares iguales o superiores a cincuenta puntos.

Expresamente quedan excluidas las amputaciones u otras secuelas que precisen la

colocacién de protesis.

2.C.6 | Ayudas técnicas y productos de apoyo para la autonomia personal

Importe de las ayudas técnicas y los productos de apoyo para la autonomia

personal que, por el correspondiente informe médico, precise el lesionado a lo largo de
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su vida por pérdida de autonomia personal muy grave o grave. Incluye las ayudas técnicas
que el lesionado va a precisar de por vida (silla de ruedas manual o eléctrica, baterias para
la silla de ruedas, cojin antiescaras, muletas de codo, andador, bipedestador, cama
articulada, colchén antiescaras, silla de ducha, gria de transferencias, tabla de
transferencias, motorizacion silla de ruedas, silla deportiva, cicloergdémetro, sofa

mecanizado, sondas, compresas, empapadores, pafiales, etc.).

2.C.5 | Adecuacion de la vivienda:

Importe de las obras de adecuacion de la vivienda a las necesidades de quien suftre
unA pérdida de autonomia personal muy grave o grave, incluyendo los medios técnicos.
Corresponde al arquitecto realizar el proyecto de adecuacion de la vivienda, mientras que
compete al médico la indicacion de la idoneidad de cada una de las posibles adaptaciones
(modificacién anchura marco puertas, colocacion puertas correderas, cambio de bafiera
por plato de ducha, cambio de altura de mobiliario de cocina o bafio, descenso de altura

interruptores, eliminacion escalones, etc.).

2.C.6 | Incremento de los costes de movilidad:

En relacion con el grado de pérdida de autonomia personal del lesionado, en
funcién de como le afecta a su movilidad. Posibilidad de adaptacion del vehiculo que
utilice el lesionado o, en caso de que ello no sea posible, necesidad de adquisicion de un
vehiculo nuevo adaptado que, dentro de la gama de ese tipo de vehiculos, guarde una
cierta proporcion con el vehiculo sustituido. En caso de sustitucion se descontara el valor
venal del vehiculo sustituido. Necesidad de futuras adaptaciones en funcion de la edad
del lesionado y de la vida util de las adaptaciones o del vehiculo que, a estos efectos, se
cifra en diez afnos. Sobrecoste de desplazamiento en caso de no adaptacién o no
adquisicion de vehiculo cuando por la pérdida de autonomia personal tenga graves
dificultades para utilizar medios de transporte publico para seguir desarrollando sus

actividades habituales.
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2.C.7 | Ayuda de tercera persona:

Compensa el valor economico de las prestaciones no sanitarias que precisa el

lesionado cuando resulta con secuelas que implican una pérdida de autonomia personal.

La necesidad de ayuda de tercera persona, a efectos de esta ley, se fija en la tabla

2.C.2 de Ayuda de Tercera Persona cuando:

e ¢l perjuicio psicofisico, organico o sensorial de una secuela es igual o superior a
cincuenta puntos o el resultado de las secuelas concurrentes, una vez aplicada la
formula correspondiente, sea igual o superior a ochenta; o

e a pesar de no alcanzarse la puntuacion indicada en el apartado anterior, se
considera que tal ayuda es necesaria por verse especialmente afectada la

autonomia personal.

La tabla 2.C.2 establece el nimero de horas diarias de ayuda de tercera persona

que esta asociado a los diagnosticos mas graves.
LUCRO CESANTE

Consiste en la pérdida de capacidad de ganancia por trabajo personal y, en
particular, en el perjuicio que sufre el lesionado por la pérdida o disminucién neta de
ingresos provenientes de su trabajo. El sistema recoge entre otras la situacion de
lesionados pendientes de acceder al mercado laboral menores de 30 afios y la de

lesionados con dedicacion exclusiva a las tareas del hogar de la unidad familiar.

A lo largo de este capitulo hemos redactado lo mas destacable del marco legal
vigente, a continuacidn, centraremos nuestra atencion en aspectos especificos relativos a

la valoracion del dafio derivado de la lesion medular.
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2.3. VALORACION DEL DANO MEDULAR POR ACCIDENTE DE
CIRCULACION

UNESPA, en su extenso informe elabora una propuesta de reforma del sistema de
valoracion de dafios personales por accidentes de trafico desaconsejando la utilizacioén de
la escala ASIA en la valoracion del dano consecutivo a lesion medular traumatica. Esta
postura ha sido recogida y trasladada a la Ley 35/2015 de modo que en la Tabla A del
Capitulo I (Tabla 17) se refleja “Las escalas para la clasificacion de lesiones medulares
(ASIA, FRANKEL, y similares) son escalas clinicas, por lo que solo pueden ser tenidas
en cuenta a efecto informativo o de anamnesis, la valoracion definitiva de secuelas debe
realizarse tras exploracion clinica del lesionado una vez agotadas las posibilidades

rehabilitadoras”. Este enunciado retine tres principios especialmente importantes:

Primero, reconoce la validez de la escala ASIA como antecedente médico del

lesionado;

Segundo, la necesidad de realizar una exploracion para determinar las secuelas; y

Tercero, que esta valoracion debe realizarse una vez agotadas las posibilidades
rehabilitadoras, esto es, una vez alcanzada la estabilizacion clinica y por tanto

concordante con un estadio secuelar.

Desafortunadamente, se mantiene un distanciamiento entre la actuacion clinica y
la médico-legal, entendible a criterio del legislador a efectos de esta Ley de forma analoga
a la disparidad en el caso de la Valoracion de la Situacion de Dependencia Ley 36/2006
o del RD 888/2022 de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad; que delimitan un
marco legal especifico y un baremo de valoracion también especifico a efectos de cada

texto legal y objetivo de valoracion.

Resulta llamativo ademds cuando en la misma tabla si se acepta la gradacion de

Oxford.
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codigo

DESCRIPCION DE LAS SECUELAS

PUNTUACION
ANATOMICO
FUNCIONAL

CAPITULO | - SISTEMA NERVIOSO

A) NEUROLOGIA

1.- Secuelas motoras y sensitivas de origen central y medular.

Las escalas para la clasificacion de lesiones medulares (ASIA, FRANKEL. y similares) son
escalas clinicas, por lo que solo pueden ser tenidas en cuenta a efecto informativo o de
anamnesis; la valoracién definitiva de secuelas debe realizarse fras exploracion clinica del
lesionado una vez agotadas las posibilidades rehabilitadoras.

01001 |Estado vegetativo permanente 100
Tetraplejia:
01002 |e Por encima o igual a C4 (Ninguna movlidad. Sujeto sometido a respirador automatico) 100
01003 |e C5-C6 (Movilidad cintura escapular) 96-98
01004 |e C7-C8 (Puede utilizar miembros superiores. Posible sedestacion) 93-95
Tetraparesia:
Segun compromiso funcional, motor, sensiivo, nivel de marcha, manipulacion,
compromise sexual, de esfinteres.
01005 |e Leve (Balance muscular Oxford 4) 40-50
01006 |e Moderada (Balance muscular Oxford 3) 51-70
01007 |e Grave (Balance muscular Oxford 0 a 2) 71-85
Hemiplejia.
Segin compromiso funcional, motor, sensitivo, nivel de marcha, manipulacion,
01008 |compromiso sexual, de esfinteres y dominancia. 71-80
Hemiparesia (segln dominancia):
01009 | Leve (Balance muscular Oxford 4) 15-20
01010 |e Moderada (Balance muscular Oxford 3) 21-40
01011 |e Grave (Balance muscular Oxford 0 a 2) 41-60
Paraplejia:
01012 |e Paraplejia D1 90
01013 |e Paraplejia D2-D5 85-87
01014 |e Paraplejia D6-D10 80-84
01015 |e Paraplejia D11-L2 75-79
01016 |Sindrome Medular Transverso L3-L5
{La marcha es posible con aparatos pero siempre teniendo el recurso de la silla de
ruedas) 75
Sindrome de Hemiseccion Medular (Brown Sequard):
01017 |e Leve 20-30
01018 |e Moderado 31-50
01019 |e Grawe 51-70
Paraparesia de miembros superiores o inferiores:
compromise sexual, de esfinteres.
01020 |e Leve (Balance muscular Oxford 4) 20-40
01021 |e Moderada (Balance muscular Oxford 3) 41-60
01022 |e Grave (Balance muscular Oxford 0 a 2) 61-70
01023 |Paresia de algiun grupo muscular 5-15

(Comprende aquellos casos de afectacion de un grupo muscular clinicamente identificable
y no contemplado en el capitulo relativo a sistema nervioso periférico).

Tabla 17.- Reproduccion parcial de la Tabla A de Ley 35/2015
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El grado de discapacidad derivado de lesion medular puede oscilar desde una
independencia total hasta la mas absoluta incapacidad. La heterogeneidad derivada tanto
del nivel como de la completitividad-incompletitividad de la lesion determina grados de
discapacidad tremendamente variables por lo que ajustar un paciente con lesion medular
a un baremo determinado resulta tremendamente dificil, maxime teniendo en cuenta la

disparidad existente entre baremo-ley y practica clinica habitual.

En la tabla 18 se refleja la Tabla VI de la LOSSP- 30/95 se recopila la Clasificacion
y Baremacion de las secuelas. En el Capitulo 6 de dicha tabla son descritas las secuelas
derivadas del dafio del Sistema Nervioso Central dividiéndose el capitulo bajo 2
epigrafes: médula espinal y nervios craneales. En lo referente a la médula espinal se hacen

constar los siguientes términos:

1.-Paraparesia de miembros superiores y de miembros inferiores con una gradacion (leve-
moderada-grave). Ptos:20-30-40-55.; ptos: 30-40-50-60.

2.- Sindrome de la Cola de Caballo: 15-30.

3.- Tetraparesia leve-moderada-severa: 40-50-60-80.

4.- Paralisis completa y definitiva de ambos miembros superiores. 70-80.
5.- Sindrome de hemiseccion medular. 50-60.

6.- Sindrome medular transverso S1-S5: alteraciones esfinterianas: 40-55.
7.- Sindrome medular Transverso L1-S1: 75-85.

8.- Paraplejia D4-L1: 75-85

9.- Tetraplejia C8-D1: 90-100.

10.- Tetraplejia C6-C7: 90-100

11.- Tetraplejia por encima de C4: 95-100.

Con relacion a esta terminologia conviene realizar las siguientes puntualizaciones

por su discrepancia con la practica clinica estandarizada:

En primer lugar, no se reflejan los niveles neurologicos C5, D2 y D3.
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Desde el punto de vista clinico, y de acuerdo con el consenso internacional y las
recomendaciones de los expertos, los términos tetraparesia y paraparesia no deben ser
empleados por su imprecision y por no estar incluidos en la escala de discapacidad ASIA.
Es también incorrecto el término paraparesia de miembros superiores, pues de aplicarse

esta nomenclatura se reserva para el déficit motor incompleto de los miembros inferiores.

Son resefiados los términos pardlisis completa y definitiva de ambos miembros
superiores (sin alusion alguna a los miembros inferiores), circunstancia improbable desde
el punto de vista clinico, pues el sindrome que mas se aproxima al déficit motor de
miembros superiores con preservacion de los inferiores es el sindrome centromedular,

que por definicion es una lesion incompleta.

Si consideramos que este término que acabamos de analizar engloba también a los
miembros inferiores, se encuentran duplicadas las secuelas referentes al déficit motor
consecutivo a la lesion medular, puesto que a continuacion se resefia fetraplejia segin
nivel neuroldgico circunstancia que puede cursar con déficit motor completo definitivo
de ambos miembros superiores.

En cuanto a las puntuaciones resulta curioso que se confiera mayor peso a la
paresia de miembros inferiores que a la de los superiores. Es llamativo también que 2
sindromes muy similares en su comportamiento clinico y funcional sd. Cono medular
(S1-S5) y sd. Cola de caballo difieran tanto en su baremacion con intervalos de 40-55 y

15-30 respectivamente.

Ademas, conceptualmente llama la atencion del clinico la inclusioén de términos
como hemiparesia o hemiplejia dentro del epigrafe de secuelas derivadas del dafio
medular cuando ambas se corresponden con dafio encefélico. De igual forma se incluyen

lesiones de sistema nerviosos periférico bajo dicho epigrafe.

En las modificaciones que se publicaron en el BOE el 5 de nov del 2003, de forma

erronea se incluye el nivel D1 como paraplejia, cuando constituye el nivel neurologico
mas caudal de una tetraplejia. Como consecuencia de esta exclusion las tetraplejias, se

reordenan en tres grupos:
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C4 y superior sin modificaciones frente a 30/95
C5-Co6 en LOSSP: C6-C7, no aparecia el nivel C5
C7-C8. en LOSSP: C8-Dl

En cuanto a las paraplejias, se introduce de forma incorrecta el nivel D1 en este
grupo, cuando previamente se ubicaba correctamente. Ademas, han sido fragmentadas en

tres grupos las secuelas derivadas del dafio medular dorso-lumbar:

D1-D5

D6-D10 en LOSSP D4-L1 (ausentes D2 y D3)

D11-L1

Desde el punto de vista clinico y funcional, esta variacion tiene poca trascendencia
en los niveles mas craneales, si bien es cierto que en el tltimo grupo ademas del nivel
neurologico, existen una serie de factores determinantes para que un paciente alcance una
determinada funcionalidad, como son la edad, gradacion ASIA, patologias
concomitantes, etc. Estos factores no son recogidos en la Ley, que de forma esporadica

hace alusiones a la situacion funcional del paciente para el nivel que se barema.

Persisten los términos imprecisos de fetraparesia y paraparesia y la gradacion en

leve-moderado y grave.

El sindrome de hemiseccion se modifica realizdndose una gradacion segin
gravedad y en relacion con la puntuacion asignada en la ley 30/95: puntuandose entre 20-

30-50-70 (limites de intervalos leve, moderado, grave) frente a los 50-60 previos.

Las lesiones del cono medular y la cola de caballo tienen un comportamiento
clinico y funcional similar como ya hemos sefialado, de forma que la ausencia del término
cono medular en la tabla (que antes si aparecia en la ley 30/95) podria solventarse
utilizando los puntos asignados a la lesion de la cola mejor clasificado y con una

puntuacién mas generosa que la que previamente se atribuia en la Ley 30/95.
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En el RDL 8/2004 no se aprecia cambio alguno en relacion con el capitulo 6, que

aborda la lesion medular.

CAPITULO 8. MEDULA ESPINAL Y PARES CRANEALES

Médula espinal

Tetraplejia:
Por encima de C4 (ninguna movilidad. Sujeto sometido a respirador automatico) ........................ 100
Tetraplejia C5-C6 (movilidad de cintura escapular) .............cooviiiea Sreereeer 95
Tetraplejia C7-C8 (puede utilizar miembros superiores. Posible la sedestacion) ........................... 90
Tetraparesia:
Leve (segln tenga o no afectacion de esfinteres) ... i 40-50
Moderada (segun tenga o no afectacion de esfinteres) ... 60-70
Grave (seglin tenga o no afectacion de esfinteres) ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 75-86
Paraplejia:
Paraplejia D T-D D ..ottt e e e e e 85
Paraplefia DB-D 10 .. .ottt 80
Paraplefia D Tl T e 75

Sindrome medular transverso L2-L5 (la marcha es posible con aparatos, pero siempre teniendo el

recurso de 12 Silla e FUBHAS) .......c.vei it e e 75
Sindrome de hemiseccién médular (Brown-Sequard):
{1017 T N 20-30
Y oY 1= e o T P 30-60
L = 50-70
Sindrome de cola de caballo:
Sindrome completo {incluye trastornos motores, sensitivos y de esfinteres) ...................c.o.eeee 50-65
Sindrome incompleto (incluye posibles trastornos motores, sensitivos y de esfinteres):
Ao (Niveles L1, L2, L) ..o e i e et 35-45
Medio (por debajo de L4 hasta S2) ...i.iviiiiiitiii e 25-36
Bajo (por debajo de S2) ... o e e 15-20

Monoparesia de miembro superior:

L= R 15-18
AN 0 1= =T - PR 18-21
LT Y- S 21-25

Tabla 18.- Capitulo 6 de la LEY 30/95 - LOSSP

Resultarian de utilidad las directrices de la Clasificacion ASIA, determinandose
ademds del nivel neurologico con precision de acuerdo con la exploracion fisica
estandarizada, la completitividad-incompletitividad motora y/o sensitiva de la lesion, asi
como la funcionalidad. Seria conveniente una mayor precision en la baremaciéon de los
sindromes incompletos. Tal y como hemos anticipado, en la actualidad, un nuevo texto
legal ha generado un marco juridico notablemente novedoso en el reconocimiento de
nuevos conceptos indemnizatorios que supone un importante avance legislativo al tiempo
que reconoce juridicamente situaciones previamente no contempladas, hablamos de la
Ley 35/2015. No obstante, en lo relativo a la baremacion de la lesion medular olvida de
nuevo la escala internacionalmente empleada en la practica clinica y corrige de forma
parcial algunas imprecisiones, manteniendo terminologia que deberia desterrar. En la

tabla 19 es posible observar dichas modificaciones.
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Sindrome de cola de caballo:

01024 |e Sindrome completo (incluye frastornos motores, sensitivos y de esfinteres) 75
# Sindrome incompleto (incluye frastornos motores, sensitivos y de esfinteres):

01025 |* Alto (L1y L2) 45-65

01026 |* Medio (de L3 a L5) 25-44

01027 |* Bajo (de S1a S5) 15-24
Monoplejia de un miembro inferior o superior:

01028 |e De miembro superior (segun dominancia) 55-60

01029 |e De miembro inferior 50

Monoparesia de miembros superiores o inferiores:

Segun compromiso funcional, motor, sensitivo, nivel de marcha, manipulacion, compromiso
sexual, de esfinteres.

01030 |e Leve (Balance muscular Oxford 4) 10-19
01031 |e Moderada (Balance muscular Oxford 3) 20-29
01032 |e Grave (Balance muscular Oxord 0 a 2) 30-40

Sindromes extrapiramidales/Sindrome Cerebeloso/Ataxia

Segun compromiso funcional, motor, nivel de marcha, equilibrio y manipulacion.

01033 » Leve (Posibilidad de la marcha sin ortesis) 15-30

01034 » Moderado (Posibilidad de la marcha con ortesis) 35-55

01035 » Grave (Imposibilidad de la marcha) 70-85

01036 |Apraxia postraumatica (Como manifestacion aislada no contemplada en otros sintomas) 10-35
Disartria postraumatica (Como manifestacion aislada no contemplada en ofros

01037 |sindromes) 10-20

Dolores por desaferentacion (Cuando concurre con amputaciones o en lesiones de
nervios periféricos) (Son dolores excepcionales que no forman parte del cuadro clinico
habitual de estos lesionados y necesitan ser acreditados con informe médico y tratamiento 5.20
especifico en Unidades especiales, una vez descartadas ofras posibles causas objetivables
01038 |de dolor)

Tabla 19.- Continuacion de la Tabla A de la LEY 35/2015

En relacion con el dafio medular con un diagnéstico ASIA E al alta, no seria
posible su valoracion acorde a la Tabla A, a efectos de esta ley seria de aplicacion el
articulo 97.5 en el que remite al perito a otras ubicaciones que posibiliten la medicion con

criterios analdgicos a los que son requeridos.

