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Consideraciones sobre la evolución asistencial

del parapléjico *

C. CABALLÉ

RESUMEl'l

Se expone el desarrollo histórico de la asistencia a los parapléjicos, valo
rándose debidamente las aportaciones terapéuticas realizadas durante el
siglo XIX y comienzos del XX, siendo sorprendente encontrar como estos
autores conocían ya una problemática asistencial que más adelante sería
sistematizada.

Se señala la importancia de la paraplejía como enfermedad social y se
indican las pautas del proceso rehabilitativo del paciente parapléjico.
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Dentro del amplio campo de la reha
bilitación la problemática de los lesiona
dos medulares, con su cortejo altamente
invaliclante, constituye una preocupación
constante para cuantos prestan su aten
ción y devoción a estos pacientes. La
paraplej ía o tetraplej ía, manifestación
objetiva de la afectación medular, con
lleva no solamente dificultades o impo
sibilidades motóricas, sino también gra
ves alteraciones en otros variados siste
mas orgánicos con una gran repercusión
en la caracterología y psiquismo del
enferrno.

Cuando obSerValTIOS instalaciones
como la de este centro, los cuidados

(*) Introducción en el Curso de actuali
zación en el tratamiento del parapléjico. Cen
tro Nacional de Rehabilitación de Parapléjicos.
Toledo, 1976.

asistenciales de la calidad que se pres
tan, la cualificación del personal y, sobre
todo, los magníficos resultados en la
rehabilitación de los parapléjicos, nos
damos cuenta del enorme salto que se
ha producido en el tratamiento de estos
enfermos.

Recordemos que no hace más de
cincuenta años, el cuadro que presen
taban aquellos desdichados, que ni po
dían vivir ni morir, y que por regla
general, tras un tiempo interminable de
permanencia en cama sucumbían final
mente bajo progresivas dosis de morfina.
Con la muerte daban cuenta de su
lesión como si este desenlace fuera la
liberación no sólo del propio enfermo,
sino también la de sus familiares, de los
luédicos y especialmente del personal
que le tributaba sus cuidados. De esta
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imagen tétrica, triste y decepcionante
pasamos a la época actual, donde no
sólo se permite a un lesionado medular
una supervivencia, sino que se busca y
se obtiene un retorno de su actividad
adaptada al hecho de su incapacidad.

Es, pues, conveniente que hagamos
una revisión de la evolución de los cono
cimientos en el transcurso del tiempo,
para que veamos los progresos alcanza
dos y nos planteemos los máximos obje
tivos deseables en el proceso rehabili
tativo del lesionado medular. Debemos
de tener en cuenta que estos progresos
no se han hecho paulatinamente, ni sen
siblemente, sino que hay unas épocas
que señalan como unos hitos en el des
arrollo histórico de la asistencia a los
parapléj icos.

1

Desde el punto de vista histórico y
siguiendo a MAURY (1972), podemos dis
tinguir tres períodos:

- Etapa que precedió a la segunda
guerra mundial, calificada como
más contemplativa que actuante.
Período que comienza a partir
de 1942 ante el aflujo de para
pléjicos de guerra, donde se trans
forma totalmente el pronóstico, y
no solamente existe la voluntad
de ayudarles en su supervivencia,
sino que se toma conciencia de
1a s posibilidades terapéuticas.
(Etapa terapéutica.)

- y una tercera etapa, que MAURY
llama era fisiológica, donde el co
nocimiento fisiopatológico del
hombre espinal se desarrolla.

A) Durante los últimos treinta años
la comprensión de los cuidados de los
lesionados medulares se ha desarrollado
más que durante los últimos 5.000 años.
El primer documento conocido sobre

traumatismos vertebrales y afectación
medular los encontramos en el papiro
de cirugía de EnWIN SMITH, que fue po
siblemente escrito entre los 3.000 a 2.500
años antes J. C. Las lesiones, los signos,
las parálisis de las extremidades y la
incontinencia de orina se exponen en
este papiro (ELsBERG, 1931).

