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RESUMEN 

La lesión medular es una entidad neurológica causante de importantes procesos de discapacidad. Su incidencia en el país puede estar 
cercana a los mayores estimativos mundiales debido a las condiciones actuales de violencia. El aumento de la expectativa de vida de esta 
población —gracias a los avances tecnológicos y científicos en prevención, atención y manejo de complicaciones— lleva a la necesidad de 
proveer servicios de rehabilitación integrales que trasciendan los aspectos funcionales y permitan la inclusión social. Para este propósito 
es necesario un abordaje integral de la situación, que en el ámbito de la evaluación debe incluir no sólo la estimación de la condición de 
salud, sino todo lo relacionado con el funcionamiento de las personas en su vida diaria. La clasificación internacional del funcionamiento, 
la discapacidad y la salud, brinda un marco conceptual para abordar la discapacidad y el funcionamiento humano relacionado con la salud 
desde un enfoque biopsicosocial que articula las dimensiones corporal, individual y social de las personas y su relación con los factores del 
ambiente. Este enfoque de abordaje, plasmado en el instrumento de evaluación denominado WHO-DAS II, se considera un referente impor­
tante para evaluar la discapacidad asociada a la lesión medular. 

PALABRAS CLAVE 

Médula espinal, evaluación de la discapacidad, traumatismos de la médula espinal, personas con discapacidad. (Fuente: DeCs, BIREME). 

Spinal Cord Injuries and Disabilities:
 
A Review
 

ABSTRACT 

Spinal cord injury is a neurological event that can result in major disability. Its incidence in Colombia is possibly among the highest in 
the world, given the current level of violence. The increased life expectancy for this group, thanks to technological and scientific progress 
with respect to prevention, care and treatment of complications, has created the need for comprehensive rehabilitation services that go 
beyond functional aspects and enable patients to rejoin society. This demands a holistic approach to the situation, including not only an 
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assessment of health conditions but of everything related to how persons function in their daily lives. The International Classification of 
Functioning, Disability and Health provides a conceptual framework to address disability and human functioning related to health, through 
a biopsychosocial approach that articulates the person’s physical, individual and social dimensions and their relationship with factors in 
the environment. This approach, incorporated into an evaluation tool known as WHO-DAS II, is considered an important benchmark for 
assessing disability associated with spinal medulla injury. 

KEY WORDS 

Spinal cord, disability evolution, spinal cord injuries, disabled persons. (Source: DeCs, BIREME). 

Lesões medulares e discapacidade: 
uma revisão bibliográfica
	

RESUMO 

Lesão medular é uma entidade neurológica que causa processos graves de discapacidade. Sua incidência no país pode aproximar-se 
às principais estimativas globais, devido às condições atuais de violência. O aumento da expectativa de vida da população, graças aos 
avanços tecnológicos e científicos na prevenção, cuidados e tratamento das complicações, exige a prestação de serviços de reabilitação 
integrais que vai além dos aspectos funcionais e permitem a inclusão social. Para este efeito, é preciso uma amplio para a situação em ma­
téria de avaliação deve incluir não apenas a estimativa do estado de saúde, mas tudo relacionado ao funcionamento das pessoas em suas 
vidas diárias. A Classificação Internacional de Funcionalidade, Discapacidade e Saúde suministra um quadro conceptual para abordar a 
deficiência e a funcionalidade humanas relacionadas com a saúde usando uma abordagem biopsicossocial que integre o desenvolvimento 
físico, social e individual das pessoas e sua relação com os fatores do meio ambiente. Esta abordagem, consagrada no instrumento de 
avaliação chamado OMS DAS-II, é considerada um marco importante para a avaliação da discapacidade associada com lesão medular. 

PALAVRAS-CHAVE 

Medula espinal, avaliação da deficiência, traumatismos da medula espinal, pessoas com deficiência. (Fonte: DeCs, BIREME). 
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Introducción 