Por otro lado, la perspectiva de género desestimada por la Ley podria bien
acogerse a este articulo 97.5 o bien si tuviese lugar una gestacion posterior -excepcional
segin Ferreiro et al 2004- que podria ocasionar dafio sobrevenido (art. 43). Podria
acogerse a este articulo el desarrollo de una siringomielia postraumatica que ademas de
un dafio adicional sobrevenido sobre el existente, afiadiria la intervencion quirurgica
necesaria (Bratelj et al 2023). Situacién similar podria acontecer en el hombro

neuropatico (Barber et al 1996).
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3.- OBJETIVOS

El objetivo principal de esta tesis es demostrar que la Escala de Valoracion
Clinica del Lesionado Medular de la American Spine Injury Association (ASIA) es

una herramienta para la valoracién médico-legal en la lesion medular traumatica.

Como objetivos secundarios se plantean los siguientes:

1. Determinar la utilidad de la escala ASIA en establecer el momento de

estabilizacion clinica necesario para proceder a la valoracion de secuelas.

2. Evaluar el valor pronoéstico vital corto y largo plazo a de la escala ASIA.

3. Determinar si la Escala ASIA. tiene utilidad como herramienta precoz para el

establecimiento de un pronostico funcional.

4. Aplicar el baremo legal actual vigente empleando la Escala ASIA
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4.- MATERIAL Y METODOS

Ha sido realizada una revision retrospectiva de una base completamente
anonimizada (sin posibilidad alguna de alcanzar identificacion individual) que recopila la
practica clinica protocolizada habitual de los pacientes de la Unidad de Lesionados
Medulares del Complexo Hospitalario A Coruia incluidos en esta base anonimizada para
tal efecto entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre del afio 2000. La Unidad de
Lesionados Medulares inici6 su actividad en el afno 1988 y su carga asistencial se ha
mantenido estable tanto en niimero de ingresos como en su estancia media (Figura 34).
Entre sus objetivos prioritarios siempre ha estado presente el auditar sus actuaciones con
un sentido critico de mejora que finalmente se ha visto reconocida en el afio 2007 con la
certificacion europea ISO 9001:2000, reflejo de la consecucion de un manejo

protocolizado uniforme y de alta calidad asistencial.
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Figura 34.- Numero de ingresos y estancia media de Unidad de Lesionados Medulares entre
los afios 1990 y 2003 que incluye el periodo incluido en nuestro estudio.

Durante el periodo de estudio la poblacion gallega oscil6 entre los 2.713.766 y los
2.725.462 de acuerdo con los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica

(tempus), tomandose estas cifras oficiales para los célculos de incidencia.
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En todos los casos se realizd la exploracion protocolizada ASIA ya referenciada
en la introduccién de este trabajo. Esta fue aplicada al ingreso, a las 72 horas, al alta
hospitalaria, a los seis meses, al afio, a los 2 afios y posteriormente en cada revision anual
hasta los 5 afios; para una estimacion a largo plazo se valoraron cambios a los 10 afios del
alta hospitalaria. En aquellos casos en los que fueron detectadas diferencias entre la
exploracion neurologica inmediata al ingreso y la realizada a las 72 h de este, para fines
estadisticos se tomd como exploracién inicial esta ultima, de acuerdo con las
recomendaciones del consenso ASIA. Con el fin de objetivar cambios en la situacion
funcional del paciente a medio y largo plazo, en los casos en los que el seguimiento
superaba el quinquenio fue registrada la existencia de variaciones con respecto a la
exploracion realizada a los 5 afios post-lesion, si la hubiere.

Ademas de datos epidemiologicos y de filiacion fueron recopilados la existencia
de otras lesiones asociadas al trauma medular, la necesidad de ingreso en UCI, los
fallecimientos durante el ingreso (primer afio de evoluciéon de la lesion), principales
causas de mortalidad y las complicaciones acaecidas tanto al ingreso como durante el
periodo de seguimiento.

Fueron reflejadas también la capacidad para la marcha (Escala WISCI I -
Walking Index for Spinal Cord Injury), el manejo esfinteriano, y el nivel de dependencia
para las principales AVDs. No obstante, la Medida de la Independencia Funcional (MIF-
FIM),_a pesar de ser eliminada por consenso en el ano 2003 tras el consenso de
Vancouver, llevaba al menos una década sin utilizarse como método de cuantificacion de
independencia. Aplicable a cualquier fuente de discapacidad, sus resultados, inespecificos
para la lesion medular, no reflejaban con justicia las diferencias entre discapacitados de
diferentes grupos. Por este motivo no ha sido contemplada en la realizacion de este
estudio por carecer de datos fiables para su correcta interpretacion.

La capacidad funcional residual alcanzada fue correlacionada con el nivel de
actividad esperado a priori de acuerdo con las recomendaciones de la bibliografia
existente. Se evalud igualmente la situacion cognitiva (Mini Mental Examen Test) y su
interferencia con el proceso de rehabilitacion y situacidon funcional final en los pacientes
que padecian enfermedades mentales tanto de causa organica como psiquiatricas.

Los pacientes derivados a otros centros hospitalarios del Estado fueron

considerados perdidos a efectos de este estudio. De igual modo procedimos con los
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fallecimientos registrados, asi como con aquellos pacientes que no acudieron a consulta,
siendo eliminados del estudio a partir del momento en que se detecta su pérdida de
seguimiento. Aquellos registros de los que se desconocian datos o bien carecian de
precision, dicho parametro fue excluido del analisis estadistico.

Todos los datos incorporados a una base de datos completamente anonimizada
para su posterior andlisis estadistico. Los calculos matematicos se realizaron en el
programa SPSS vs 11.5, aplicando las pruebas Chi-Cuadrado, t-Student, ANOVA,
pruebas de Regresion Logistica y la prueba exacta de Fisher. El nivel de significacion se
establecio en a.=0,05.

Para el calculo del tamano muestral, se ha tomado un intervalo de confianza del
95% y un poder estadistico del 80% y dada la correlacion hallada entre escala ASIA vs
B0, rho=0,6 y ASIA vs B1 cuyo valor rho esperado es de 0,8, por lo que tras aplicar
dichos datos se obtiene: un tamafio muestral final de n=51. Los caculos realizados son
detallados a continuacion:

Una vez comprobada la correlacion existente entre la Escala de Discapacidad
ASIA ingreso y la estabilizacion de la lesion, y dada que dicha correlacion de acuerdo
con el coeficiente calculado tipo rho de Spearman, que resulto ser de 0,6 y estableciendo
por igual método un valor de 0,8 para el analisis que proponemos, se obtiene para un

alpha =0,05 y un poder estadistico de 0,8 un tamafio muestral de:

SAMPLE SIZE CALCULATION
for r1= 0.6 against 2= 0.8

r2 is a population correlation

RESULTS for double sided
Alpha Power
0.6 0.7 08 09

0.1 25 32 41 56
0.05 33 41 51 67
0.01 52 62 75 94
0.001 80 92 108 131

http://home.clara.net/sisa/correl.htm
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El tamafio muestral para el analisis especifico del Baremo se realiz6 mediante

muestreo aleatorio sistematico.

Han sido realizados analisis especificos de cada grupo acorde a la gradacion de la
escala ASIA, asi como andlisis global de la poblacion estudiada, que figuran detallados
en la exposicion de los resultados bajo el epigrafe correspondiente. El andlisis de
mortalidad a largo plazo fue constatado en el momento de la citacion programada en el
seguimiento de la Consulta de Lesion Medular Cronica del Complexo Hospitalario

Universitario de Ourense, a efectos exclusivos de cuantificar el nimero de fallecidos.
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5.- RESULTADOS

5.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO

Durante el periodo a estudio cumplian los requisitos establecidos un total de 533
pacientes. Presentaban lesion medular no traumaética un 20,5% (102 casos) que fueron
desestimados para nuestro estudio por tener un comportamiento y prondstico que difiere
de las lesiones de etiologia traumatica. Entre los procesos no traumaticos destacan las
neoplasias y los procesos isquémicos como las causas mas frecuentes. Las mielopatias
compresivas no traumaticas, causa frecuente en nuestro entorno, aunque en casos agudos
se requiere un proceder similar diagnostico-terapéutico, habitualmente son atendidos en
sus areas respectivas y raramente derivados a la unidad de referencia, (Garcia-Estévez et
al 2013), fueron también excluidas. Los 36 pacientes, cuyo ingreso se correspondia con
un diagnostico de fracturas vertebral (compleja) sin lesion medular fueron también
excluidos a todos los efectos.

Los 395 casos restantes, todos de causa traumatica, arrojan una incidencia de
lesion medular traumatica en el periodo a estudio fue de 2,42 casos por cada 100.000
habitantes y afio. La edad media en los casos traumaticos fue de 45,91 con una desviacion
tipica de 20,32, una mediana de 45 y una moda de 23 (Tabla 20). Un 25% de los pacientes
tenia en el momento de su lesion una edad superior a los 63 afios, mientras que tan solo

un 1,3% de las lesiones afectaron a pacientes pediatricos (hasta los 13 afios).

Estadisticos etiologia traumatica
Edad
N Validos 395
Perdidos 0
Media 45.91
Mediana 45.00
Moda 23
Desv. tip. 20.32
Minimo 0
Maximo 94
Percentiles 25 28.00
50 45.00
75 63.00

Tabla 20.- Estadisticos de edad
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No hemos encontrado diferencias significativas en la frecuencia de las lesiones

medulares en funcidn de la edad en los afios a estudio.

La distribucion por edad muestra una mayor incidencia en poblacion joven, entre

los 20 y 26 afios con un segundo grupo de incidencia en el intervalo de edad 59-65 afos

(Figura 35 ayb).
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Figura35 a y b.- Distribucion por edad en intervalos de 5 y 10 afios

La principal causa de lesion medular traumatica resulto ser el accidente de trafico

(43%), las caidas casuales (31,9%) y los accidentes laborales (17,2%) constituyen

respectivamente la segunda y tercera causa. Zambullidas e intentos autoliticos

representan un 3% cada uno. Bajo el epigrafe de otras causas se engloban: dos casos

accidentales de lesion por arma de fuego, un caso de lesion medular intraparto y un caso

de baro-trauma por buceo deportivo, anecddtico (Calatayud et al 1996), que completan la

etiologia de nuestra serie (Figura 36).
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Figura 36.- Etiologia de la lesion medular traumatica.

La distribucion por sexos muestra una relacion hombre/mujer de 3,34 a favor del
vardn, y asi ocurre para todos los grupos de edad. Asimismo, las lesiones medulares
relacionadas con traumatismos violentos resultaron ser mas frecuentes en el vardn, a
modo de ejemplo en nuestra serie su mayor exponente son las lesiones por zambullida
(12 casos) que unicamente asentaron en varones. Hemos detectado un mayor ntimero de
lesiones en el periodo del ano entre los meses mayo-agosto, éste no ha resultado
significativo con la excepcion de las lesiones por zambullida que tunicamente
acontecieron durante el periodo estival. En un analisis especifico de la frecuencia a lo
largo de los meses del afio podemos observar un mayor numero de lesiones medulares en

los meses de julio y octubre (Figura 37).
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Figura 37.- Distribucion mensual de frecuencia de ingresos por lesion medular.
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El nivel de lesion més frecuente fue C5 (20,4%), seguido de C6 (10,5%). Las
lesiones cervicales en conjunto son mas frecuentes, resultando en tetraplejia un 53,4% de
los casos. A nivel dorsolumbar el segmento mas frecuentemente afecto fue T12 (8,1%).
En conjunto las lesiones incompletas son mas frecuentes, sin embargo, las lesiones
completas representaron un 44,1% de los ingresos. El andlisis del nivel de la lesion en
funcion de los grupos de edad mostr6 una frecuencia significativamente mayor de
paraplejia en el grupo de edad 14-35 afios, mientras que en los mayores de 46 afios resulto

ser mas frecuente la tetraplejia (p<0,001) (Figura 38).

Neurologic level at admission by age

<35 > 65

‘ M Tetraplegia l Paraplegia ‘

Figura 38.- Nivel de lesion al ingreso en funcion de la edad.

Asimismo, el analisis etioldgico por grupos de edad mostré que las caidas casuales
representaban ser la causa mas frecuente en pacientes de edad mientras que los accidentes

de trafico acontecian en pacientes jovenes (Figura 39).
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Figura 39.- Relacion de la edad en funcion de las dos principales causas de lesion traumatica
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A su ingreso, el 60,3% de los pacientes presentaron a su ingreso otras lesiones

asociadas ademds de su lesion medular, siendo el politraumatismo y el traumatismo

toracico las mas frecuentes (Figura 40).

Lesiones asociadas
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Figura 40.- Lesiones asociadas a la lesion medular que motivé ingreso en la unidad.

El 84% de los pacientes que precisaron ingreso en UCI lo hicieron dentro de las

primeras 72h post-lesion (Figura 41).
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Figura 41.- Dia post-lesion de ingreso en UCI.
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5.2.- MORTALIDAD INICIAL: FACTORES PRONOSTICO VITAL
(Figuras 42 y 43)

Globalmente resultaron exitus durante la fase hospitalaria el 12,15% de los casos,
siendo la causa mas frecuente de fallecimiento la insuficiencia respiratoria. Encontramos
una edad media mayor en los pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria
(58,95 frente a 44,36), que se traduce en que, por cada afio de edad, se incrementa el

riesgo de éxitus en 1.06.

Hemos podido comprobar que el ingreso en UCI ocasiona una mortalidad
significativamente superior (p<0.001) con un OR=6,53. La mortalidad de los pacientes
cuya estancia hospitalaria fue exclusiva en el Unidad de Lesionados Medulares sin

necesidad de cuidados criticos fue del 4,7%.

Asimismo, los pacientes tetrapléjicos y aquellos cuya lesion era completa
presentaron una significativa mayor frecuencia de fallecimiento (p=0,004 y p=0,002
respectivamente), siendo mayor el riesgo en funcion de la completitividad de la lesion

que segun su nivel (OR=4,07 vs OR=24).

El andlisis de regresion logistica no objetivd que otras lesiones concurrentes
constituyesen un factor de riesgo independiente significativo para la mortalidad de los
pacientes con lesion medular durante la fase hospitalaria. En nuestra muestra, tampoco

parece representar un factor de confusion en relacion con el ingreso en UCI.
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Probabilidad de muerte para los NO ingresados
en la UCI segun edad, nivel y ASIA

= o
Fo2- o
20,1 - on ma®
- g @ @00®
E 0 ’—V—C : ‘__,._.m.—.' WV—V—v—d T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Edad
® No uci, para e incompletos ®no uci, para y completos
no uci, tetra e incompletos @ no uci, tetra y completos

Figura 42.- Probabilidad de fallecimiento durante en ingreso hospitalario en funcion de edad, nivel

y extension de la lesion para pacientes que no precisaron ingreso en UCI.
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Figura 43.- Probabilidad de fallecimiento durante en ingreso hospitalario en funcion de edad, nivel
y extension de la lesion para pacientes que precisaron ingreso en UCI.
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5.3.- MORTALIDAD TARDIA

El grupo de seguimiento de mortalidad a largo plazo con una muestra inicial de
n=55 pacientes todos procedentes a su ingreso de la provincia de Ourense, posibilito
constatar que el nimero de pacientes vivos con mas de veinte afios de evolucion se
limitaba a dieciséis, lo que arroja unas cifras de mortalidad a largo plazo del 56,36%.
Debemos constatar que este porcentaje presumiblemente infraestima la cifra real, dada de

la imposibilidad de contacto actual con diez pacientes.

5.4.- ESTABILIZACION DE LA LESION MEDULAR

En un primer andlisis retrospectivo fueron incluidos todos los pacientes cuyo
ingreso hospitalario fue entre los afos 1995 y 2000, que completaron el seguimiento
protocolizado hasta los cinco primeros afos tras el alta y que presentasen a su ingreso
algin grado de disfuncion neuroldgica (motora y/o sensitiva), siendo por tanto excluidos
pacientes ASIA E por presentar una funcion motora y sensitiva normales. De este primer
analisis, que incluye a un total de 173 lesionados, la distribucion acorde a la extension de
la lesion mostro los siguientes datos: 68 pacientes ASIA A (39,3%), 27 ASIA B (15,6%),
e idéntico niimero de pacientes para los grados ASIA C y D con un 15,6% cada grupo.
En esta primera aproximacion fue detectada mejoria neurologica en el 35,83% de los
pacientes, evolucionando favorablemente con mayor frecuencia las lesiones incompletas
(6% de loas ASIA A; 63% de los ASIA By 75% de los ASIA C). Fue posible constatar
que las lesiones completas ASIA A permanecieron completas en su mayoria desde el
ingreso hasta el alta hospitalaria, aquellos que mejoraron lo hicieron de forma precoz y
en ningun caso alcanzaron niveles de funcionalidad. Tan solo un tercio de los pacientes
ASIA B evolucionaron favorablemente hacia la funcionalidad (ASIA D). La mejoria
neuroldgica de los pacientes ASIA C al ingreso se produjo en el 75% de los casos, siendo

todos ellos funcionales. El grupo de pacientes ASIA D resultaron funcionales al alta. La
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situacion al afo de la lesion permaneci6 invariable en todos los casos independientemente
de la extension de la lesion. Aquellos pacientes que mejoraron neuroldgicamente lo
hicieron de forma precoz, es su mayoria durante el ingreso hospitalario, fue detectada una
mejoria adicional (en relacion con el nivel) en el 14,45% del total de los casos entre el

alta y el primer afio de la lesion.

Tras estos resultados resultaba razonable desarrollar un analisis de estabilizacion
clinica de la lesion medular acorde a la escala ASIA de forma individualizada para cada
tipo de lesion, considerando las diferencias en severidad de cada grupo, la posibilidad de
evoluciones dispares y con tiempos medios de estabilizacion diferentes, asi como ampliar
la inclusién de pacientes para alcanzar el tamafio muestral necesario en cada uno de los

grupos.

Resulta conveniente recordar que, a efectos de establecer el momento de la
estabilizacion, solamente revisten interés aquellos casos en los que el cambio en la

extension haya supuesto una mejoria funcional relevante.

5.4.1.- LESIONES COMPLETAS SENSITIVAS Y MOTORAS — ASTA A

El andlisis de los 119 casos de lesion completa nuevamente mostro que el 94% de
los pacientes mantenian idéntica situacion al alta. Aquellos casos que evolucionaron
favorablemente lo hicieron de forma precoz. Aun asi, la mejoria evolutiva no alcanz6 en
ningun caso el grado ASIA D (Figura 44). En todos los casos la lesion permanecio

completa tras el alta hospitalaria.

En este grupo, ha sido posible constatar un caso de evolucion hacia la
funcionalidad en un paciente con concusion medular (contusio spinalis Wick 1999) y
lesiéon completa al ingreso, que presentd una evolucidon rédpidamente favorable en las
primeras 24 horas. Esta situacion clinica, tiene un comportamiento similar al accidente
isquémico transitorio y su resolucion sin secuelas en las primeras 24 horas conlleva que

no sea considerada como lesion medular “verdadera” y motiva su exclusion del estudio.
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5.4.2.- LESIONES COMPLETAS MOTORAS INCOMPLETAS SENSITIVAS - ASIA B

De un total de 56 lesiones ASIA B, dos pacientes experimentaron un
empeoramiento neuroldgico hacia ASIA A al alta. De los 54 restantes, un tercio de los
pacientes con lesiones ASIA B permanecieron invariables tras el alta hospitalaria, un
tercio evoluciond hacia ASIA C y el tercio restante presento una exploracion ASIA D al

alta (Figura 44).
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Figura 44.- Comparativa evolutiva de la gradacion al ingreso y alta acorde a la extension.