Algunos autores griegos y romanos
describen las características de las para
plejías y tetraplejías y se ordenan algu
nas pautas de tratamiento, así llegamos
al final del siglo XIX y comienzos del xx,
donde el pronóstico nefasto del trauma
tismo medular continúa siendo la regla.
PETIT, presidente de la Academia de Ci
rugía de París, decía: «Las vértebras,
al romperse o luxarse, hace perecer al en
fermo inmediatamente».

CHIPAULT (1900), al hablar de la evo
1ución de las fracturas vertebrales, dice
que es extremadamente variable y reco
noce cuatro formas principales:

a) El enfermo no sale del shock
traumático, terminación tanto más fre
cuente cuanto más aproximada al bulbo
se halla la lesión.

b) El enfermo sale del shock trau
mático, la muerte sobreviene a los ocho
días, o por mielitis ascendente o por
infección pulmonar. Esta terminación
es frecuente cuando la lesión es dorsal
y muy frecuente cuando es cervical in
ferior.

e) El enfermo escapa a los acciden
tes que preceden, pero sucumbe al cabo
de uno o dos meses por infección de la
vejiga o por infección de las escaras.
Estas terminaciones se observan en las
lesiones dorsales medias y en las dorso
lumbares.

d) El enfermo sobrevive definitiva
mente. Casi siempre queda achacoso,
con giba, incontinente, más o menos
anestesiado de los miembros inferiores,
presentando alguno o varios accidentes
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tróficos, ulceraciones plantares o escaras
sacras. Muy rara vez cura enteramente.
Estas terminaciones, relativa o absoluta
mente felices, se observan sobre todo
cuando la lesión subyacente a la segunda
lumbar ha obrado sobre la cola de ca
ballo y no sobre la nledula.

KLIPPEL y MONIER-VINARD (1928) nos
resumen la experiencia de la primera
guerra mundial, donde se revisa el cua
dro de la afección medular y se desecha
la afir:mación de BASTIAN, que daba como
ley en 1890 de que la lesión conllevaba
una abolición completa y definitiva de
la re:flectividad tendinosa. LHERMITTE
describe la evolución de la sección me
dular; a la fase de shock sucede una
fase secundaria tardía caracterizada por
el automatismo medular. Posteriormente
sigue la fase de caquexia terminal, so
breviniendo la muerte poco tiempo des
pués de la herida, donde intervienen nu
merosos mecanismos: Meningomielitis
inflamatoria debido él infección traumá
tica, infección aguda broncopulmonar,
síndrome terminal seudoperitoneal. Pero
incluso la fase del shock disipada y las
precedentes lesiones evitadas, la super
vivencia del herido es limitada. Es ex
cepcional que sobrepase los dos años:
«una caquexia progresiva se instala, la
diarrea fétida alterna con el estreñi
miento absoluto, la aversión por los ali
mentos resulta insuperable, la infección
urinaria ascendente origina fiebre con
tinua o por accesos, una afección respi
ratoria aguda se lleva en algunos días
al enfermo».

TH:OMPSON WALKER comentaba en
1917 que aproximadamente de los 450
soldados ingleses lesionados medulares
que sobrevivieron a la evacuación en la
primera guerra,' 179 murieron de infec
ción urinaria en un período de dos años.
En esta misma conflagración, de los
2.324 hombres de las tropas americanas

que habían sufrido traumatismos medu
lares, el 80 por 100 murieron antes de
su retorno a su país. De los restantes
que pudieron ser sucesivamente evacua
dos, ellO por 100 sobrevivió el primer
año. En 1946 se estimaba que menos
del 1 por 100 de supervivientes del
primer año continuaban con vida.

GINGRAS, en su magnífico libro auto
biográfico Combat pour la survie, escribe
que en 1937, antes de la era antibiótica,
morían el 98 por 100 de los parapléjicos
de enfermedad intercurrente dentro de
los dos a cuatro meses después del acci
dente.Ninguno sobrepasaba los doce
meses de vida.