5.4.3.- LESIONES INCOMPLETAS MOTORAS Y SENSITIVAS NO FUNCIONALES -
ASIA C.

El 76,4% de los 72 pacientes ASIA C al ingreso evolucionaron hacia la
funcionalidad (Figura 44). Tras el alta hospitalaria tan s6lo 2 casos variaron su extension,
tras el primer afo. En el resto de los pacientes, la situacion permaneci6 invariable desde
al primer afo desde la lesion. No hemos encontrado diferencias significativas en la
extension de la lesion al afio y a los 5 afios. De forma andloga a otros grados ASIA de
extension en la mayoria de los casos con mejoria, ésta se presenta de forma precoz durante

el ingreso hospitalario.
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5.4.4.- LESIONES INCOMPLETAS MOTORAS Y SENSITIVAS FUNCIONALES - ASIA D

De los 72 pacientes iniciales, y tras excluir un fallecimiento en la fase temprana
hospitalaria, todos los pacientes funcionales mantuvieron su estatus desde ingreso al alta,
sin que fuese detectado deterioro neurologico en ningln caso.

Tras el alta hospitalaria 11 pacientes fueron etiquetados de ASIA E en la primera

revision en consultas externas.

5.4.5.- LESIONES CON FUNCION MOTORA Y SENSITIVA NORMALES AL ALTA-
ASIA E.

Una vez excluido un caso de pardlisis histérica, por no poder ser considerado
lesion medular verdadera (Letonoff et al. 2002), en el periodo analizado fueron detectados
22 casos, que representan un 5,57% de todas las lesiones traumaticas.

Una vez mas predomina el vardn en la distribucion por sexos con una ratio 3.6:1.
En este grupo de lesionados el 65% de los pacientes eran menores de 35 afos, que traduce
la juventud de este grupo. La causa més frecuente resultod ser también en este grupo los
accidentes de trafico (47,8%). Al ingreso hospitalario, un paciente tenia una lesion
completa (ASIA A), dos ASIA C (lesion incompleta pero no funcional) y el resto ASIA
D (incompleta y funcional) (Figura 45). Siete pacientes presentaron paraplejia transitoria,
definida como aquella lesion medular que suele mejorar precozmente, habitualmente en

las primeras 24 h (Gerancher et al 1997).

B ASIAA ASIA C BASIAD H Transient paralisis

Figura 45.- Extension de la lesion al ingreso en pacientes ASIA E al alta.
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La tetraplejia fue mds comun en el grupo de mayores de 65 afios (80%) y la
paraplejia en pacientes mas jovenes (75%<35 afios) (Figura 46). Durante la
hospitalizacion, solo un paciente necesitd cuidados intensivos (durante tres dias) debido
a lesiones asociadas. Ningun paciente fallecio en el periodo de ingreso ni en el

seguimiento posterior hasta los 5 afos.
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Figura 46.- Relacion entre la edad y el nivel neurolégico de la lesiéon en pacientes ASIA E.

Han sido constatadas secuelas en el 31.81% de los casos, en forma de vejiga y/o
intestino neurdgeno (55%), dolor o disfuncién sexual. Esta disfuncion presente al alta se
mantenia en la ultima revision, a los 5 afios de la lesion. El manejo habitual de la

disfuncidn resulto satisfactorio en todos estos casos.

El andlisis de extension al ingreso, sindrome, nivel, etiologia, edad o genero no

ofrecio ningtn factor predictor de disfuncion o secuela futura.

Un paciente de este grupo desarroll6 a los tres afios de la lesion una siringomielia
postraumatica -situacion descrita en la literatura (Kramer 1997) como complicacion
diferida en la lesion medular-, que se acompai6 de deterioro neuroldgico que motivo la

necesidad de ser intervenido quirtrgicamente con resultados satisfactorios.
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5.4.6.-SINDROME CENTROMEDULAR O DE SCHNEIDER

Dentro de las lesiones incompletas adquieren especial relevancia las lesiones
centromedulares no solo por su frecuencia (68 casos- 34,87 %), sino por las caracteristicas
que rodean a este tipo de lesion: dificultad diagnostica, poblacion anciana, predominio de
afectacion de miembros superiores.

La distribucion por sexo en este grupo ofrece cifras similares a otras lesiones con
un claro predominio del sexo masculino con una ratio 3:1. La edad media, dentro de los
esperado, es ligeramente superior a otros grupos, 60,62 +-16,93. Respecto a la etiologia
(figura 47), como ya hemos anticipado la causa mas frecuente es la caida casual (57,60%)
seguido del accidente de trafico (42,4%). Aquellos pacientes que procedian del grupo
etioldgico accidentes de trafico eran significativamente mas jovenes (92,9% eran menores

de 65 afios con p<0,00001) que los procedentes del grupo caida casual.
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Figura 47.- Etiologia de las lesiones centromedulares.

Todas las lesiones eran tetraplejias incompletas, y no fue detectado ningtn caso
de deterioro neurologico. Durante el periodo de estudio no se objetivaron cambios tras el

alta hospitalaria ni en la exploracion neuroldgica, desde el punto de vista de la extension
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de la lesion, ni en la funcionalidad en lo relativo a la capacidad de marcha alcanzada o

independencia para las ABVDs (Figura 48).
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Figura. 48- Evolucion funcional del sindrome centromedular al afio y a los 5 afios

El 25% de los pacientes con marcha preservada eran dependientes para las
ABVDs, lo que traduce una afectacion mas severa de los miembros superiores,
caracteristica de este tipo de lesiones. De forma analoga el comportamiento de la vejiga
e intestino neurdgeno se mantuvo invariable tras el alta hospitalaria. La valoracion por la
escala ASIA ofrecia el mejor predictor para la deambulacion (p<0,0005). Hemos podido
comprobar que la funcionalidad alcanzada para la realizacion de las ABVDs, depende
fundamentalmente de la severidad de la lesion (25% grado C) y de la capacidad de
colaboracion del paciente (33% capacidad mental disminuida). Nuestros resultados
establecen un periodo de estabilizacion de 1 afio.

Respecto a la mortalidad de este grupo, fallecieron 4 pacientes (5,9%) por causas
ajenas a la lesion medular (75% de éstos eran mayores de 65 anos p<0,00001) y 3 tras el

alta por procesos médicos no atribuibles a la lesion medular.
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5.4.7.- SINDROME DE BROWN-SEQUARD

La hemiseccion medular representd un porcentaje de 5,31% de la muestra con un
total de 21 casos. Lesiones incompletas por definicién se presentaron con mayor
frecuencia en varones, ratio 3.2:1 en poblacion joven con edad media 32,67+- 13,95.
Desde el punto de vista etiologico (Figura 49) los accidentes de trafico fueron su causa
mas frecuente (61,9%), tan solo hubo ingreso por lesion accidental por arma de fuego en

este grupo.

Figura 49.- Etiologia de las lesiones tipo Brown- Sequard.

Tan solo 2 pacientes permanecieron no funcionales (ASIA C) a los 5 afios del alta,
y tan solo uno es dependiente de silla para desplazamientos. Para mejorar su capacidad
de deambulacidn, 5 pacientes precisaban bastones y 3 ortesis.

La presencia de vejiga e intestino neurdgeno fue detectada en el 85,7% y 67,1%
respectivamente. Su comportamiento tras el alta hospitalaria fue similar al grupo de
lesiones centromedulares, sin que fuese detectado deterioro ni mejoria neuroldgicos

significativa (Figura 50). La situacion al afio de la lesion se mantuvo estable a posteriori.
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Figura 50.- Evolucién temporal de la extension en las lesiones tipo Brown-
Sequard al ano y a los 5 ahos

147



5.4.8.- LESIONES DEL CONO MEDULAR Y DE LA COLA DE CABALLO

Si bien podriamos argumentar anatomicamente que las lesiona de la cola de
caballo “cauda equina”, en la practica clinica su diagnostico exploratorio es superponible
y para establecer la ubicacion definitiva de la lesion con frecuencia es necesario recurrir
a pruebas de imagen complementarias, por lo que hemos optado por realizar un analisis
conjunto diferenciado.

Durante el periodo a estudio ingresaron un total de 25 lesiones (12 del cono
medular y 13 de la cauda equina) una edad media de 41.60 sin diferencias significativas
—39.08 en el caso del cono vs 43.92 para la cauda equina- con desviaciones tipicas por
encima de los 23 afios. La distribucién por sexos 1.5:1 a favor del varén no evidencio
diferencias en funcion del lugar de la lesion.

El anélisis de la evolucion de lesion durante la fase hospitalaria si mostréo un
comportamiento diferente en lo relativo a la extension -sin alcanzar niveles de
significacion estadistica- entre la lesion del cono de la médula (Figura 51) y la de la cauda
equina (Figura 52). En el caso de las lesiones del cono su comportamiento es similar al
resto de las lesiones a otros niveles de la médula, las lesiones completas al ingreso (ASIA
Ay ASIA B) permanecen como tales al alta hospitalaria, mientras que la mitad de las
lesiones ASIA C se mantienen sin cambios al alta y la otra mitad evoluciona hacia ASIA
D. Como en otros tipos de lesiones, los pacientes ASIA D al ingreso mantienen su

extension y funcionalidad al alta.
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Figura 51.- Evolucion de la extension de la lesion al ingreso y alta de las lesiones del cono medular.
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Si ha resultado mas llamativa la posibilidad de variar el nivel de la lesiéon con una
mejoria de hasta 3 niveles (de T12 a L3 y de L1 a L4), circunstancia que refleja la figura
52 y que acontece en las lesiones del codo y se relaciona con la valoracién realizada al
ingreso en la que se constata una zona de preservacion parcial (de hasta tres niveles de

acuerdo con los estandares del momento).

22

20

=
=
o

T12

L1

L3

ERON

Recuento
[=]

L4

T12 L1 L2 L3

Figura 52.- Evolucion del nivel de la lesion al ingreso y alta en las lesiones del cono medular.

5.4.9.- SINDROME ANTERIOR O POSTERIOR

En nuestra serie tan solo un paciente ha presentado un sindrome anterior,
funcional al alta hospitalaria (ASIA D) que ha sido analizado dentro del grupo
correspondiente.

Durante los afos analizados no ha sido diagnosticado ningun caso de sindrome

posterior.

5.4.10.- LESION MEDULAR PEDIATRICA

En el periodo objeto de estudio fueron contabilizados 19 lesiones medulares en
menores de 14 anos, lo que representa un 1.83% de la muestra, De éstos 6 casos eran de
etiologia no traumatica, todas ellas del sexo femenino y con una edad superior a los 10

anos.
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Desde el punto de vista etiologico el accidente de trafico resulto ser la causa mas
frecuente, con un 62,5% de los casos debidos a atropello. Incluso en pacientes pediatricos
la distribucidn por sexos mostrd una mayor frecuencia de lesion medular traumatica en el
varon (2,49:1). Desde el punto de vista neuroldgico, predominan paraplejias (81.8%)

completas (58.3%) (Figura 53).

Figura 53.- Frecuencia de la extension de la lesion acorde a la Escala ASIA en poblacion pediatrica

Precisaron ingreso en UCI el 57,1% (8 casos), el 75% de los casos en el primer

dia de lesion (Figura 54).
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Figura 54.- Evolucion temporal del momento de ingreso en UCI en poblacion pediatrica.

No detectamos empeoramiento neuroldgico y tras el alta.
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5.5.- EFECTOS SOBRE EL BAREMO AL APLICAR LA ESCALA
ASITA

Continuando con los objetivos de este trabajo, se selecciond mediane muestreo
aleatorio sistematico un grupo de pacientes con lesion medular sin otras lesiones
concomitantes para una aplicacion comparativa del baremo especificamente del dafio a la
persona actualmente vigente. En caso de que el paciente seleccionado no cumpliese este
requisito se procedia a seleccionar el paciente que figurase a continuacion en la base

anonimizada.

La muestra seleccionada contada de 161 pacientes de caracteristicas demograficas

superponibles a la muestra total inicial del estudio (figura 55).

30

Porcentaje

<13 afics 26-35 46-55 66-75 86-95
14-25 3645 5665 7685

intervalos de 10 afios

Figura 55.- Distribucion por edad de la muestra seleccionada.

La distribucién por sexos resulto ser de 4:1 a favor del hombre.

La aplicacion el baremo se encontraba limitada por los datos disponibles en la
base y fue realizada de forma estimativa acorde a lo especificado en el baremo de la ley
30/95 y del texto refundido de la Ley 35/2015, sin considerar la escala ASIA y
considerando la escala ASIA que evidenci6 una diferenciacion significativa (p<000.1) en

los puntos adjudicados por nivel y extension (Figuras 56 y 57).
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Figura 56.a y b.- Aplicacién del Baremo considerando la extension y el nivel de la lesion de la
escala ASIA para pacientes ASIA A al alta (Fig. 56.a) y ASIA B (Fig.56. b.)
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Figura 57.a.b y c- Aplicacion del Baremo considerando la extension y el nivel de la lesion de la
escala ASIA para pacientes ASIA C al alta (Fig. 57.a), ASIA D (Fig.57.b) y ASIA E (Fig.57.c)

Los resultados muestran una discriminacion estadisticamente significativa tanto
por nivel como por extension de la lesion con una distribucion de puntos razonable y

sensata acorde a la severidad de la lesion y el valor clinico aportado por la escala ASIA.
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6.- DISCUSION

La primera aproximacion a la poblacion objetivo del estudio se centré en conocer
las caracteristicas epidemioldgicas de la misma con la finalidad de establecer si la muestra
era representativa y comprable con otras previamente publicadas.

A este respecto la incidencia de la lesion medular traumdtica en Galicia se
encuentra en torno a 22 casos por millén habitantes-afio, menor que cifras previamente
publicadas en nuestro medio cifradas en 32 casos (Ferreiro et al 1995). Esta disminucion
es atribuida a la mejora de la red viaria, del parque movil privado y a las intensas
campaias preventivas llevadas a cabo en los ultimos afios tanto por entes publicos

sanitarios como no sanitarios.

Ademas de las lesiones medulares que son diagnosticadas, se estima un niimero
adicional y variable de lesionados que fallecen antes de la hospitalizacion (Frymoyer
1997) que no han sido contemplados en este estudio por tratarse de lesionados
procedentes del ambito clinico. Asimismo, un caso anecdotico de lesion medular cervical
por ahorcadura -mecanismo poco frecuente de causa de fallecimiento (Suarez-Pefaranda
et al 2008)- en este tipo de muerte traumatica, presuntamente suicida que ingresé en
muerte cerebral no fue incluido en este estudio.

La principal causa de lesion medular en Galicia en el periodo del estudio y en la
totalidad de las series nacionales (Garcia Reneses 1991, Mazaira 1997, Garcia Bravo
2003) e internacionales publicadas (Biering-Sorensen 1990, SK 1993, Lan 1993, Shingu
1995, Karacan 2000), es el accidente de trafico. En nuestro medio resulta conveniente
sefialar que en pacientes de edad las caidas casuales cobran mayor protagonismo y
constituyen la primera causa de lesion medular, tendencias que ya anticipaban algunas
publicaciones (Nobunaga & Karunas 1999). Las lesiones causadas por armas de fuego o
arma blanca resultan anecddticas en nuestro medio, situacion que contrasta con la
estadounidense, en las que las lesiones causadas por armas superan el 15%, cifrando De
Vivo en un 29,5% el porcentaje de lesiones de causa violenta. Otras causas de lesion

traumatica han resultado anecdéticas (Ho 2007).
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La lesion medular afecta de forma predominante al sexo masculino, con una
relacion hombre/mujer de 3,34 a favor del varon, y asi ocurre para todos los grupos de
edad. La distribucion por edad muestra una mayor incidencia en poblacioén joven, asi
como un segundo grupo en torno a los 60-65 afios mientras que la lesion medular
traumatica en la edad pediatrica es infrecuente (Eleraky 2000).

Hemos podido comprobar una mayor frecuencia de paraplejia en jovenes y de
tetraplejia en pacientes de mayor edad; estos datos probablemente se encuentren en
relacion con el mecanismo causante de la lesion medular (Barbara-Bataller 2018), siendo
mas frecuentes los accidentes de trafico en los jovenes y las caidas casuales constituyen
la primera causa en los de mayor edad, circunstancia que se refleja también en la literatura
(Forner Cordero 2004). Ademas, los cambios demograficos y las mejoras en la red viaria
y la seguridad de los automoéviles han generado un incremento en la edad media del
lesionado medular en las ultimas 3 décadas (Minaire 1982), reflejo de la frecuencia en
ascenso en las personas mayores que, en el caso de Galicia, adquiere especial relevancia
por el progresivo envejecimiento de la poblacion con un porcentaje de mayores de 65
afios en aumento, en el periodo a estudio cifrado del 20% al 31% en los quinquenios 1995-
2000 y 2001-2006.

Con frecuencia en los textos de Paraplejia y en los libros de Rehabilitacion se
dedica un apartado por lo general extenso relativo a la funcionalidad esperada de acuerdo
con el nivel de la lesiéon (Burns 2001). Dicha funcionalidad debe considerarse como
funcionalidad 6ptima, ya que en la practica clinica solo es alcanzable en “sujetos ideales”,
entendiéndose como tales a sujetos jovenes, muy motivados, sin lesiones asociadas de
importancia, con adecuado nivel intelectual y con gran adhesion al tratamiento
rehabilitador. La realidad demografica es contraria y por regla general dicha norma tiende
al incumplimiento, dado que el paciente ideal raras veces aparece y lo habitual es el
manejo de pacientes con circunstancias dispares que ofrecen restricciones respecto a esta
funcionalidad 6ptima, en mayor o menor medida, de acuerdo con determinados
parametros.

Plantear utilizar estos estdndares como base para una adecuacion entre la
funcionalidad esperada por niveles y un baremo médico-legal carece pues de sentido, nos

alejaria aun mas si cabe de la realidad del sujeto. Este alejamiento es mas notable cuanto
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mas craneal es la lesion puesto que la funcionalidad 6ptima tiende a su vez al optimismo

y exige una funcionalidad mas dispar cuanto mas alta resulta ser la lesion.

Uno de los objetivos de este trabajo era conocer qué factores influyen de forma
especifica y con qué peso en la mortalidad durante la fase aguda, y cudl seria la
supervivencia a largo plazo. Por estudios previos, sabemos que la medula espinal acorta
la esperanza de vida en un valor medio establecido en torno a una década (Strauss et al
20006), otros los cifran en torno a un 85% de lo esperado para la poblacion general
(National Spinal Cord Injury Statistical Center Database. February 2012), en nuestro caso
la supervivencia a los 20 afios de la lesion resulté ser del 56,36%, consecuencia de dificil
interpretacion en el contexto sanitario actual tras la pandemia debida a la COVID — 19.

Debemos hacer constar en este punto que, si bien, nuestra muestra poblacional era
de perfil similar a otras publicadas, la edad media resultaba sensiblemente mayor
(Weingarden 1989). Con todo, se trataba de una poblaciéon que recibe atencion
hospitalaria en una unidad referente para toda la autonomia que facilita la uniformidad de
una atencion especializada que posibilita unas expectativas de supervivencia mayores en
la fase aguda.

Ya hemos sefialado en el capitulo correspondiente que la aplicacion de la escala
ASIA diagnostica y clasifica al paciente. Existia ademds informacion previa acerca de su
valor pronostico funcional (Middendorp 2009, Lam et al 2007) pero la escasez de estudios
que centraran su atencion en el valor pronostico vital de la escala ASTA durante el ingreso
hospitalario era la norma (Blex 2022).

Los resultados del analisis de regresion logistica evidenciaron qué factores
significativamente tienen mas peso en el prondstico vital del paciente:

e Lanecesidad de cuidados en una unidad de criticos con un OR=6.53 refleja
la severidad de la lesion, la presencia de traumatismos concomitantes o las
malas condiciones de salud basales de la persona.

e La edad también aumenta el riesgo de éxitus, concretamente en 1.06 por
cada afio de edad.

e El nivel de la lesién genera un incremento de riesgo adicional con un

OR=2.4 notablemente inferior al OR de la extension de la lesion.
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e Laslesiones completas incrementan significativamente el riesgo de muerte
con un OR=4,07

Habiamos conseguido objetivar que la gradacion ASIA ofrecia una informacion
pronostica especialmente llamativa en lo relativo a la extension de la lesion dentro de esos
cuatro factores de riesgo independientes con impacto significativo en la supervivencia de
los pacientes. El hecho que un parapléjico completo tenga una probabilidad mayor de
fallecer frente a un tetrapléjico incompleto resultaba llamativo considerando la
funcionalidad previsible de ambos, pero los resultados sugieren que la preservacion de la
sensibilidad confiere proteccion al paciente y la presencia de algin grado de movilidad
expresa una menor severidad de la lesion. Las graficas obtenidas resultan muy intuitivas

en la exposicion del riesgo de cada factor.
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Figura 58.- Vazquez XM, Rodriguez MS, Pefiaranda JM, Concheiro L, Barus JI. Determining prognosis
after spinal cord injury. J Forensic Leg Med. 2008 Jan;15(1):20-3. doi: 10.1016/j.jflm.2007.06.003.
Epub 2007 Sep 25. PMID: 18096510.

Ante estos resultados, y tras comprobar que la extension de la lesion aportaba un valor
adicional al diagnostico, y quizas anticipar el dafio futuro (Figura 58, Miguéns et al 2005).

Para progresar en esta direccion, decidimos continuar nuestra linea de investigacion
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analizando por separado cada grupo, acometiendo de forma progresiva desde los
pacientes de mayor gravedad a los mas leves, con un doble objetivo:

e Analizar el momento de estabilizacion de la lesion y si discurrian de forma similar
para todos los grupos o bien existian diferencias notables en funcion de la
extension de la lesion.

e Determinar qué grado esperable de recuperacion con trascendencia funcional

podria existir y en qué plazo temporal.
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Figura 59.- Fuente Paralizaed Veterans Association.

Cierto es que en la jerga hospitalaria suele decirse que “grandes recuperaciones
siempre fueron precoces” y que en el caso de los pacientes ASIA A, las publicaciones
mas optimistas ofrecen una esperanza de deambulacion funcional a los 2 afios en torno al
3%, (Figura 59), resultado muy proximo al 4% de pacientes de nuestra serie que
presentaron una evolucion positiva durante su ingreso hospitalario. En el 96% de los casos
restantes la lesion no fue modificada ni durante su ingreso ni a posteriori. Los pacientes
que experimentaron mejorias fueron irrelevantes desde el punto de vista funcional y se
limitaron a la fase hospitalaria, y en ningin caso fue constatada mejoria alguna mas alla
de los 6 meses. A la luz de estos resultados es posible establecer con certeza que las
lesiones completas excepcionalmente mejoran, cuando esto ocurre, acontece de forma
temprana y puesto que ningun caso se objetivé evolucién a un paciente funcional
podemos afirmar que la estabilizacion de la lesion en la practica totalidad de los casos es
al alta hospitalaria.

El andlisis de las lesiones incompletas consideradas globalmente mostré un

comportamiento diferente en funcion de la gradacion (Figura 60, Miguéns et al 2008):
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El grupo de pacientes ASIA B presentd durante el ingreso una evolucion
cuando menos curiosa, un tercio de los pacientes no vari6 su grado de lesion, un
tercio evolucion6 hacia ASIA C y el tercio restante hacia ASIA D, sin que haya
sido posible identificar factor predictor de utilidad para anticipar de forma precoz
la posible evolucion de cada caso. La estabilizacion de los pacientes que
evolucionaron hacia grados menores de severidad se alcanzo a los 12 meses, sin
que posteriormente se comprobase mejoria funcional adicional relevante.

En el caso de los pacientes ASIA C, un 75% evolucion6 hacia la
funcionalidad y un 25% permanecio en la misma gradaciéon sin que haya sido
objetivado deterioro neurologico en ninglin caso. Ciertamente, este grado aglutina
pacientes con muy escasa funcionalidad motora muy alejados de alcanzar ASIA
D y otros con una funcion debilitada, pero con actividad notoria que anticipa
mejores resultados. En cualquier caso, podrian enmarcarse en los denominados
grupos predictivos intermedios, en los que resulta facil identificar pronodsticos
extremos tanto favorables como desfavorables pero dificil anticipar el futuro de

un caso estacionario.

BASIA A B ASIA B

ASIA A ASIA B ASIA C ASIA D

Figura 60.- X. Miguéns, M.S. Rodriguez-Calvo, J.M. Sudrez-Pefiaranda,L. Concheiro and J.I.
Munoz Neurogenic Late Sequelae in Traumatic Spinal Cord Injuries with Normal Motor and
Sensory Function at Discharge. Proceedings XX Congress of International Academy of Legal
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El escenario de los pacientes ASIA D, todos funcionales sin deterioro
neuroldgico, solamente fue mejorado por los ASIA E. Estos ltimos, en un tercio
de los casos, presentaron algiin grado de disfuncion visceral al alta (vejiga y/o
intestino neurdgeno) que permanecieron en el tiempo precisando tanto de
seguimiento como de tratamiento (Miguéns et al 2006). La gradacion ASIA E no
expresa la ausencia de lesion, sino que las consecuencias de esta no han
ocasionado impacto en la funcion sensitiva cutdnea ni en la motriz de los
miembros, pero son posibles otros sintomas objetivos (reflejos alterados ademas
de los ya senalados) y subjetivos (dolor). Su permanencia en el tiempo aconseja
sean valorados convenientemente y en el caso de la vejiga neurdgena por su
especial impacto y consecuencias deberia considerarse especificamente en el

baremo y en su justa medida en todos los casos.

Dentro de las lesiones incompletas hay dos tipos concretos de lesion con
connotaciones especificas que analizamos de forma separada para evaluar su

singularidad.

LESIONES CENTROMEDULARES:

En el caso de las lesiones centromedulares, representaron un tercio de los
pacientes de la base con unas caracteristicas demograficas y etioldgicas concordantes con
lo esperado y publicado previamente (Waters 1995, McCaughey 2016): con una edad
media mayor, las caidas como principal agente etioldogico y una predomino por el sexo
masculino 3/1. Publicaciones previas acerca del valor de la escala ASIA como predictor
de capacidad de deambulacion funcional futura, pero ofrece dudas fundamentadas para la
evaluacion de la funcionalidad de los miembros superiores, caracteristicamente mas
afectados en comparacion con los miembros inferiores. En el analisis de este sindrome,
se hizo especial seguimiento del comportamiento de la funcionalidad de los miembros
superiores ademas de los items comunes a otros grupos de lesionados. La funcionalidad
alcanzada al afio de la lesion no experimentd mejoria adicional evaluada al segundo y 5

afo de la lesion (Figura 61, Miguéns et al 2007). Podemos concluir por tanto que las
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lesiones centromedulares alcanzan su estabilizacion a los 12 meses de la lesidon a efectos

de baremacion.

mASIA
= Ambulation
Functionality upper limbs

1 year after injury 5 years after injury

Figura 61.- Miguéns, Concheiro, Rodriguez,Muiioz. Medico-legal assessment of postraumatic

Central Cord Sindrome. lll Mediterranean Academy of Forensic Sciences. Oporto June 2007.

Parece razonable y esperable que, si un paciente explorado mediante las
directrices de la ASIA se enmarca como no funcional, el analisis de funcionalidad sea
concordante, y si no mejora su extension, su funcionalidad no se vea incrementada.

Si bien clinicamente es posible objetivar alguna mejoria en gran parte de los casos,
¢sta una vez transcurrido el primer afio tras la lesiéon no se acompana de un incremento
en la funcionalidad, por lo que seria posible realizar un peritaje adecuado a la situacion

secuelar del paciente al afio de la lesion.
En el caso de los pacientes diagnosticados de Brown-Sequard o hemiseccion

medular, el comportamiento fue similar, sin que fue objetivada mejoria relevante a partir

del afo de la lesion (Figura 62, Miguéns et al 2007).
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Figura 62.- Miguéns, Rodriguez-Calvo MS,Sudrez-Pefiaranda JM, Concheiro L, Muioz JI. Assessment
of postraumatic brown-Sequuard Syndrome. 9th Indo-Pacific Congress on Legal Medicine and
Fonrensic Sciences. Colombo. Sri Lanka July 2007

En este caso el reducido tamafio muestral n=21, supone una limitacién en su

andlisis, pero el comportamiento resulto ser muy homogéneo.

El reducido tamano muestral de las lesiones del cono y la cola de caballo
imposibilitaron alcanzar significacion estadistica, pero parecen intuirse diferencias entre

las lesiones del cono (medulares propiamente dichas) de la cola de caballo.

El andlisis de la poblacién infantil no ofrecié informacion relevante (Hamilton

1992).
Llegados a este punto hemos podido constatar la utilidad de la gradacion de la

escala ASIA en lo relativo a su valor pronostico, vital, funcional y de estabilizacion. Nos

planteabamos también su utilidad como herramienta de valoracion del dafio a la persona.
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Podiamos disertar acerca de la consideracion de que un sistema sencillo desde el
punto de vista técnico puede acarrear falta de uniformidad derivada de su simplicidad,
pero la Escala ASIA ha mostrado ser sencilla pero no simple, y los cambios en la
extension tienen indudable valor pronostico.

Decidimos aplicar la escala ASIA como herramienta de baremo en una muestra
seleccionada de forma aleatoria proveniente de esa misma base de datos anonimizada
realizando una valoracién cegada en el sentido de que solamente se fundamentaba en la
traduccion de la informacion disponible nivel y extension al baremo vigente en pacientes
con lesion medular sin lesiones concomitantes de entidad. Tomando como base el baremo
legal vigente las puntuaciones fueron moduladas en base tanto al nivel como a la
extension de la lesion considerando el peso especifico que ofrece la gradacion. Los
resultados (Figura 63) permiten afirmar que la escala discrimina adecuadamente tanto en

nivel como en extension y que podria ser de utilidad como herramienta pericial.

ww
Baremacion 2004
w 1 -
Baremacion 2004 B o
Bl 7 1 — | [ es
20 4
=0 | B 75
[ E3 I 60
10 ey [ss
o
& s i [0
[S]
& o] 100 . [Ces
para tetra para tetra

Figura 63.- Baremados acorde a nivel y extension

Es visible el peso que confiere tanto por nivel como por extension a pesar de la
agrupacion en tetraplejias y paraplejias que aglutina en ocasiones situaciones muy

alejadas funcionalmente (Forner et al 2004).
La mejora en la atencion inicial del lesionado ha posibilitado una mayor

supervivencia y por tanto un mayor nimero de personas que padeceran las consecuencias

de la lesion a mas largo plazo; paciente que de forma habitual no ha sido capaz de alcanzar
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el nivel funcional deseable y Optimo para su condicion en el momento del alta
hospitalaria, que podria ser el momento de maxima funcionalidad en muchos casos.

Por norma general, se ha establecido en 2 afios post-lesion, como el tiempo de
estabilizacion, sin embargo, nuestros resultados muestran que ésta se produce al
completar el primer afio sin que la mejoria evolutiva que pudiera aparecer posteriormente
sea cuestionada en cuanto a su presentacion pero si en lo relativo a su utilidad; es decir,
que un paciente presente mayor balance muscular entre el primer y segundo afio de la
lesion es posible, pero que este balance muscular ofrezca al paciente mayor funcionalidad
es improbable.

El valor de la escala en los cuadros transversos es facilmente entendible, pero
resulta mas dificil en lesiones centromedulares y hemisecciones, en las que la extension
de la lesion ofrece escasa informacion acerca del nivel de participacion de esa persona.
Aspectos como la lateralidad de la afectacion en el caso de la hemiseccion o la
funcionalidad manual en el sindrome de Schneider deben ser valoradas al detalle, pero lo
que si es indudable es el valor prondstico de la gradacion en lo relativo a la estabilizacion
y funcionalidad posterior no relevante.

Planteamos un uso concreto de la escala, directo para evaluar la estabilizacion e
indirecto considerando el baremo actual, en la evaluacion del dafio a la persona que lo
padece. Cierto es que ha habido una evolucion legislativa notable pero todavia alejada de
la realidad del paciente con lesion medular. Ordofiez et al 2015, concluian la necesidad
de un correcto abordaje de la patologia del manguito con este mismo baremo, en nuestro
estudio la relacion de causalidad existe, pero la valoracion debe fundamentarse
igualmente entre otras en los datos clinicos del paciente.

Las mielopatias cervicales compresivas espondilo-artrdsicas representan el 20%
de las mielopatias (Garcia-Estévez et al 2013), frecuencia suficiente para su consideracion
como lesiones medulares potenciales que deberian recibir también atencion especializada.

La principal limitacion de este estudio es la ausencia de datos complementarios
que podrian modificar sustancialmente la funcionalidad del paciente, tales como fenotipo,
recursos, estado animico asi aspectos relativos al entorno, social, familiar y laboral, las
denominadas banderas amarillas que han demostrado tanto impacto en otros procesos de
menor entidad. Dentro del sesgo de informacion, debemos anadir que se desconoce en

manejo previo del paciente que pudiera influir en los momentos iniciales de su lesion que
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pudiese representar un factor no conocido con impacto funcional y/o vital. Asimismo,
factores relacionados con el estado de salud previo tampoco estaban completamente
disponibles en la mayoria de los casos.

De forma puntual, en algtn tipo de lesion no hemos alcanzado el tamafio muestral
estimado, debido a la infrecuencia de ese tipo de lesion, en el caso de las lesiones ASIA
E, o a la infrecuencia de la lesion medular en la poblacion infantil. Asimismo, grandes
lesiones cervicales ventilador dependientes han sido excepcionales.

Las principales fortalezas, son el tamafno de la muestra que ha posibilitado un
analisis estadistico robusto en las lesiones de mayor incidencia y trascendencia, asi como
el cegado de la base totalmente anonimizada. La recogida de datos fue uniforme, y en los
items estudiados las pérdidas han sido escasas y motivadas por fallecimiento o pérdidas
de otra indole. El estudio es representativo de ambito autondmico y la uniformidad en el
manejo de la lesion, en una unidad acreditada internacionalmente por la calidad de su
atencion.

Futuras lineas de investigacion podrian dirigirse hacia una comparativa real
directa con poblacion lesionada ya baremada previamente y realizar una baremacion
comparativa ciega considerando la escala ASIA. Asimismo, el impacto del
envejecimiento precoz tampoco ha sido convenientemente estudiado y podria ser
necesario considerarlo como factor importante dentro de la baremacion tanto patrimonial

como extrapatrimonial.
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7.- PROPUESTAS DE MEJORA

1.

En relacion con la baremacion del dafio a la persona con lesion medular de la Ley
35/2015, creemos necesario un acercamiento entre el &mbito clinico y el legal.
Conciliar ambas perspectivas redundaria en el beneficio de las personas
susceptibles de valoracion. En este sentido, la restriccion reflejada en la Tabla 1A
acerca de la escala ASIA, limitando su utilizacion a efectos meramente
informativos supone, un alejamiento discordante con el valor prondstico de la
escala ASIA y de identificacion de la estabilizacion de la lesion, ambos aspectos
probados en este trabajo. Por el contrario, en esa misma tabla si figura la escala
de valoracion clinica de Oxford que si es aceptada en el baremo. Si bien, parece
correcto que la valoracion de las secuelas sea realizada mediante exploracion,
seria deseable que la gradacion y extension de la lesion fuese considerada y

puntuada con normalidad dentro la mencionada Tabla 1A.

La terminologia de tetra y paraparesia son mantenidas en el Baremo en contra de
la recomendacion del consenso internacional que desaconseja su empleo por su
imprecision. En su lugar la Escala ASIA define tanto nivel como situacion

funcional en base a su gradacion e indice motor.

Las lesiones ASIA E no figuran en la tabla a pesar de formar parte tanto de la
clasificacion como de la clinica habitual. Al menos uno de cada tres pacientes
presentara algun tipo de disfuncion derivada del dafio medular, bien sea vejiga,
intestino, ambos o disfuncion eréctil en el caso del hombre. Proponemos su
inclusion dentro de la tabla a fin de reconocer no solo su existencia sino evitar la

aplicacion de secuelas concurrentes.
Seria recomendable definir un procedimiento para ponderar la modalidad de

vejiga neurdgena en la baremacion, de acuerdo con su tipo especifico, manejo y

pronostico.
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5. La posibilidad de dafio sobrevenido, aunque recogida en el articulo 43 de la Ley
35/2015, exige una modificacion sustancial de las circunstancias que
determinaron la fijacion de la cuantia y en el caso del lesionado medular algunas
consecuencias clinicas de caracter excepcional pueden tener lugar de forma
diferida en el tiempo ocasionando nuevo dafio a la persona. Este dafio sobrevenido
por su caracter excepcional no es previsible como dafio futuro y debe ser
considerado en virtud del dafio previo ya indemnizado. Convendria definir el

procedimiento mas adecuado.

6. La perspectiva de género, entendida como las diferencias bioldgicas existentes
entre hombre y mujer genera diferenciaciones en el dafo futuro que la ley no
contempla de forma especifica pero que podria también incluir en normativa una

prevision futura en caso de mujeres en edad fértil.

7. Con respecto a la Formula de Balthazard, el procedimiento de aplicacion en la
Ley 25/2015 difiere de la aplicacion en baremos previos. Creemos mas adecuado
recuperar el ordenamiento de las secuelas de mayor a menor previo a su traslado

a la formula y proceder correlativamente siguiendo este orden.
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10.

11.

8.- CONCLUSIONES

El riesgo de muerte en la fase aguda de la lesion depende de tres factores
independientes que de menor a mayor peso son: edad, extension de la lesion,
necesidad de cuidados criticos.

Tiene mayor relevancia desde el punto de vista del pronostico vital la extension
de la lesion que el nivel de la lesion, si bien ambos parametros deben ser
considerados en la valoracion de secuelas.

La mejoria neurologica precoz predice una mayor y mejor recuperacion.

La mejoria neurologica se presenta en mayor frecuencia en lesiones medulares
incompletas.

Las lesiones que permanecen completas al alta hospitalaria pueden ser
consideradas estabilizadas.

El momento 6ptimo para la evaluacion médico-legal del Sindrome Centromedular
es aquel en el que la estabilizacion ha sido alcanzada, es decir, al afio de la lesion.
Aunque la extension de la lesion de acuerdo con la escala ASIA es el mejor
predictor para la capacidad de deambulacion futura, la funcionalidad de las
extremidades superiores en los sindromes centromedulares requiere una
exploracion dirigida,

Los pacientes ASIA E presentan generalmente un buen prondstico, sin embargo,
se presentan alguna disfuncion al alta, ésta puede ser permanente.

La disfuncion vesical, intestinal y eréctil debe ser considerada en la valoracion de
dafio pericial de las lesiones ASIA E.