Vemos,pues, que en este primer
período histórico la afectación medular
significaba un veredicto de muerte, don
de el problema de la supervivencia es
taba fuera de posibilidad. Sin embargo
esta etapa no se puede afirmar que fuera
únicamente contemplativa. Gracias a los
trabajos y atenciones de neurólogos
como CHARCOT, VULPIAN, ERB, BROWN
SEQUARD, etc., se desarrolló considerable
mente la semiología neurológica e inclu
so la terapéutica, que aunque no sistema
tizada, era expuesta sentando unos prin
cipios que incluso hoy día podríamos ca
lificarlos de actuales, y así vemos como
LEYDEN en 1879, al hablar del tratamien
to del decúbito y de las cistitis en las en
fermedades de la medula, indica cómo
los enfermos que no pueden moverse y
debido a su anestesia soportan sin que
jarse la inmovilidad y debemos mudar
les de posición con cuidado. Cuando co
mienza el decúbito hay que acostar al
enfermo sobre el lado opuesto, y si no
es posible, usar almohadas o colchones
de aire o de agua. Para las escaras utiliza
el emplasto contra el decúbito de la far
macopea alemana: corteza de encina, 16;
agua destilada, 80; subacetato de plomo,
8~ Después de la reducción a la octava
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parte, añádase glicerolado de almidón, 5.
Para la cistitis recomienda practicar

cateterismos una o dos veces al día,
cuidando de no introducir gérmenes pú
tridos. Evitar todo lo que pueda hacer
alcalina la orina, bebidas gaseosas, ácidos
vegetales y frutos; por el contrario, or
denar carne y el uso de bebidas abun
dantes, procurando hacer más ácida la
orina usándose el tanino.

En la Enciclopedia de Ciencias Mé
dicas, de BRISSAUD, PINARD y RECLUS
(1906) podemos leer en el tratamiento
de las paraplejías que se necesita el col
chón de agua, el lecho mecánico y minu
ciosos cuidados de asepsia local sacro
genitourinaria, zona de predilección de
las escaras, y él dice textualmente que
«en cierto período del síndrome paraplé
jico se usarán los medios lnecanoterá
picos tan justamente en boga. El m r

saje, los movimientos pasivos y la reedu
cación unidos a una electroterapia pru
dentemente aplicada (desconfiando de
la electroterapia en la forma espasmódi
ca) darán buenos resultados».

Resulta sorprendente, al realizar una
búsqueda bibliográfica, encontrar cómo
los autores anteriores a la antibioterapia,
y sobre todo durante el siglo XIX (donde
existen muy abundantes publicaciones en
revistas, monografías y textos) conocían
una problemática terapéutica que más
adelante sería sistematizada.

B) A partir de la segunda guerra
mundial, con el advenimiento de la anti
bioterapia, mejora de las técnicas medi
coquirúrgicas y, sobre todo, la revolu
ción terapéutica que establecen algunos
pioneros con MUNRO, GUTTMANN, GIN
GRAS y muchos otros, la supervivencia
es un hecho, alcanzándose ya en la dé
cada de los 40 la cifra del 80 por 10
de parapléjicos supervivientes al primer
año de su lesión (BURKE y otros, 1960).

Los cuidados en el nursing para la

prevención de las escaras, la mejor
comprensión y funcionamiento de los
trastornos secundarios de la vejiga a
las mielopatías transversas (GUTTMANN,
1954), se reflejan en las numerosas esta
dísticas que han sido publicadas, y así
GINGRAS escribe que, así como al final
de la década de los 40 la esperanza de
vida de un parapléjico -con la condi
ción de que fuera objeto de cuidados
de calidad- era de diez años menos de
la media nacional, en 1974 esta distancia
no era más que de cinco años.

En un informe del Servicio de Vete
rans Administration, en 1958, sobre 5.743
pacientes tratados con cuidados inme
diatos en servicios hospitalarios entre
1946 y septiembre de 1955, los paraplé
jicos o tetrapléjicos tuvieron una morta
lidad de 0'139 por año en relación a la
cifra global.

En unos pocos años, en menos de 10,
se derrumban muchos mitos como son,
entre otros:

- La imposibilidad de la supervi
vencia.