La extension de la lesion medular se estabiliza al afo de la lesion en todos los
Ccasos.

La escala ASIA tiene valor diagnostico, prondstico y como sistema de baremo en

el lesionado medular.
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10. ANEXOS

10.1. - indice Barthel

principal.

iNDICE DE BARTHEL (IB)
(Version Original. Actividades Basicas de la Vida Diaria)'
ACHAN® 3a
Nombre del Usuario Zona: Distrito: Modalidad de
Atencion:
Nombre de la Unidad de Atendodn:
Afos Meses: Aplicado por:

Edad
A continuacion encontrara 10 items correspondientes a actividades basicas de la
vida diaria. Lea en voz alta las alternativas pertenecientes a cada una de ellas y Fecha Fecha
solicite a la persona evaluada que escoja la que mas coincida con la realidad de aplicacién aplicacién
la persona adulta mayor. primer segundo
La informacion se obtiene preguntando directamente al usuario o a su cuidador semestre semestre

I e M A ! e
e ;f Inmifan ;f e | eld ;f Inmifan ,tf &

1. COMER

0 Incapaz

Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla,
5 usar condimentos, etc.

10 Independiente: (puede comer solo)

2. TRASLADARSE ENTRE LA SILLA Y LA CAMA

0 Incapaz, no se mantiene sentado.

Necesita ayuda importante ( una persona entrenada o dos

5 personas), puede estar sentado
10 Necesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o

ayuda verbal)
15

Independiente

3. ASEQ PERSONAL

0 Necesita Ayuda con el Aseo Personal
5 Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse

y afeitarse.
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4. USO DEL RETRETE ( ESCUSADO, INODORO )

0
Dependiente.
5 Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10 Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
5. BANARSE/DUCHARSE
0 Dependiente.
5 Independiente para bainarse o ducharse
6. DESPLAZARSE
0 Inmovil
5
Independiente en silla de ruedas en 50 metros
10 Anda con pequeiia ayuda de una persona {fisica o verbal)
15 Independiente al menos 50m con cualquier tipo de muleta excepto
andador
7. SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
0 Incapaz
5 Necesita ayuda fisica o verbal puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 Independiente para subir y bajar.
8. VESTIRSE O DESVERTIRSE
0 Dependiente.
Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin
5 ayuda
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10 Independiente incluyendo botones, cremalleras {dermres) y cordones
9. CONTROL DE HECES

0 Incontinente, (o necesita que le suministren enema)

5 Accidente excepcional {uno por semana)

10 Continente
10. CONTROL DE ORINA

Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 Accidente excepcional {maximo uno por 24 horas)
10 Continente, durante al menos 7 dias.

PUNTUACION TOTAL :

Puntuacién maxima total: 100 puntos /90 puntos si utiliza silla de ruedas

Puntos de corte:

0-20 Dependencia Total
21-60 Dependencia Severa
61-90 Dependencia Moderada
91-99 Dependencia Escasa

100 Independencia
a0 Independencia
*Uso de silla de ruedas
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10.2. CIF

a — Vision global de la CIF.

Parte 1: Funcionamiento y

Parte 2: Factores Contextuales

Discapacidad
Componentes Funcionesy Actividades Factores
Estructuras c ¥ . Factores Personales
Participacién Ambientales
Corporales
Funciones
orporales .
Corporale c . Influencias externas
Areas vitales sobre el
Dominios Estructuras (tareas, acciones) funcionamiento y la
Corporales . .
P discapacidad
Limitacién en la
Deficiencia Actividad
Restriccién en la
Aspectos Participacién
negativos Barreras/obstdculos
Discapacidad
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b — Calificadores del sistema de la CIF.

Componentes Primer calificador Segundo calificador
Funciones Calificador genérico con escala Ninguno
Corporales (b) negativa utilizado para indicar la
extensién o magnitud de una
deficiencia
Ejemplo: b168.3 para indicar una
deficiencia grave en las funciones
mentales especificas del lenguaje
Estructura Calificador genérico con escala Utilizado para indicar la naturaleza del
Corporal (s) negativa utilizado para indicar la cambio en la respectiva estructura
extension o magnitud de una corporal:
deficiencia 0 no hay cambio en la estructura
1 ausencia total
2 ausencia parcial
3 parte adicional
4 dimensiones aberrantes
Ejemplo: s730.3 para indicar 2 dlsc.o.n,tménda.d d
deficiencia grave de la extremidad posicion desviada
superior 7 cambios cualitativos en la
estructura, incluyendo la
acumulacién de fluido
8 sin especificar
9 no aplicable
Ejemplo: s7300.32 para indicar
ausencia parcial de la extremidad
superior
Actividades y Desempeiio / Realizacién Capacidad

Participacion (d)

Calificador genérico

Problema en el contexto/entorno real
dela persona

Ejemplo: d5101.1_ para indicar
dificultades leves para limpiar todo el
cuerpo empleando dispositivos de
ayuda que estdn disponibles para la
persona en su contexto/entorno real

Calificador genérico
Limitacién sin ayudas

Ejemplo: d5101._2 para indicar
dificultad moderada para limpiar todo
el cuerpo; implicando dificultad
moderada sin el uso de dispositivos de
ayuda o ayuda de terceras personas

Factores
Ambientales (e)

Calificador genérico con escala
negativa y positiva utilizado para
indicar, respectivamente, la extension
de las barreras y los facilitadores

Ejemplo: e130.2 para indicar que los
materiales educativos son una barrera
moderada. Al contrario e130+2
indicarfa que los materiales
educativos son un facilitador
moderado

Ninguno
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10.3.-Escala SCIM III (Spinal Cord Independence Mesure).

CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION

(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener una taza con liquido)
0.- Requiere nutricin parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacion oral.
1.- Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.

2.- Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia so lo para cortar los alimentos
y/o servir y/o abrir recipientes.

3.- Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.
2. BANO
(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo)

A.  Parte superior del cuerpo

0.- Requiere asistencia total.

1.- Requiere asistencia parcial.

2.- Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos (por e;j. silla,
barras...).

3.- Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos (no
habituales para personas sanas).

B. Parte inferior del cuerpo

0.- Requiere asistencia total.

1.- Requiere asistencia parcial.

2.- Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos.

3.- Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.
3. VESTIDO
(Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y quitarselos)

A. Parte superior del cuerpo

0.- Requiere asistencia total.

1.- Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.
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2.- Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas
y/0 accesorios especificos.

3.- Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no requiere ayudas
técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios especificos so lo
para botones, cremalleras o cordones.

4.- Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios
especificos.

B. Parte inferior del cuerpo
0.- Requiere asistencia total
1.- Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.

2.- Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas
y/o accesorios especificos.

3.- Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas técnicas ni
accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios especifico so lo para
botones, cremalleras o cordones.

4.- Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios
especificos.

4. CUIDADOS Y APARIENCIA
(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse, maquillarse)

0.- Requiere asistencia total.

1.- Requiere asistencia parcial.

2.- Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

3.- Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.

Subtotal (0-20):

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO
5. RESPIRACION

0.- Requiere canula de traqueostomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

2.- Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser
o para el manejo de la canula de traqueostomia.

4.- Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere pequefia asistencia para toser o
para el manejo de la canula de traqueostomia.

198



6.- Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser,
mascarilla (p.e. mascara de presion positiva espiratoria (PPE) o ventilacion asistida intermitente
(BiPAP).

8.- Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere pequefia asistencia o estimulacion
para toser.

10.- Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos.
6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA

0.- Sonda permanente.

3.- Volumen de orina residual >100 cc; no cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.
6.- Volumen de orina residual 5100 cc o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia para
utilizar los instrumentos de drenaje

9.- Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita asistencia para
colocérselos.

11.- Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de drenaje
externos.

13.- Volumen de orina residual<100cc; necesita u nicamente instrumento de drenaje externo de
orina; no requiere asistencia para el drenaje.

15.- Volumen urinario residual <100 cc; continente; no utiliza instrumento de drenaje externo.

7. MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO

0.- Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de deposiciones.
5,- Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio); accidentes
esporadicos (menos de dos al mes).

8.- Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos de dos al mes).
10.- Evacuacion regular, sin asistencia; no accidentes.
8. WC - INODORO
(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas o pafiales)
0.- Requiere asistencia total.
1.- Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.
2.- Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

3.- Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas técnicas o accesorios
especificos (por ¢j. barras).

199



4.- Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40):

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION:

0. Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la cama,
voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse en la cama, pulsarse de la silla de ruedas, con
o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.

2. Realiza una de las actividades sin asistencia.

4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.

6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberacion de presion de forma
independiente.

10. TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS

(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)
0.- Requiere asistencia total.
1.- Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ¢j. tabla de transferencias).
2.- Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA

(Si utiliza silla con inodoro: realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional:
frenar la silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0.-Requiere asistencia total.
1.-Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ¢j. barras de baiio).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)
12. MOVILIDAD EN INTERIORES
0.-Requiere asistencia total.
1.-Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

2.- Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
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3.- Requiere supervision mientras camina (con o sin ayudas).
4.- Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
5.- Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
6.- Deambula con un baston.
7.- Necesita solamente ortésis de miembro inferior.
8.- Deambula sin ayudas para la marcha.
13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS)
0.- Requiere asistencia total.
1.- Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
2.- Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
3.- Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).
4.- Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
5.- Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
6.- Deambula con un baston.
7.- Necesita solamente ortesis de miembro inferior.
8.- Deambula sin ayudas para la marcha.
14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS)
0.- Requiere asistencia total.
1.- Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
2.- Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
3.- Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).
4.- Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
5.- Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
6.- Deambula con un baston.
7.- Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

8.- Deambula sin ayudas para la marcha.
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15. MANEJO EN ESCALERAS
0.- Incapacidad para subir o bajar escaleras.
1.- Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra persona.
2.- Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o basto n.
3.- Sube y baja al menos 3 escalones sin ningun soporte ni supervision.
16. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE

(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar transferencias a y
desde el coche, introducir la silla de ruedas dentro y fuera del coche)

0.- Requiere asistencia total.
1.- Necesita asistencia parcial y/o supervision y/o ayudas técnicas.
2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).
17. TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS
0.- Requiere asistencia total.

1.- Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).

TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100):
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10.4.-Escala de Lawton y Brody.

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA)!

Edad

FICHA N° 3b
Nombre Zona: Distrito: Modalidad de Atencion:
del Usuario:
Nombre de la Unidad de Atencion:
Anos: Meses: Fecha de aplicacion: | Aplicado por:

A continuacién encontrara 8 items correspondientes a actividades instrumentales de la vida diaria.
Lea en voz alta las alternativas pertenecientes a cada una de ellas y solicite a la persona evaluada
que escoja la que mas coincida con la realidad de la persona adulta mayor.

La informacién se obtiene preguntando directamente al usuario o a su cuidador principal.

1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- No utiliza el teléfono

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

[

2. HACER COMPRAS:

- Totalmente incapaz de comprar

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independientemente pequefias compras

- Necesita ir acompaiiado para cualquier compra

00 O =

3. PREPARACION DE LA COMIDA

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

[ =T = R = R

4. CUIDADO DE LA CASA

- Necesita ayuda en todas las labores de casa

- No participa en ninguna labor de la casa

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

[= I e

5. LAVADO DE LA ROPA

- Lava por si solo toda la ropa
- Lava por si solo pequeiias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

=
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6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

- Viiaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
- Utiliza el taxi o el automavil sélo con la ayuda de otros

- No viaja

[ T~ T Y Y

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacidn a la dosis y hora adecuada
- Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

- No es capaz de administrarse su medicacion

(=T ]

8. CAPACIDAD PARA UTILIZAR DINERO

- Se encarga de sus asuntos economicos por si solo

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda con las grandes compras y en los

bancos
- Incapaz de manejar dinero

TOTAL:

Puntuacion total: 8 puntos.

En mujeres (8 funciones): En hombres {5 funciones):

Dependendia total 0-1 Dependencia total 0
Dependendia grave 2-3 Dependencia grave 1
Dependencia moderada 2-3
Dependendia ligera 6-7 Dependencia ligera 4

Dependendia moderada 4-5

Auténoma 8. Autonomo 5.

*La diferencia de puntaje se da porque en las tareas domésticas es donde mas se nota la tradicion, las mujeres que son
ahora adultas mayores, han tenido mayor responsabilidad a la hora de cocinar, lavar la ropa y arreglar la casa o hacer el
aseo de la misma. Es por ello que, en las respuestas mas independientes de cada uno de estos items, son las mujeres las
gue poseen mayor porcentaje y tiene un mayor nivel de organizacion para su realizacion. En cambio, algunos hombres
necesitarian ayuda de otra persona o supervision, para realizar estas actividades y esto no esta relacionado con su nivel

de dependencia o independencia sino mas bien con su tradicién cultural. 2
Las 5 funciones valoradas en hombres son:

1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

2. HACER COMPRAS:

6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
8. CAPACIDAD PARA UTILUZAR DINERO
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10.5.- Mini Mental Test de Folstein.

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL1!
(Folstein et al. 1975)
FICHA N*® 3c
Nombre Zona: | Disfrito: Modalidad de
del Usuario: Atencidn:
Nombre de la Unidad de Atencion:
ARos: Meses: | Fecha de aplicacién: Aplicado por:
Edad
ORIENTACION EN EL TIEMPO 0 1

En qué Dia estamos (fecha):

En qué mes:

En qué afo

En qué dia de la semana

éQué hora es aproximadamente?

PUNTUACION (max. 5)

ORIENTACION EN EL ESPACIO

0 1

¢En qué lugar estamos ahora?

¢En qué piso o departamento estamos ahora?

éQue barrio o parroquia es este?

¢En qué ciudad estamos?

¢En qué pais estamos?

PUNTUACION:(max. 5)

MEMORIA

repita”.

CONSIGNA: “Le voy a decir el nombre de tres objetos, cuando yo termine quiero que por favor usted los

*Pronuncie daramente las palabras, una cada segundo, luego pidale a persona adulta mayor, que las repita.
Otorgue un punto por cada respuesta correcta. Se repiten las palabras hasta que la persona se las aprenda
{max. 6 ensayos) pero dnicamente se puntda la primera repeticion o ensayo.

0 1

Papel

Bicicleta

Cuchara

PUNTUACION: (max. 3)
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ATENCION Y CALCULO:

CONSIGNA: “Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100”. 0 1
93
86
79
72
65
PUNTUACION: (méx. 5)
MEMORIA DIFERIDA
CONSIGNA: “Digame los 3 objetos que le mencioné al principio”. 0 1
Papel
Bicicleta
Cuchara
PUNTUACION:(max. 3)
DENOMINACION 0 1
Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ¢qué es esto?
Mostrarle un reloj y preguntar équé es esto?
PUNTUACION:(méx. 2)
REPETICION DE UNA FRASE
CONSIGNA: “Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi. Solo se 0 1
la puedo decir una vez, asi que ponga mucha atencion”.
"ni si, ni no, ni pero”
PUNTUACION:(max. 1)
COMPRENSION — EJECUCION DE ORDEN
CONSIGNA: “Le voy a dar unas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que las voy a decir. Solo las
puedo decir una vez”:
“TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y DEJELO EN EL SUELO”
0 1
Tome este papel con la mano derecha
Déblelo por la mitad
Déjelo en suelo
PUNTUACION:(max. 3)
LECTURA. 0 1
Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale a la persona adulta mayor que
lo lea y que haga lo que dice la frase
PUNTUACION:(max. 1)
ESCRITURA. 0 1
CONSIGNA: “Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje”
PUNTUACION:(max. 1)
COPIA DE UN DIBUJO. 0 1
CONSIGNA: “Copie por favor este dibujo tal como esta”
PUNTUACION:(max. 1)

PUNTUACION TOTAL: (mé&x. 30 puntos)
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A/ \
d al /
| ™
S
FIRMA DEL EVALUADOR
PUNTUACIONES DE REFERENCIA:
27-30 Normal
24-26 Sospecha Patologica
12-23 Deterioro
g-11 Demencia

INTERPRETACION DEL RESULTADO ATENDIENDO A LA EDAD Y NIVEL DE ESTUDIOS

En el caso de que la aplicacion del presente test se realice a personas adultas mayores en condicion de
analfabetismo o con bajo nivel de escolaridad, se debe adaptar la puntuacion utilizando la siguiente
tabla

Edad [aiios)
. Menos Mas de
Escolaridad de 50 51-75 75
Menos de 8 afos de estudio 0 +1 2
De 9 a 17 afios de estudio -1 0 1
Mas de 17 afos de estudio -2 -1 0

* En estos casos lo gue se debe hacer es tomar la puntacion total y sumar o restar los valores indicados
en la tabla tomando en cuenta la edad y el nivel de estudios o escolaridad de la persona adulta mayor. Y
se procede a comparar este resultado con las puntuaciones de referencia. Por ejemplo:

Si el usuario tiene 78 afnos de edad, un nivel de 4 afios de estudios y obtuvo una puntuacion final de 22
puntos, tomando en cuenta lo indicado en la tabla se le debe sumar 2 puntos a su puntacion final que le
daria un total de 24 puntos que dentro de las puntuaciones de referencia corresponde a un estado de
sospecha patoldgica.
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10.6.-Escala WISCI II1: Walking Index For Spinal Cord Injury.

Grado Descripcion

0. Incapaz de pararse y/o realizar una marcha independiente

1.- Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 2 personas, menos de 10 metros
2.- Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 2 personas, 10 metros

3.- Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros.

4.- Marcha en paralelas, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros.

5.- Marcha en paralelas, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros.

6.- Marcha con andador, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros.

7.- Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, asistido por 1 persona, 10
metros.

8.- Marcha con andador, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros.

9.- Marcha con andador, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros.

10.- Marcha con 1 bastén, muleta o canadiense, con ortesis asistido por 1 persona,
10 m

11.- Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10
metros

12.- Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, sin asistencia de personas,
10 metros

13.- Marcha con andador, sin ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros.

14.- Marcha con 1 bastén, muleta o canadiense, sin ortesis asistido por 1 persona,
10 m

15.- Marcha con 1 baston, muleta o canadiense, con ortesis, sin asistencia de
personas, 10m

16.- Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, sin asistencia de personas, 10
metros

17.- Marcha sin dispositivos, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 m

18.- Marcha sin dispositivos, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 m

19.- Marcha con 1 baston, muleta o canadiense, sin ortesis, sin asistencia de

personas, 10m
20.- Marcha sin dispositivos, sin ortesis, sin asistencia de personas, 10 m
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10.7. - Publicaciones

1.- Miguéns X, Rodriguez-Calvo MS, Suarez-Pefaranda JM,Concheiro L, Mufioz JI. Valoracion del dano
medular: el dafno futuro. Revista Portuguesa de Valoracion del daio corporal. 2005, 15:93-98.

Valoracion del dafio medular:
el dafno futuro

X. Miguéns', MS. Rodriguez-Calvo?, JM. Sudrez-Pefiaranda?,
L. Concheiro?, JI. Mufioz?

Introduccion

Las afecciones de la médula espinal ocasionan en el individuo que la
padece un grado de discapacidad variable dependiente del nivel de la lesién
v de si ésta es completa o no. Caracteristicamente el dafio medular es irrever-
sible y ocasiona secuelas de diferente consideracién que a menudo constitu-
ven objeto de valoracién pericial. A pesar de que las consecuencias afectan
practicamente a todo los sistemas del organismo, en la practica clinica diaria
la valoracién diagnéstica se centra en la funcién motora y sensitiva; de ella
se derivan implicaciones pronésticas y terapéuticas. Los baremos para la
valoracién del dano medular difieren de la préctica clinica y no facilitan la
adecuacién entre la disfuncién del paciente y la valoracién clinica o médico-
legal.

El objetivo principal de este estudio es identificar qué parametros clini-
cos al ingreso tienen valor pronéstico vital en lesiones medulares traumati-
cas. Nos planteamos también si la valoracién clinica puede ser empleada en
la labor pericial.

Material e métodos

Ha sido realizado un estudio retrospectivo con 395 lesionados medulares
gallegos de etiologia traumatica. Fueron recopilados en una base datos aspec-
tos epidemiolégicos, caracteristicas del traumatismo medular asi como la

! Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Hospital de Monforte de Lemos — Espafia.
? Departamento de Anatomia Patolégica y Ciencias Forenses, Universidad de Santiago de
Compostela — Espana.

Revista Portuguesa do Done Corporel (15), 2005
[p. 93-98]
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presencia de otras lesiones asociadas al trauma medular. La clasificacién de
la lesién se realizé de acuerdo con la escala de discapacidad ASIA (American
Spinal Injury Association) (1) que constituye patrén estandar en el diagnés-
tico de las afecciones de la médula espinal (Figura 1) y de uso rutinario en
todas las unidades de lesionados medulares del mundo. Esta escala deter-
mina mediante la exploraciéon de dermatomas y miotomas el nivel sensitivo
de la lesi6n y la extensién de la misma (Lesién Incompleta si existe preserva-
cién sacra y Completa cuando la lesién alcanza los segmentos medulares
sacros). El diagnéstico se obtiene al comprobar el nivel distal en el que ambas
funciones (motora y sensitiva) se encuentran indemnes. Debe igualmente
comprobarse si caudalmente a este nivel neurolégico existe funcién residual
alguna, sobre todo a nivel de las metameras sacras, que como hemos sefa-
lado diferencia lesiones completas e incompletas. El diagnéstico de la lesién
de acuerdo con estas premisas fue también registrado y estudiado.

El andlisis estadistico se llev6 a cabo mediante el programa SPSS 11.0,
aplicando los test Chi-Cuadrado, t-Student, ANOVA, pruebas de regresién
logistica y prueba exacta de Fisher. Se consideré nivel de significacién
p<0.05.

Resultados e discusion

La incidencia de lesién medular traumitica en Galicia en este estudio
result6 ser de 2,42 casos por 100000 habitantes y afio, que si bien ha dismi-
nuido con respecto a cifras previas (2) es ligeramente superior a las obtenidas
en otros estudios de poblaciones espafiolas (3-5). La incidencia por sexos
mostro al igual que en otras series(2,6) un claro predominio por el varén con
un conciente hombre/mujer de 3,34. La edad media de la muestra fue de 45,91
420,32 afios, siendo el 25% de los pacientes mayores de 63 afios. El aumento
significativo de la mortalidad en pacientes de mayor edad ha sido probado, de
forma que cada afio incrementa el riesgo en 1.06 (p<0.01). Estudios previos ya
han sefialado una mayor morbi-mortalidad en pacientes de edad, si bien no
habian cuantificado este riesgo (7,8).El analisis del nivel y extension de la
lesién mostré una mayor frecuencia de lesiones medulares cervicales (53,4%)
y de lesiones completas (44,1%). En el 60,3% de los casos se presentaron otras
lesiones de diversa consideracién a mayores de la lesién medular. Fallecieron
el 10,6% de todos los pacientes, siendo ésta cifra similar a datos ya publicados
(9,10,11). Hemos podido comprobar que aquellos pacientes cuya estancia hos-
pitalaria no conllevaba ingreso en UCI tenia una mortalidad del 4,7%, quintu-
plicandose de forma significativa (p<0.001) esta cifra en el grupo de pacientes
que precisaron ingresar en UCI (Odds Ratio=5,38). Probablemente esta mayor
mortalidad derive de la mayor gravedad de este grupo de pacientes, si bien
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pudieran influir la terapéutica mas agresiva e invasiva empleada en unidades
de intensivos. Los pacientes con lesiones completas y los tetrapléjicos presen-
taron significativo mayor riesgo de fallecimiento, adquiriendo mayor relevan-
cia la extension sobre el nivel de la lesion (p=0.002-0Odds Ratio=4.07; p=0.004-
0Odds Ratio=2.4, respectivamente). De igual modo, estudios previos habian
sefialado igualmente esta mayor mortalidad, nuevamente no cuantificaban
este incremento en el riesgo (8,11,12).

Conclusiones

Tiene mayor relevancia desde el punto de vista del pronéstico vital la
extensién que el nivel de la lesién, si bien ambos pardmetros deben ser con-
siderados en la valoracién de secuelas. La edad avanzada incrementa el
riesgo de muerte, factor a tener en cuenta en la valoracién del dafio medular.
Desde un punto de vista médico-legal, un baremo mas préximo a la valora-
cién clinica (escala de discapacidad ASIA) facilitaria la labor del perito y per-
mitiria una valoracién mas justa.

STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
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Figura 1 — Escala de Discapacidad ASIA (American Spinal Injury Association)

Revisto Portugueso do Dane Corporal (15), 2005
[p. 93-98]

211



X. Miguéns MS. Rodriguez-Calve, | gg
IM, Sudrez-Pefiaranda, L. Concheiro, JI. Mufioz

Probabilidad de muerte para los ingresados en UCI segiin
edad, nivel y ASIA
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Figura 2 - Representacién grafica conjunta de los principales factores prondstico vital
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Resumo: Avaliacdo do dano medular: dano futuro.
Foram analisados dados epidemioldgicos, caracteristicos do traumatismo medular e das
lesbes associadas, através de um estudo retrospectivo de lesionados medulares de etiologia
traumatica, com o objectivo de identificar os parametros que, aguando do internamento,
apresentam valor prognéstico futuro. A classificacao da lesdo fez-se de acordo com a escala
de ASIA. Na analise estatistica utilizou-se o programa SPSS 11.0, aplicando os testes Qui-
Quadrado, teste de Student, ANOVA, provas de regresséo logistica e de Fisher. Considerou-se
como nivel de significancia p<0.05.
A incidéncia de lesao medular traumatica no nosso meio é de 2,42 casos por 100000 habi-
tantes e ano. Sio mais frequentes as lesdes medulares cervicais e as lesdes completas. Quase
2/3 eram politraumatizados. O dado de pior prognéstico foi a necessidade de ingresso em
UCI, sequido da presenca de lesdes completas e tetraplégicos. A idade aumenta a mortali-
dade, situacio que dificilmente se adapta ao nosso RDL 8/2004. Apesar disso, estes parame-
tros devem ser considerados na avaliagdo de sequelas.

Palavras chave: dano medular; avaliagio médico-legal; dano futuro,

Summary: Assessment of spinal cord injury: future damage.
Epidemiological data relating to traumatic cervical facet dislocation and associated injuries
were evaluated in a retrospective study in order to identify on admission those parameters
of value in predicting future outcome. Injury classification was made in accordance with
ASIA (American Spinal Injury Association). Statistical analysis was carried out using the sta-
tistical package SPSS 11.0 and applying chi-squared, t-student, ANOVA and Fisher's logistic
regression tests. Statistical significance was p<0.05.
The incidence of spinal cord injury in our population is 2.42 cases per hundred thousand
inhabitants a year. Cervical lesion and complete breaks are the most commonly observed
lesion and almost two thirds were polytraumatic. The most severe cases required admission
to an ICU with complete and tetraplegic lesions. The fact that mortality increases with age
creates a mismatch with the Spanish Royal Legislative Decree 8/2004, but these factors
should nevertheless be borne in mind when assessing sequelae.

Keywords: spinal cord injury; assessment; future damage.

Résumé: Evaluation de la lésion médullaire: préjudice futur.
On a évalué des données épidémiologiques caractéristiques du traumatisme médullaire et des
lésions associées  travers d’une étude rétrospective de blessés médullaires a étiologie trau-
matique, dans le but d‘identifier a admission des paramétres a valeur pronostic future. La

Revista Portuguesa do Daro Corporal (15), 2005
[p. 93-98]
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2.- B Castro, X Miguens, C Represas, C Martinez, MS Rodriguez Calvo, JM Suarez-Penaranda, L Concheiro,
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La valoracion médico-legal de las lesiones del
mangquito de los rotadores:
Estado anterior y andlisis de causalidad

B. Castro’, X. Miguéns?, C. Represas’, (. Martinez?,
MS. Rodriguez-Calvo', JM. Sudrez-Pefaranda', L. Concheiro’,
DN. Vieira3, JI. Mufoz'

En Espaiia, la valoracién médico-legal de aquellas secuelas que afecten
al hombro de los lesionados en un accidente de trafico estan relacionadas,
casi siempre, con dos de los epigrafes contenidos en el Anejo del Real
Decreto Legislativo 8/2004: Limitacién de la movilidad de la articulacion y la
presencia de Artrosis postraumdtica v/o hombro doloroso. La presencia de
dichas secuelas alcanza cifras suficientemente significativas en nuestro
entorno. En una serie de 2376 lesionados en accidente de trafico, ocurridos
en nuestra comunidad, estas secuelas estan presentes en el 4,8 % de las
reclamaciones. Ambas comparten muchos aspectos con otras patologias
habituales del hombro.

La patologia del manguito de los rotadores conforma una entidad que
viene a complicar la valoracién debido a su alta prevalencia y a la posibili-
dad de poder ligarla al propio accidente, contribuyendo a generar una gran
confusién sobre las consecuencias derivadas del accidente.

Los fenémenos degenerativos del manguito suponen la causa mas impor-
tante del sindrome subacromial. Excepto en un pequefio porcentaje, la
rotura del manguito se debe a cambios degenerativos vy por friccién del
tendén afectado, siendo el estadio final de dicho sindrome. A partir de los 40
afios las roturas son frecuentes, sobre todo debido al estrés repetido al que
es sometido en las actividades diarias. Estas roturas asientan fundamental-
mente en el tendén del supraespinoso.

Departamento de Anatomia Patoldgica v Ciencias Forenses, Universidad de Santiago de
Compostela - Espana; Servicio de Traumatologia del Complejo Hospitalario de la
Universidad de Santiago de Compostela - Esparia.

2 Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital de Monforte de Lemos - Espania.

3 Instituto Nacional de Medicina Legal - Portugal.
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La patologia degenerativa supone el 73% de los pacientes sometidos a
cirugia del hombro por artroscopia en nuestro medio y afecta mas a las
mujeres (Odds Ratio 3,6; Figura 1 y 2, Tabla 1). Las roturas del manguito
estan presentes en el 51% de todas las artroscopias de hombro en un servi-
cio de Traumatologia de nuestro entorno (Figura 3), pero la mayor parte de
la patologia degenerativa no necesita cirugia. Asi mismo, la patologia del
hombro puede llegar a representar el 28% de la carga asistencial de un
Servicio de Rehabilitacién. Como se puede desprender de las cifras anterio-
res, es un hallazgo tan habitual, y de clinica de tan facil de simular, que ha
dado lugar a estudios que demuestran la influencia que tiene sobre el pro-
nostico la posibilidad de ganancia secundaria (bajas, indemnizacién, etc.).

Curso clinico

Los pacientes con desgarros agudos suelen acudir al médico después de
un traumatismo, presentan dolor y debilidad de inicio brusco y, dependiendo
de la magnitud del desgarro, incapacidad para elevar el brazo. En la explora-
cién fisica se aprecia debilidad en los movimientos activos del hombro, la
movilidad pasiva esta preservada. Si la lesion es crénica también puede apre-
ciarse una disminucién de la movilidad pasiva con capsulitis adhesiva.

La rotura provoca inicialmente dolor agudo e intenso en el hombro,
luego disminuye para reaparecer al cabo de algunas horas, aumenta de
intensidad durante algunos dias y desaparece gradualmente. Las lesiones
crénicas pueden hacerse agudas de forma brusca tras una evolucién asinto-
matica.

Para un correcto diagnéstico y seguimiento es aconsejable realizar una
ecografia.

Exploracion de la movilidad

La articulacion del hombro permite un nimero complejo de movimien-
tos. El tendén del supraespinoso proporciona el 50% de la fuerza de separa-
cién y elevacién del hombro, pero también se vera afectada la rotacién
externa y rotacién interna por los otros componentes del manguito. Ademas,
debido al componente estabilizador que ejerce sobre la articulacién del
hombro, la lesién del manguito puede ocasionar un ascenso de la cabeza
humeral. Con la edad se aprecia una disminucién de la movilidad del
hombro, en valores que van desde 0,7 grados/ano para la abduccién hasta
0,2 grados/afio para la extensién. Esta disminucién afecta mas al varén.
Resulta facilmente deducible que para una correcta exploracién de la movi-
lidad, aspecto de crucial importancia en la valoracién, resulta indispensable
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la exploracién del hombro supuestamente sano v expresar los hallazgos en
relacién con la articulacién contra-lateral, la traumatizada.

Analisis de causalidad médico-legal

Se puede concluir que resulta evidente la necesidad de un analisis de la
causalidad médico-legal para una correcta valoracién de las secuelas, y aquél
se inicia con una correcta anamnesis y exploracién.

Ante la numerosa patologia degenerativa que puede presentar el hombro
es posible que la clinica que presente un lesionado sea previa al supuesto
hecho traumatico, que el traumatismo cause realmente dafio a un hombro
previamente sano o que el traumatismo afecte a un hombro con patologia
previa. Estas tres situaciones deben ser abordadas de un modo explicito.

El analisis de causalidad de la lesién traumatica del manguito rotador
que se debe realizar debe estar basado en cuatro pilares: Historia, estudio del
mecanismo traumatico, hallazgos iniciales v curso del déficit funcional. Una
vez analizado lo anterior, el dafio postraumaético s6lo debe ser aceptado
cuando puede ser verificado directamente.

B aumatica

B hombre

P
: =7 ”
. depencrativa B mujer

Figura 1 - Patologia traumatica v degenerativa  Figura 2 - Artroscopias de hombro/sexo

. integro
. rot

Figura 3 - Integridad del manguito

Tipo de patologia Patologia degenerativa/sexo

Odds Ratio 3,6 |
degenerativa 77,9% mujeres
traumatica 42 8% mujeres

Tabla 1 - Incidencia de patologia degenerativa por sexos

Rewista Portuguesa do Bono Corporal (15), 2005
[p. 133-137)

216



B. Castro, X. Miguéns, (. Represas, C. Martinez, MS. Rodriguez-Calve, 136
IM. Sudrez-Peiaranda, L. Concheiro, DN, Vieira, JI. Mufioz |

Bibliografia

BARNES, C.J; VAN STEYN, S.J; FISCHER, R.A.- The effects of age, sex, and shoulder
dominance on range of motion of the shoulder. J Shoulder Elbow Surg. vol.10, n® 3,
(2001), p. 242-6.

BROTZMAN, A.B; WILK, K.E.- Rehabilitacién ortopedica clinica. 2* ed. Madrid: Editorial
Mosby, 2005.

GUCKEL, C.; NIDECKER, A.- Diagnosis of tears in rotator-cuff-injuries. Eur J Radiol.
Vol.25, n°3, (1997), p.168-76.

LOEW, M.- Traumatic development of rotator cuff lesion. Scientific principles and conse-
quences for expert assessment. Orthopade. vol.29, n°10, (2000), p.881-7.

NICHOLSON, G.P.- Arthroscopic acromioplasty: a comparison between workers’ compen-
sation and non-workers’ compensation populations. J Bone Joint Surg Am. vol.85, n°4,
(2003), p.682-9.

PORTAL, F.- Manual SECOT de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Editorial Médica
Panamericana, 2003.

Real Decreto Legislativo 8/2004. Boletin Oficial del Estado (Espaina) n° 267. 5 de noviem-
bre de 2004.

Resumo: A avaliacio médico-legal das lesdes da coifa dos rotadores: estado anterior e nexo de
causalidade.
A avaliacio médico-legal das sequelas de um traumatismo do ombro, apds um acidente de
trafego ocorrido em Espanha, reporta-se quase sempre a dois dos titulos do Anexo do Real
Decreto Legislativo 8/2004: limitacdo da mobilidade da articulagdo e presenca de artrose
postraumatica e/ou ombro doloroso.
0s fenémenos degenerativos da coifa sdo a causa mais importante do sindrome subacromial.
A partir dos 40 anos as roturas sdo frequentes, sobretudo devido ao stress repetido das acti-
vidades diarias. A patologia degenerativa afecta, no nosso meio, elevada percentagem dos
que se submetem a cirugia do ombro por artroscopia. Mesmo assim, a patologia do ombro
atinge até um em cada quatro pacientes vistos num Servico de Reabilitacao.
Torna-se evidente a necessidade do estabelecimento do nexo de causalidade médico-legal
para una correcta avaliagdo das sequelas, e isso exige una correcta anamnese e exploragao.
Palavras-chave: avaliacdo; coifa dos rotadores; lesdes.

Summary: Medico-legal assessment of rotor cuff injuries: previous state and analysis of causes.
Medico-legal assessment of sequelae arising from shoulder injuries sustained in road traffic
accidents in Spain almost invariably requires resort to two sections of the Royal Legislative
Decree 8/2004: limitation of joint mobility and the presence of post-traumatic arthrosis
and/or shoulder pain.

Degenerative rotor cuff lesions are presumably the most important factor in the subacromial
syndrome. From the age of 40 on, tears are frequently associated with repetitive tasks in

217



3.- X. Miguéns, M.S. Rodriguez-Calvo, J.M. Suarez-Penaranda,L. Concheiro and J.l. Mufioz
Neurogenic Late Sequelae in Traumatic Spinal Cord Injuries with Normal Motor and Sensory
Function at Discharge. Proceedings XX Congress of International Academy of Legal Medicine Budapest,
Hungary, August 23-26, 2006: 153-156

Neurogenic Late Sequelae in
Traumatic Spinal Cord Injuries
with Normal Motor and Sensory
Function at Discharge

X. Miguéns*, M.S. Rodriguez-Calvo, J.M. Suarez-Pefiaranda,
L. Concheiro and J.I. Muiioz

Department of Pathology and Forensic Science,
University of Santiago de Compostela, Spain
*Department of Physical Medicine and Rehabilitation,
Monforte de Lemos Hospital, Spain

Spinal cord injury is defined by the ASIA (American Spinal
Injuries As- sociation) scale! and classified in five groups according
to the extension of the injury. Grade E indicates recovery of normal
motor and sensory function but may still have abnormal reflexes or
neurogenic dysfunction (Figure 1). Post traumatic spine injury gives
rise to varying degrees of disability which are frequently the object
of judicial assessment Previous studies on post traumatic spine injury
agree that neurological improvement usually begins early on?, and
that incomplete injuries become stabilized in the first two years after
lesion®. However, to our knowledge there are no studies on the
evolution of
ASIA E patients.

The aim of this study is to analyse factors that can lead us to predict
future dysfunction, and to determine the best time to carry out a
medico-legal evaluation of sequelae.

Materials and methods

We analysed all cases with traumatic spinal cord injury admitted
into the Spinal Cord Injury Unit of Galicia (NW of Spain) between
1995 and 2000 with a grade E in the ASIA scale at discharge. The
follow-up period after discharge was at least five years. All patients
who had undergone the annual checkups were included in a data base
and their demographic and injury characteristics were recorded for
statistical analysis using SPSS 11.0 for Windows TM.
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A Complete; no sensory or moator function in the sacral
segments 54-55

B:  Incomplote; sonsory but not motor funclion is precorved
below the neurslogic level and includes sacral seg-
ments 34-35.