- La impotencia coeundi, variando
los conceptos genitosexuales, que
demuestran las posibilidades se
xuales de procreación de una parte
de los parapléjicos (MOONEY, Co
LE Y CHILGREN, 1975).

- La presencia obligada de escaras,
que devienen una complicación
que se observa raramente.

- Las complicaciones renales, que
casi han desaparecido; la este
rilidad de la orina se obtiene entre
el 60 y 90 por 100 de los casos
(GUTTMANN y FRANKEL, 1966).

En este período terapéutico, donde
se domina la supervivencia, con la ade
cuación de medios técnicos, médicos y
quirúrgicos, la creación de centros espe
cializados donde los lesionados son trans-
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portados lo más rápidamente posible,
donde se establecen programas de reha
bilitación de manera ordenada y siste
mática, se consigue que los parapléjicos
y tetrapléjicos sean más numerosos y
vayan teniendo más edad, apareciendo
una nueva patología, donde, como dice
MAURY, no es posible siempre separar
lo que corresponde a la edad de la para
plejía y a la edad del parapléjico.

C) Finalmente llegamos a la época
actual, la etapa fisiológica donde el prin
cipio de trabajo en equipo, donde el es
píritu de los centros de rehabilitación
de los parapléjicos se hace colegiada
mente, donde se estudia al hombre es
pinal y se profundiza en los nuevos
aspectos fisiológicos, consecuencia de
esta colaboración pluridisciplinaria. Co
mo resultado en este período han na
cido y se desarrollan la neurourología,
la neuroenterología y van apareciendo
una neurogenitosexología, neuronefrolo
gía, neuro-endocrinología, neuro-neumo
logía y neurodermatología.

II

Por otra parte, todos estos progresos
médicos aplicados al lesionado medular
han sentado las bases y desarrollado
para su utilización a otros numerosos pa
cientes, con afección medular de origen
congénito como de espina bífida y para
plejías y tetraplejías neurológicas de
variada etiología, lo que hace aumentar
el número de los que se benefician de
estas posibilidades rehabilitativas.

También se han estructurado en estos
últimos tiempos los objetivos finales de
la rehabilitación del lesionado medular
en relación a su reintegración a la fa
milia, sociedad y trabajo, haciéndole in
dependiente. En esta breve panorámica
de la evolución de la asistencia al pa
ciente parapléjico, que podemos consi-

derarla como un esquema susceptible de
ser ampliado más adelante, vemos el
cambio tan fabuloso que se ha conse
guido en estos últimos años, y esto nos
hace, desde el punto de vista de la reha
bilitación, el valorar debidamente la pa
raplejía como enfermedad social.

Según PIEDROLA GIL (1972) hablamos
de enfermedad social cuando la enfer
medad se interpone entre el individuo y
su misión, mermando o anulando su ren
dimiento, trastornando su situación per
sonal, somática y psíquica, así como la
de sus familiares y quebrantando la eco
nomía del grupo. Se consideran como
enfermedades sociales:

- Las que afectan a gran número
de personas (muchas de ellas en
pleno rendimiento laboral).

- Las que por su largo curso supo
nen pérdidas considerables de
jornadas de trabajo.

- Las que ocasionan incapacidades
graves para el trabajo, obligando
a cambiar de actividad o aban
donándola permanentemente.

- Las que requieren grandes gastos
para su curación o mejoría.

- Las que conducen a la familia a
la pobreza, incultura o infortunio.

Respecto del número, las estadísticas
son harto elocuentes. En Francia se ad
mite la cifra de 20 nuevos casos de pa
raplejías traumáticas por año y millón
de habitantes, lo que supone aproxima
damente 1.000 nuevos casos al año, de
los cuales los dos tercios son sujetos
de 20 a 40 años, es decir, en pleno ren
dimiento laboral, con un predominio del
sexo masculino (BEDOISEAU y otros,
1971).