C:  Incomplats; motor function is prasenved balow the neu-
rologic level, and more than half of the key musclas
belowr the neurnlogic lsvel have a muscle grade Iess
than 3

O: Incomplete; motor function is presernved balow tha nau-
rologic level, and at least half of key muscles below
the neurckogic level have a muscle grade graater than
or aqual to 3

E: Normal; sensory and motor function are nomal

ASIA, American Spinal Injury Association.

Modified from the Frankel scale with permission from the American

Spinal Injury Assodation, inemeaoral standards for neurclogical and

furmctional classification of spina’ cond Imwry. Chicago: American

Spinal Injury Association, 1898,

Figure 1.- ASIA Impairment Scale for Completeness

Results and Discussion

One case of hysterical paralysis was excluded because it was not
considered a true spinal cord injury®. In the period of this study 22
cases were detected, representing 5.57% of all traumatic spinal cord
injuries admitted in the same period. The male/female ratio was 3.6,
and 65% were less than 35 years old. Road traffic accidents were the
most common cause of injury (47.8%). Previously reports have shown
that spinal cord injury (SCI) usually affects young people, is more
common in males and exhibits similar results in frequency and
etiology . At admission one patient had a complete injury (ASIA A),
and two were ASIA C (incomplete injury but not functional), and the
rest were ASIA D (incomplete and functional)- see Figure 2. A similar
evolution was described previously, together with prognoses for
ambulation in ASIA, and are in agreement with our results °

Seven patients presented transient paraplegia (spinal cord injury that
usually improves early on, usually in the first 24 h)!°. Tetraplegia were
more common in the over 65 group (80%) and paraplegia in younger
patient (75%<35 years)- see Figure 3. During hospitalization, only one
patient needed intensive care (for three days) due to associated
lesions. No patient died in the period of study. Seven patients
(31.81%) presented some kind of sequelae: neuro- genic bowel and
bladder appeared at discharge in 4 patients, neurogenic pain in one
case and sexual dysfunction in another. Neurogenic bladder and bowel
is associated in 75% of the cases, so if one dysfunction is detected,
the other must be checked. The medical treatment of these
dysfunctions was successful and management of neurogenic bladder
was achieved by intermittent catheterisation'!. The follow-up on these
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cases has shown that the dysfunction remains the same after 5 years.
Syndrome or extension at admission, level of injury, etiology, and
gender were not related to neurogenic sequelaec. We found no
prediction factor to help determine if a patient might develop some
dysfunction after discharge. Postraumatic syringomyelia appeared in
one case, three years after discharge, together with deteriorated motor
and sensory function, which required surgical management. !2.

Figure 2.- Distribution of patients according to ASIA extension at admission.

HASTAA  ASIAC BASIAD B Trasient paralisis

14
12
10

w
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=63

H Tetraplegia B Paraplegia ‘

220



156 XX Congress of International Academy of Legal Medicine
Conclusions

1. Patients with ASIA E usually have a good prognosis but any dysfunction detected
at discharge may well be permanent...

2. Neurogenic dysfunction should be considered in impairment evaluation.

3. The optimum time for evaluation of neurogenic dysfunction in ASIA E patients
is at discharge.
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Abstract

Introduction: Disability following traumatic spine injury often requires assessment for judicial reasons.

Objective: To determine the optimum time to carry out a medico-legal evaluation.

Methods: Retrospective study (1995-2000) of patients with traumatic spine injury with a follow-up of five years. The American Spinal
Injury Association (ASIA) scale was used to determine level and extent of the injury. Statistical analysis by SPSS 11.0.

Results and discussion: 173 injuries were analyzed (39.3% ASIA A; 15.6% ASIA B; 29.47% ASIA C; 15.6% ASIA D). Neurological
improvement was detected in 35.83%, more frequently in incomplete injuries. ASIA A injuries remained mainly complete from admission
to discharge and in no case reached functional levels. Only a third of ASIA B patients showed improvement, of whom 33.3% were func-
tional. Improvement in ASIA C patients was 76.4%, these and all ASIA D patients were functional on discharge. The condition a year
after the injury remained unchanged in all cases, regardless of the extent of injury. Patients who showed improvement did so early on,
mainly during hospitalization.

Conclusions: The optimum time for evaluation of spinal cord injury for medicolegal purposes is at one year after the injury. In cases of
complete injury, evaluation can be carried out on discharge with no need to wait for one year.

® 2007 Elsevier Ltd and FFLM. All rights reserved.

Keywords: Posttraumatic spinal cord injury; Neurological improvement; Sequelae; Medico-legal assessment
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1. Introduction
Post-traumatic spinal cord injury gives rise to
varying degrees of disability which is frequently
the object of judi- cial assessment. This
impairment is typically significant and crippling.
Epidemiological studies show that spinal cord
injury (SCI) usually affects young people,'™
thus occurring at the beginning of the period of
highest finan- cial productivity.* Treatment in
specialized units is expen- sive, and initial
hospitalization costs in excess of 150,000 € can
be expected.” Home modification costs can rise
to over 6000 €. The cost of personal assistance
and institutional care after discharge average
4762 € per year.® More- over, life expectancy,
taking all kinds of spinal injuries into account,
is only 15% less than that of the normal
population.” The cost of care of the patient after

discharge and sequelae are disputed in legal cases
which arrange a settlement, using AMA guides to
evaluate permanent impairment and specific
Spanish legislation (RDL 8/2004 and RD
1971/1999) in order to translate impairment to
disability, and disability to economical
compensation.® In short, the actual monetary cost
of SCI is enormous, and judicial assessment is
required to achieve an optimal evaluation as soon
as the injury has stabilized. There are two main
reasons why a precise definition of the period of
consolidation is important: firstly, the amount of
the settlement can be determined from the
sequelae, and sec ondly, the shorter the period of
consolidation, the lower the economic benefit.

The aim of this study is to monitor the progress
of the injury after hospital discharge in order to
determine the best time to carry out a medico-
legal evaluation of the sequelae.
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2. Materials and methods

An international classifying system, ASIA’
(American Spinal Injury Association) scale, is
used to determine the level and extent of the
injury. Imaging studies are not wused in
establishing the ASIA grade, which is a purely
physical examination. After a motor and sensory
examination, the neurological level of injury can
be determined and the degree of completeness can
be specified. According to the ASIA scale, the
neurological level is defined as the segment just
below the most cranial abnormal segment on both
sides of the body (Fig. 1a). Extension of injury is
defined by the recommendations of ASIA (Fig.
1b).

A retrospective study of patients admitted to the
Gali- cian Spinal Cord Injury Unit (NW of Spain)
with acute post traumatic spinal cord injury was
made between 1995 and 2000 with a minimum full
follow-up of five years. This unit admits all acute
traumatic spinal cord injuries irrespec- tive of the
severity of the injury. All patients who had
undergone the annual checkups were included in
a data base for statistical analysis using SPSS
11.0. Twenty-two patients classified as ASIA
grade E on admission were excluded. No other
exclusion criteria was applied.

3. Results

No injuries resulting from penetrating or blast
trauma were recorded, and no patients were lost
or died during the study. A total of 173 patients
were analyzed and the distribution of patients

following the ASIA scale was: 68 (39.3%) ASIA
A; 27 (15.6%) ASIA B; 51 (29.47%) ASIA

C and 27 (15.6%) ASIA D. Neurological
improvement was detected in 35.83% of patients,
more frequently in incomplete injuries (6% of
ASIA A, 63% of ASIA B and 76.4% of ASIA C).
The amount of neurological recovery seems to be
inversely proportional to the severity of the ini- tial
examination. No cases of neurological
deterioration were reported and all results are
given in Fig. 2.

Ninety four percent of injuries classified as
ASIA A remained complete from admission to
discharge. Any improvements occurred early on,
and in no case reached functional levels.

Only a third of ASIA B patients showed
improvement, of whom 33.3% were functional.
Neurological improve- ment in ASIA C patients
was 76.4%, all of whom were functional and all
ASIA D patients were functional on discharge.

Only two ASIA C patients showed neurological
recov- ery after the first year. In spite of this
exception, the condi- tion a year after the injury
remained unchanged in all cases, regardless of the
extent of injury. We found no statistical
differences between the first and fifth year after
discharge (p > 0.05). Those patients who showed
improvement did so early on, mainly during
hospitalization. Of the total number of cases
showing improvement, 14.45% were recorded
during the time between discharge and a year
on from the date of the injury.

Associated lesions were found in 69.3% of cases,

but there was no statistical signif- icance between
these patients and those with non-associ- ated
lesions.
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STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

I
MOTOR o PR SENSORY
KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
e 131 @O0 J
€ T c3 [ ’: H
c4 o ca 0 OO
¢5 [] [[] Emow flexors cs 10 O
c6 [| [] wrist extensors cs )1 OO
C7 | | [_]Elbow extensors cz [0 OO
€8 [_] [] Finger flexors (distal phalanx of middle finger) C8 || [T] [] []
T1 [ ] [_] Finger abductors (iittle finger) T [ |
T2 i i T2 100 0
LE T I 0 = total paralysis ] [0
T4 I 1 = palpable or visible contraction ™ [ |11 17
5§ 2 = aclive movement, 5 1] mim
Te i gravity eliminated w [ O
7 P 3 = active movemen, 7 MM
Ts against gravity T8 [ - -
Te 4zacml-emovemanf.r —{ —
against some resistance T9 — — |
LI 5 = active movement, T10 ||
LI against full resistance T 1 1[0
Ti2 i i NT = not testable T2 1] [
L E v e
L2 E{ [ Hip flexors e MO0 -dO
L3 || []Knee extensors B O O
L4 || [] Ankle dorsiflexors w1 OO
L5 [ [] Long toe extensors s 0 OO0
81 [] [] Ankle plantar fiexors s1 g O
s2 i i i s2 ]
s3 il ss 10 OO
S45 1. i [ voluntary anal contraction (YesiNo) 54-5 1] [T Any anal sensation (Yes/No)
] - C_1PIN PRICK SCORE (max: 112)
ToTALS[J+[J= [_] moTOR Score ToTALS {%4%—. .
- LIGHT TO :
oo g —— — UCH SCORE  (max: 112)
NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ] ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][] Incomplote = Any sensory or molor function in 54-S5 PRESERVATION SENSORY[_1[]
The most caudal
win o e MOTOR ™ ASIA IMPAIRMENT SCALE [ Pertaly menciedsognens . MOTOR ][]

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the Amarican Spinal Injury Association.

Fig. la. ASIA impairment scale for level.

ASIA Impairment Scale for Completeness

A: Complete; no sensory or motor function in the sacral
segments 54-55

B: Incomplete; sensory but not motor function is preserved
below the neurologic level and includes sacral seg-
ments $4-S85.

C: Incomplete; motor function is preserved below the neu-
rologic level, and more than half of the key muscles
below the neurologic level have a muscle grade less
than 3

D:  Incomplete; motor function is preserved below the neu-
rologic level, and at least half of key muscles below
the neurologic level have a muscle grade greater than
or equal to 3

E: Normal; sensory and motor function are normal

ASIA, American Spinal Injury Association.

Modified from the Frankel scale with permission from the American
Spinal Injury Association. /nternational standards for neurological and
functional classification of spinal cord injury. Chicago: American
Spinal Injury Association, 19396.

Fig. 1b. ASIA impairment scale for extension.
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a ASIA at admission

A B c D

b ASIA 5 years later

A 8 Cc D

Fig. 2. Neurological improvement according to extension: 2(a) at admis-
sion: 2(b) five years later.

4. Discussion

No cases of traumatic or blast trauma were
found in our study, probably due to the absence
of injuries resulting from gunshot or stab
wounds and other acts of violence. Penetrating
spinal cord injury fluctuates from 1.3% in
Spain® to 2% in Denmark'® to 29.5% in USA?®
depending on the country and author consulted.

Previous studies on post traumatic spinal
cord injury agree that neurological
improvement usually begins early on.!' Some
authors state that complete injuries show no
further improvement in either level or extent,
after the first year, whereas, incomplete injuries
may take two years to become stabilized.!?
Prognoses for ambulation in ASIA A injuries
in previous reports are in agreement with our
results and the percentage of ASIA C patients
reaching functionality is similar to other
authors.!? According to our study, stabilization
of the extent of spinal injury takes place during
the first year irrespective of its degree of com-
pleteness. The time period needed to determine
if a patient will make significant neurological
improvement is one year after injury. Any
recovery appearing after this time will be
minimal. It is also reasonable to expect that

incomplete
frequency.'*

The possibility of improvement in ASIA C
patients with a favourable neurological
examination (close to ASIA D) a year after injury
is rare, but they can exceptionally reach ASIA D
in the first two years. This potential for slight
recovery must be considered in assessment and is
the only reason that might delay medico-legal
assessment.

The reason for the lack of influence of
associated lesions on the consolidation of spinal
cord injury may be due to the fact that their
stabilization precedes SCI consolidation, and this
latter then follows uninfluenced by other lesions.

injuries improve with greater

5. Conclusions

1. Neurological improvement is more frequent in

incom- plete injuries.

2. Complete injuries do not attain functional levels

(grade D) within the studied period of time.

3. With regard to the extent of the injury, stability
is reached within a year. The optimum time for
assessment of medulla injury is at one year after
the injury.

4. In cases of complete injury, evaluation can be
carried out on discharge with no need to wait
for one year.
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La atencion médica de la afectacién medular
reviste un caracter de urgencia neuroldgica, por
lo que es tan necesario el diagndstico etiologi-
co como la rapidez diagnéstica a fin de limitar
las secuelas fisicas, que suelen ser graves y muy
discapacitantes, con una franca disminucién en
la calidad de vida. Para el neurologo, la afecta-
ciéon medular tiene un atractivo clinico/docente
especial, ya que al representar la médula una
verdadera autopista para la circulacion de las
denominadas vias largas (haz corticoespinal, haz
espinotaldmico o cordones posteriores), una
exploracion neurolégica minuciosa nos permite
realizar un diagndstico topografico (area de la
lesion) y conocer el tipo de sindrome medular
(seccion completa, hemiseccion o sindrome de
Brown-Séquard, sindrome espinal anterior, sin-
drome cordonal posterior o sindrome medular
central o siringomiélico) [1].

La atencion al lesionado medular agudo de
etiologia traumatica no corresponde a un hos-
pital de segundo nivel, como es el caso del pre-
sente estudio, sino que se debe realizar en un
nivel asistencial superior en conjuncion con la
unidad de cuidados intensivos y la seccion de
lesionados medulares del servicio de rehabilita-
cion, ya que el tratamiento y manejo de sus com-
plicaciones debe ser efectuado por profesiona-
lesvattamenlegiaatificadoRev Neurol 2013;

El objetivo de nuestro estudio ha sido cono-
cer la prevalencia y la etiologia de las mielopa-
tias no traumaticas, tanto agudas-subagudas
como subagudas-cronicas, que se han atendido
en nuestra Unidad de Neurologia y de forma
paralela por el Servicio de Rehabilitacion de
nuestro hospital comarcal, el cual da asistencia
a una poblacion cercana a 50.000 habitantes,
caracterizada por el envejecimiento poblacional.
Hemos llevado a cabo un estudio retrospec- tivo
que abarca desde agosto del afio 2005, fe- cha
del inicio de las consultas hospitalarias de
Neurologia, hasta mayo del 2013. Se ha selec-
cionado a todos los pacientes con patologia
medular no traumatica a los que se ha atendi-
do en consultas externas o a los ingresados en
la planta de Neurologia.

Se ha identificado a 68 pacientes cuyo diag-
néstico final fue de lesion medular (Tabla), que
representaron el 1% de las consultas neurolégi-
cas. En todos los casos la aproximacion diag-
ndstica derivé de la historia clinica y de una de-
tallada exploracion neurolégica, y como prue-
bas complementarias se emplearon la resonan-
cia magnética en el 100% de los casos y la pun-
cién lumbar para el estudio del liquido cefalo-
rraquideo en el 26%. De los casos expuestos,
cuatro presentaron dificultad diagnostica: una
mielopatia parainfecciosa por Mycoplasma pneu-
moniae, un infarto medular, una fistula arterio-
venosa y un tumor intramedular de bajo grado.
Sélo un caso no pudo ser filiado (afectacion ais-
lada del cordon posterior dorsal).

La etiologia més prevalente fue la enferme-
dad desmielinizante (brote medular) con 16 ca-
s0s (23,5%), que represento en el 50% de éstos
la forma de comienzo de la enfermedad. El se-
gundo grupo en frecuencia fue la mielopatia
compresiva cervical espondiloartrésica con 14
casos (20,6%); el resto de etiologias represen-
taron entre el 1,5y el 8,8% de la muestra. Los
dos grupos de etiologias mas prevalentes (la
esclerosis multiple y la mielopatia cervicoartro-
sica) difirieron significativamente en la edad de
presentacion; asi, para la primera, la media de
edad fue de 35,6 afios (rango: 18-56 afios), y
para la segunda, de 70,7 afios (rango: 54-86
afos). La caracteristica del envejecimiento po-
blacional, que en nuestra area sanitaria se apro-
xima al 30% de la poblacion mayor de 65 afios,
puede tener cierta influencia en los resultados
epidemioldgicos de los procesos mielopaticos

mas prevalentes en nuestro estudio; en concre- to,
al sobreestimar los casos de mielopatia cer-
vicoartrésica, ya que ésta es la forma mas fre-
cuente de mielopatia en mayores de 55 afios [2],
e infraestimar la afectacion medular en la
esclerosis multiple, patologia méas prevalente en

Tabla. Mielopatias no traumaticas: etiologia y nimero de casos.

Etiologia n
Enfermedad desmielinizante (esclerosis mdiltiple) 16
Forma de inicio de la enfermedad 8
Mielopatia cervical espondiloartrésica 14
Mielopatia compresiva por hernia discal 6
Cervical 4
Dorsal 2
Mielopatia compresiva por discitis-absceso pidgeno 4
Mycobacterium tuberculosis 2
Staphylococcus epidermidis 1
Staphylococcus aureus 1
Mielopatias compresiva tumoral 4
Metéstasis neoplasia pulmonar 2
Mieloma/plasmocitoma 2
Quiste aracnoideo medular (dorsal) compresivo 2
Tumor extramedular 5
Meningioma dorsal 3
Neurinoma dorsal 2
Tumor intramedular 2
Siringomielia 5
Asociada a Arnold-Chiari tipo Il 4

Anomalia de la charnela

tipo impresion basilar/platibasia 2
Mielitis parainfecciosa 2
Virus varicela-zéster 1
Mycoplasma pneumoniae 1
Infarto medular 1
Hematoma espontaneo subdural medular 2
Fistula arteriovenosa 1
Mielopatia yatrogena tras anestesia epidural 1383

Etiologia no filiada 1
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la adolescencia y en el adulto joven; sin embar- go,
para esta Ultima tal influencia debe ser poca, ya
que la incidencia acumulada de casos de es-
clerosis mdltiple en nuestra area sanitaria es la
esperable de acuerdo con los estudios epidemio
|6gicos realizados para nuestra latitud, con una
incidencia acumulada de 5,3 casos/ 100.000 ha-
bitantes/afio [3].

Respecto a la presentacion clinica (sindrome

medular), es de destacar que los casos de mie-
lopatia por hernia discal se correspondieron con
un sindrome de Brown-Séquard. Los sintomas
de cervicalgia o cervicobraquialgia estuvieron
presentes en todos los casos de mielopatia com-
presiva cervicoartrosica, que, sumados a una
exploracion clinica con piramidalismo, orienta-
ron el caso clinico desde la primera consulta. El
signo/sintoma de L’hermitte fue frecuente en
los casos de mielopatia cervical de etiologia in-
flamatoria-desmielinizante.