En Canadá existirían aproximada
mente unos 6.000 para o tetrapléjicos,
sobre una población de 22 millones de
habitantes, predominando los consecuen-
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tes traumatismos por accidentes de tra
bajo, circulación o deportes. GINGRAS
dice que todos los aÍÍos en el Canadá se
producen de 15 a 20 tetrapléjicos por
haberse zambullido en aguas poco pro
fundas, chocar con troncos de árboles
flotando entre dos aguas; cuatro o cinco
nadadores se tiraron en piscina vacía y
algunos por simple caída de bicicleta.

Según estimaciones del Public Heaft
Service, Veterans Administration y Na
tional Paraplegia Foundation, para la po
blación en general, la tasa de parapléji
cos es de 6 por cada 10.000 habitantes.

En el Symposiunl sobre paraplejías
celebrado en Sevilla en 1972, se estima
ba que el 0'2 por 1.000 de toda la pobla
ción española y año sufre una lesión
medular, lo que supone hoy día aproxi
madanlente unos 700 lesionados medu
lares acompañados de paraplejias y tetra
plejías completa o incompleta. Solamente
según datos de la Seguridad Social habría
en España en 1971 m.ás de 12.000 lesio
nados medulares. Hoy día se calcula que
aproxiJmadamente el 3 por 10.000 de toda
la población sufre una lesión medular.

Respecto al tiempo de tratamiento,
la duración para todos los parapléjicos
sería de seis meses a dos años, y para los
tetrapléjicos, superior a ese tiempo, lo
cual puede plantear problemas asisten
ciales y en algún país criterios de selec
ción para su rehabilitación. Para DAVID
CHAUSE (1967) la rehabilitación de un
parapléjico dura alrededor de ocho a diez
meses, imponiéndose a veces una selec
ción entre todas las peticiones de admi
sión, acordando una cierta preferencia a
los jóvenes y a los que tengan más posi
bilidades de efectuar una rehabilitación
válida.

Los otros aspectos de la producción
de incapacidad que obliga a cambiar de
actividad o a abandonarla permanente
mente, los grandes gastos que supone la

asistencia de estos pacientes y las· reper
cusiones que tiene para la familia y para
la sociedad, califican debidamente a la
paraplejía como enfermedad social.

Tampoco debemos olvidar que ade
más del trastorno somático, y como con
secuencia del traumatismo catastrófico,
se produce con frecuencia una fuerte al
teración psíquica. Precisamente (LONG,
1971) el proceso de recuperación psíquica
se condiciona no sólo por la aceptación
de la circunstancia de la incapacidad,
sino por el desarrollo de la capacidad psí
quica de enfrentarse con tal situación.

A través del esquema siguiente se ob
servan las secuencias del proceso rehabi
litativo del paciente parapléjico, donde
con la intervención de numerosos espe
cialistas médicos, paramédicos y otro per
sonal, se intenta llegar al objetivo ideal
de su rehabilitación: hacerle indepen
diente y capaz de reintegrarse en su
medio social.

La independencia subentiende (WIL
LOT, 1965):

- La posibilidad, incluso para un pa
rapléjico en silla de ruedas, de vi
vir sin tercera persona y de poder
desplazarse al exterior.

- El mantenimiento de un equilibrio
esfinteriano correcto, urinario en
particular.

- La prevención de escaras.

La reintegración social comprende la
posibilidad de desarrollar una profesión
que pueda proporcionar inclusive inde
pendencia económica (CABALLÉ, 1973). A
este respecto, una valoración vocacional
adecuada y su éxito dependerán en gran
medida de los factores personales del su
jeto -«la invalidez grave (SIEGEL, 1969)
puede no tener relación con el potencial
físico, si el inválido posee habilidades
profesionales adecuadas o especiales»
y de otros factores exteriores, entre los
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que la disposición de un Servicio de Re
habilitación eficaz, es fundamentaL Hoy
día no es razonable plantearse una asis
tencia adecuada para un parapléjico o te
trapléjico, si no se poseen las estructu
ras y los medios necesarios.

De cualquier forma (WALKER, 1961),
la incapacidad del paciente para alcanzar
un objetivo determinado, no representa
en ocasiones su fracaso, sino del personal
de rehabilitación que no ha desarrollado
técnicas y programas que corresponden
a las posibilidades del enfermo.
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