El 45,6% de las mielopatias (n = 31), inde-
pendientemente de su etiologia, eran de natu-
raleza compresiva y precisaron valoracion espe-
cializada neuroquirlrgica o traumatoldgica. En
el caso concreto de la mielopatia compresiva
cervicoartrosica, la historia natural de esta pa-
tologia no permite hacer un prondstico de for-
ma individualizada, ya que los diferentes estu-
dios epidemiolégicos informan tanto de una
progresion rapida con estabilizacion posterior
como de un declinar funcional progresivo o de
un periodo largo de estabilizacién con una pro-
gresion rapida posterior. Por tanto, la decision
quirirgica se tomara segun factores como la
edad, la situacion clinica basal, la gravedad de
los sintomas y una evolucién clinica rpidamen-
te progresiva, de forma que de una adecuada
seleccion de los pacientes que se someteran a
cirugia dependera el porcentaje de éxito. Se es-

tima que mejoraran el 50-75% de los casos
in- tervenidos [2]; en este sentido, en nuestro
estu- dio, el 64,5% de los pacientes intervenidos
pre- sentaba una marcha independiente o
con un apoyo al afio de la intervencion.
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ABSTRACT

The use of scales to quantify or qualify bodily harm resulting from an unintentional car accident has been mandatory
in Spain since 1995 and compensation for personal injuries resulting from a traffic accident is calculated according to
a legal ruling established by Royal Decree 8/2004 (RDL). This present study as- sesses the reliability of the scale.
Agreement between the evaluations for the same patient by 24 qualified observers following the Royal Decree 8/2004
was measured using the Kappa index. The variables assessed were the days of hospi- talization, impeditive days, non
impeditive days and the functional and aesthetic sequelae.

The application of the Fleiss Kappa index obtained a result of 0.37, indicating a “fair agreement” ac- cording to the
rating scale proposed by Landis and Koch.

This study demonstrates the unreliability of the Spanish medical scale for the assessment of injury as described in the
RDL 8/2004. The scale should adopt the measurement systems and clinical classifica- tions of outcomes such
as the ASIA, SCI scale or the Daniels scale of neurological injury and allow sci- entific discussion of the
findings of the report. The resulting quantitative value should operate as a reliable indicator of a specific

quality of the damage.

© 2015 Elsevier Ltd and Faculty of Forensic and Legal Medicine. All rights reserved.

1. Introduction

The repercussions of an accident are of a varying nature and although
itis not overly complex to calculate the direct economic impact!? such
as loss of earnings or cost of present and future medical expenses,
difficulties arise when dealing with non- economic consequences
such as pain, physical damage and disfig- urement. These latter
problems were recognised by initiatives of the European Union (EU)
at the turn of the last century and, since then, a constant concern of
research into bodily harm has been to seek a method capable of
quantifying the loss of a person's bio- logical patrimony or anatomic-
functional capacity. The greatest complexity in this field lies in
achieving a methodology which can assess the decline in physical
and psychological integrity of the

* Corresponding author. Institute of Forensic Sciences University of Santiago de
Compostela, 15782 Santiago de Compostela, Spain. Tel.: +34 881812216; fax: +34
881812459.

E-mail address: joseignacio.munoz.barus@usc.es (J.I. Mun~oz-Barus).
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individual within a system that can quantify the damage suffered by
that most basic of all human values: one's life.

The use of scales to quantify or qualify bodily harm is common
practice and is frequently used to assess legal and social aspects of
practical importance. In Spain, the use of such scales for medico- legal
assessment of personal injury resulting from an uninten- tional car
accident has been mandatory since 1995. Currently, compensation
for personal injuries resulting from a traffic accident is calculated
according to alegal ruling established by Royal Decree 8/2004 (RDL).3
The decree develops a series of explanatory rules with possible
consequential damages and is set out in six tables, where Tables 2 and
4e6 are of forensic importance and require the intervention of a
physician. The tables establish values for death, days required for
healing or stabilization, physiological sequelae, permanent aesthetic
damage and the impact of these on the working life or usual
occupation of the injured person.

According to the RDL, the days of healing should extend until lesions
are stabilized and distinguishes between days of hospital- isation,
impeditive days (when habitual activities are impeded) and

www.neurologia.com  Rev Neurol 2013;
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non-impeditive days (when habitual activities are not impeded).
Although the decree does not specify whether impeditive days should
be equated with the granting of sick-leave, from a medico- legal point of
view it is accepted that such days are those which impose major
constraints on the ability of a patient to perform the basic activities of
daily living such as bathing, dressing, eating and mobility.*> The RDL
divides the sequelae into nine sections, and the first 8 sequelae are linked
to a sliding scale from a minimum of 1 point to 100 points. If the same
case has more than one functional sequel, a corrective formula, the
formula of concurrent disabilities® or the Balthazar formula, is applied
so that the score for concurrent sequelae does not exceed 100 points.
Chapter 9 is specific for aesthetic detriment independently of anatomic-
functional damage. Six categories are proposed, to each of which a
qualifier and a score is assigned with a range from 1 to 50 points.
Assessment criteriaare used for both the general rules of the Act well as
for each of the sequelae.
Since this Act came into force there has been an exaggerated disparity
in medical-legal evaluation in the courts.*> Although no similar studies
have been found, there are reports in the literature of forensic expert
deviations of around 5% in evaluating biological damage,®’ far below
our preliminary observations. The need to measure the reliability of a
quantitative assessment model of disability is a constant concern in the
literature.®
The more reliable the measuring instrument (scale) used to assess, the
more objective the expert model, even taking into ac- count expected
bias. The coming into force of these laws, together with subsequent
modifications, has revealed a strong demand for training in this area,
both from within the field of justice as well as from insurance companies.
Consequently, training in this field has been offered by public
universities and the University of Santiago de Compostela, through its
Institute of Forensic Sciences, has developed ongoing training courses
aimed at professionals in the Health Sciences. The main aim of these
courses was to provide the necessary training to accredit the medical staff
involved as Medico- Legal Experts in the Assessment of Bodily Damage.
The courses consisted of four modules (I: Legal basis; Law of
damages. II: Medico-legal basis for expert evaluation; Commonly used
stan- dards. III: Assesment in the different specialities; Supplementary
tests. IV: The preparation and defence of an expert report). The
teaching load is distributed over the academic year and includes
training in a virtual setting and practical work outside class
involving the writing up and defence of expert reports (http://
www.usc.es/cptf/Formacion/CursosFormacion/Datos2009/ Fc30052009-
2010g.htm).
In our assessment of the reliability of the Spanish scale we measured
the concordance among qualified observers using the Kappa index.®

2. Material and method
Twenty-four medical experts in the assessment personal injury with
official recognition after passing a university course of specialization
were asked to carry out an independent assessment of the same patient.
To do this they were given the patient's medical history.
A 50 year old male had an accident in which the right lower extremity
was crushed. The initial hospital diagnosis reported a transverse
fracture of the distal third of the right femur, oblique fracture of the head
of the right fibula and a contusion of about 10 inches at the distal
anterior aspectof the right thigh. He underwent surgery which consisted
of fixation and osteosynthesis by Gross- Kemp nail, locked distally in the
femur.
After initial discharge from the orthopaedic surgery the following
sequelae were established:
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¢ A10° anteversion at the site of the fracture
¢ Swelling in thigh and knee

o Extensive atrophy of quadriceps

¢ Alimp

o Hyperextended knee instability

o Lack of muscle strength in the affected leg
o Carrier of osteosynthesis material

A year later he underwent an operation to remove the osteo- synthetic
material. A physical and radiographic examination and MRI tests were
performed, with the following findings:

21. Physical examination

o Walked with obvious lameness
o Muscular atrophy

o Knee flexion of 120

o Knee instability

2.2. Simple radiograph (Fig. 1)

o Alteration in the alignment of the distal third of the femoral
shaft associated with medullar sclerosis and a lytic lesion

¢ Bone bridge formation
o Focal periosteal reaction

¢ Significant degenerative change, particularly in the internal
tibiofemoral space

¢ Posttraumatic changes in proximal fibular epiphysis

The radiologist reported that these findings are secondary to
traumatic/post surgical changes and an associated osteomyelitic
component could not be ruled out.

2.3 Magnetic resonance imaging of the knee

o Rupture of anterior curiae ligament
o Fibro tic changes in the medial collateral
¢ Degenerative meniscopathy unbroken

o Degenerative osteochondral lesions in the internal tibiofemoral
compartment.

o Changes relating to fasteners introduced at femur level.

In their evaluation the experts considered the compensable aspects of
RDL: days to heal injuries, days of hospitalization,

Fig. 1. Simple radiograph.
Www.neurologla.com

Rev Neurol 2013;


http://www.neurologia.com/
http://www.usc.es/cptf/Formacion/CursosFormacion/Datos2009/

L. Ordo'lfez—Mayn’n et al. / Journal of Forensic and Legal Medicine 32 (2015) 16e20 18

impeditive days, non-impeditive days and the resulting functional
and aesthetic sequelae.

Data from the 24 medical expert assessments were subjected to
a statistical analysis consisting of an analysis of inter-observer
agreement as measured by the Kappa de Fleiss index. In addition,
the median and coefficient of variation with respect to the same
were analysed, once converted into euros (following the tables in
the RDL 8/2004) results of the assessments. The Kappa index was
originally proposed by Cohen (1960)'° for a case of two raters or
two methods and was generalized to the case of more than two

reviewers and/or rating categories by Fleiss.!! This formula mea-
sures the degree of agreement between raters, not the “quality” of the
assessment, so none of the reviewers can be considered as standard.
A value greater than or equal to 0.40 is considered acceptable and
those greater than 0.75 excellent.”12

3. Results and discussion

Table 1 shows the results of the various assessments made by the
experts regarding the days of healing, distinguishing between days of
hospitalization, impeditive days and non-impeditive days. The
amount of compensation corresponding to the patient is established
according to the assessment made by each expert. The number of
days of healing is multiplied by the corresponding amount in euros
per day specified by the standard. The coefficient of variation of the
median of the 24 ratings was 0.28 (0.092 for hospital days, 0.43 for
impeditive days and 1.31 for non-impeditive days) (see Table 2).
Tables 3 and 4 show respectively the sequelae with corre-
sponding ratings assigned by each of the reviewers to the patient and
the final functional and aesthetic scores. Table 5 shows the number
of reviewers who recognized/identified each sequela.

The amount of compensation awarded (in euros) is arrived at by
multiplying the points each assessor gave for the sequelae by the

Table 1
Days of healing.

Table 2
Coefficient of variation of the median period of healing.

Median V per day Total V  Coefficient of variation of
the median
Days hospitalized 16 66 1056 0.092873
Impeditive days 506 53.66 27151.96 0.43169
Non-impeditive days 146.5 28.88 4230.92 1.31522

Table 3
Sequelae assigned by each of the examiners with the corresponding score.

Observer Score assigned per sequel
a b c d e f g h 1 J k L
Al 5 10
A2 8 10 3
A3 5 5 8
A4 5 5 7
A5 5 8 2 2 10
A6 5 5 5
A7 5 10 2
A8 5 2 2 8
A9 5 8 10 5
A 10 5 5 3 15 5
All 5 20 2 15
A 12 3 8 5 12 2
A 13 5 10 10 1 7
A 14 5 5 10
A 15 10 2 10
A 16 5 35 1
A 17 5 10
A 18 5 3 2 15
A 19 4 8 6 13 2
A 20 2 4 1 1 8
A 21 5 20 2 15 4
A 22 5 20 1 3 15 3
A 23 5 4 8 9
A 24 5 3 5 2 2

a) Angular/Rotational deformities; b) Osteomyelitis of the femur; ¢) Knee Osteoar- thritis; d)
Osteosynthesis; €) Limit. Knee flexion; f) Limit. Knee extension.; g) Lateral knee instability;
h) Cruciate Ligament instability i) Meniscus tears; j) Isolated muscular paresia; k) Non-
specific Knee pain, 1) Patellar Osteoarthritis.

Observer Days
Days hospitalized Impeditive sick- Non-impeditive sick-leave® Table 4
leave® Score allocated to sequelae.

Al 16 498 131 Observer Score assigned
1: :;; ?2 ?4713 iz(ﬁ) Functional Aesthetic
A4 15 148 567 Al 55 1
AS 16 148 504 A2 31 7
A6 16 224 0 A3 18 8
A7 16 653 15 A4 17 3
A8 16 653 0 AS 27 5
A9 17 637 15 A6 15 3
A 10 16 637 236 A7 17 22
A1l 17 630 15 A8 17 3
A 12 17 636 223 A9 27 10
A 13 17 495 135 A 10 32 13
A 14 16 611 205 All 49 3
A l5 16 160 374 A 12 29 5
A 16 17 317 0 Al3 38 3
A 17 16 498 154 A 14 20 7
A 18 17 60 576 AlS5 21 7
A 19 17 873 0 A l6 14 6
A 20 18 478 139 A 17 15 6
A 21 16 660 207 A 18 25 2
A 22 17 498 139 A 19 29 6
A 23 14 637 0 A 20 16 1
A 24 16 514 493 A 21 41 10

41 4

: A 22
? Impeditive sick leave is when the victim either cannot work at all or is unable to accomplish usuaA 23

task53 84

b Non-impeditive sick leave is when there is no incapacity to perform usual tasks.
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Table 5 Table 7

Number of assessors recognising each sequel. Kappa interpretation.
Secuelae Assessors Kappa Interpretation
Angular/Rotational deformities 22 <0 Poor agreement
Osteomyelitis of the femur 5 0.0e0.20 Slight agreement
Knee Osteoarthritis 16 0.21€0.40 Fair agreement
Osteosynthesis 6 0.41€0.60 Moderate agreement
Limit. Knee flexion 14 0.61€0.80 Substantial agreement
Limit. Knee extension 2 0.81e1.00 Almost perfect agreement
Knee lateral instability 4
Cruciate Ligament instability 19

Meniscus tears
This could be achieved by assessing days of healing in relation to the

initial severity of the injury as measured by universally accepted scales,
principally the AIS (Abbreviated Injury Scale) scale.'?

Isolated muscular paresia
Nonspecific Knee pain
Patellar Osteoarthritis

NN = B

4. Conclusions
economic weighting of each point as specified in the RDL 8/2004. The

coefficient of variation on the median of the compensatory amounts
shows a value 0f 0.74 (0.81 for functional sequelae and 1.88 for cosmetic
damage).

The Fleiss Kappa index, with respect to allocation of sequelae by
evaluators, gives a value of 0.37 (Table 6). This implies a fair agreement,
according to the rating scale proposed by Landis and Koch (Table 7).12
Statistical analysis of the results showed significant differences in many
of the variables and a wide disparity of results in the scores assigned to
the sequelae is evident. While the Act includes general regulations and
specific valuation rules, the lack of correlation be- tween the list of
sequelae and the clinical classification systems facilitates the dispersion
observed in the valuations. While some appraisers have chosen to group
sequelae into a single concept of injury, which includes functional
limitations and pain, others have chosen to measure the consequences
separately.

With respect to the computation of the days of healing, in addition to the
differences observed in the distinction between days of impeded/non
impeded activity, is the striking difference observed in the overall
calculation of the whole recovery period. This is probably due to the
inexistence of a medico-legal term to define this conceptin the legal text
and the use of an ambiguous terminology readily identifiable with the
concept of sick leave. What should be incorporated in the legal text is
the medico-legal concept of stabilization, as well as an explanation of
the concept of days of impeded/not impeded activity in relation to the
ordinary activities of daily life. In our opinion the compensation for days
of healing should be based on the pathophysiological severity of the
injury, rather than the inhibitory affect on activities of daily living.

This study highlights the unreliability of the Spanish medical scale for
the assessment of injury incorporated in the RDL 8/2004. In our
opinion the scale should adopt measurement systems and clinical
classifications of outcomes such as the ASIA,'* SCI scale or Daniels scale
of neurological injury,’> as intended by the current reform of the
Portuguese Scale. While it is a fact that some inter- observer
disagreement is inevitable, especially in a medical-legal context, the use
of a scale based on universally accepted rules of objective assessment
should help to improve reliability.

This recourse to a system of scales for forensic quantification of a
particular aspect of the assessment presents itself as a welcome and
useful resource, in so far as the results can be compared within the
domain of medical science. However, to avoid its arbitrary use, such a
system should be clear, simple and rigorous in its application and allow
scientific discussion of the findings of the report. The resulting
quantitative value (in sequelae points or a compensatory amount) must
function as a reliable indicator of a specific quality of the damage. This
means that a slight variation (5%) should have no relevance on the
amount of compensation.

Arguments for and against the use of medical-legal assessment scales
for bodily injury have been reported.*©7.16¢24 The situation at presentis
one of transition from absolute rejection to its general adoption. Any
medical parameter to be compared should neces- sarily be measurable
and the scale should be scientific, objective, universal and comparable.
The main problem observed with the scales used today is their
distancing from clinical systems of measuring outcomes. However
these drawbacks could be easily overcome by the skill of the medical
expert: all scales are good provided the expert is good.*®

Speaking in 1992, Oliveira Sa expressed strong and convincing

Table 6 support for forensic scales when he stated “above all, we should provide
Kappa Fleiss. a safeguard against any possibility of any aberration on the part of the
expert which could create errors or mismatches beyond what is

Sequelae Cat0 Catl Pi ) .
reasonable and likely to create unacceptable asymmetries between

Angular/Rotational deformities 2 2 0.8406 expert conclusions for the same case of bodily harm”.¢ We are not so
Osteomyelitis of the femur 19 5 0.6558 il A . . . ) ]
Knee Osteoarthritis 3 16 0.5362 much trying to establish a scientifically established relationship
Osteosynthesis 18 6 0.6087 between anatomical loss, psychological impairment and a certain
Limit. knee flexion 10 14 0.4928 amount of money, which is practically impossible and difficult to justify,
Limit. knee extension 22 2 0.8406 as to seek a universally acceptable system that guarantees equality in
Lateral knee instability 20 4 0.7101 . . . i . . .

S . - the valuation of this loss for any individual in the community: in other
Cruciate ligament instability 5 19 0.6558 “ N
Meniscus tears 20 4 0.7101 words “a scale”.
Isolated muscular paresia 23 1 0.9167
Nonspecific knee pain 22 2 0.8406 . .
Patellar Osteoarthritis 22 2 0.8406 Conflict of interest
Total 191 97 0.7207 None.
Pj 0.663194444  0.336805556  0.5533

0.3748 Kappa .
Fleiss Funding
None.
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La lesion medular traumaética derivada de los accidentes de
circulacion, ocasiona secuelas que

resultan en una fuente de discapacidad de grado variable. Estas
secuelas requieren una correcta

valoracion tanto desde el punto de vista asistencial como desde
el punto de vista médico-legal.

Este trabajo pretende definir el momento de estabilizacion
clinica y médico-legal, que posibilite

una valoracion funcional acorde a la legislacion vigente. Se
analiza también el distanciamiento

entre la escala de valoracidn clinica de la American Spine
Injury Association y el Baremo de la

Ley 35/2015. Los resultados muestras que la clasificacion
clinica tiene gran valor pronostico

funcional y vital, ademas de posibilitar, en funcién de su
gradacion, el momento mas adecuado

para esta valoracion.
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