La Lesión Medular (LM) es un proceso patológico que produce alteraciones de la función 
motora, sensitiva o autónoma, con diversas consecuencias psicosociales para la persona 
y su familia, siendo así generadora de importantes procesos de discapacidad. La etiología 
de las lesiones medulares es muy variada e incluye causas de origen congénito, traumá­
tico, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas (1-3). La mayoría de la 
literatura científica establece en primera instancia como causa de LM el trauma, se en­
cuentra el asociado a accidentes de tránsito, heridas por arma de fuego, heridas por arma 
blanca, caídas de altura, inmersiones en aguas poco profundas, accidentes deportivos y 
accidentes laborales, entre otras (3-17). En segunda instancia se encuentran las lesiones 
no traumáticas asociadas a factores congénitos, secundarios a diferentes patologías o 
por intervenciones médicas o quirúrgicas (3). Este tipo de lesiones ocurren con mayor 
frecuencia en población joven (8, 18, 19) con una distribución por sexo (hombre / mujer) 
de 4:1 (4, 19, 20). La incidencia de las lesiones medulares es variable entre países y entre 
regiones. Wyndaele y Wyndaele (21), en una revisión sistemática de publicaciones cien­
tíficas entre 1977 y 2006 sobre incidencia, prevalencia y epidemiología de lesión medular 
a nivel mundial concluyen que la incidencia global oscila entre 10,4 y 83 por millón de 
habitantes por año, y la prevalencia entre 223 a 755 por millón de habitantes. Mazaira 
et ál. estiman que en países desarrollados la incidencia de la lesión medular varía en un 
rango entre 9 y 53 por millón de habitantes (15). Cada año suceden 12.000 nuevos casos 
en Norteamérica (22), estimaciones actuales sugieren que la incidencia anual de lesiones 
medulares en los Estados Unidos es alrededor de 40 casos por millón (23). En Colombia no 
se conocen estudios que reporten los datos epidemiológicos de lesión medular. El Institu­
to de Medicina Legal y Ciencias Forenses estableció que en el año 2005 los accidentes de 
tránsito habían sido responsables de cerca de 1.036 traumas en las regiones del cuello y 
del área pélvica, representando el 2,99% de las personas que presentaron traumatismos 
en accidentes de tránsito en el país (24). Jiménez (25) indica que la lesión medular es una 
condición que se presenta en 1 de 40 pacientes colombianos que ingresan a un hospital 
general consultando por trauma. Garzón, en un estudio realizado en Bogotá (6), reporta que 
la edad de las personas con lesión medular es en promedio de 35,8 años y en una relación 
de 4,1:1 (hombre:mujer). La lesión medular se ha reportado como uno de los motivos de 
consulta más frecuentes en los centros de atención de salud de todos los niveles de comple­
jidad como consecuencia del estado de violencia que vive el país (26, 27). 

La expectativa de vida de las personas con lesión medular se ha venido incrementando 
en las últimas décadas gracias a los avances tecnológicos y científicos en aspectos de 
prevención, atención prehospitalaria y manejo de complicaciones en el trascurso de la 
enfermedad que exige proveer a esta población de procesos de atención y rehabilitación 
multidimensionales, interdisciplinares e intersectoriales que trasciendan los aspectos fun­
cionales y permitan alcanzar verdaderos procesos de inclusión social. De esta forma, la 
valoración de la situación de discapacidad en esta población debe incluir no sólo aspectos 
relativos a la condición de salud, sino los relacionados con el funcionamiento de las per­
sonas en su vida diaria y la posibilidad de seguir participando activamente en su medio 
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social. Este tipo de valoraciones implica un 
abordaje de la situación desde un enfoque 
biospicosocial que permita establecer las 
complejas relaciones entre los diferentes 
aspectos de la vida de las personas afecta­
das por la lesión medular. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) aprobó en el año 
2001 la última versión de la Clasificación 
internacional del funcionamiento, la disca­
pacidad y la salud (CIF), como un marco 
conceptual para abordar la discapacidad 
y el funcionamiento humano relacionado 
con la salud desde un enfoque biopsico­
social. Este modelo permite establecer el 
perfil de funcionamiento y discapacidad de 
la persona articulando aspectos desde las 
dimensiones corporal, individual y social, y 
su relación con los factores del ambiente 
que pueden actuar como facilitadores o 
barreras de la situación de discapacidad 
(28). Como medida de funcionamiento, el 
modelo de la CIF es útil para establecer 
comparaciones a partir de su uso en el 
establecimiento de mediciones basales, a 
fin de determinar la eficacia y el resultado 
de las intervenciones, o como indicador de 
calidad de vida. Asimismo, ya que es con­
cebido bajo la óptica de un lenguaje co­
mún, permite describir el funcionamiento 
y la discapacidad de manera que pueda 
ser comparado a nivel internacional (29). 
Bajo estas consideraciones, el abordaje de 
la problemática de la discapacidad asocia­
da a la lesión medular debe involucrar la 
exploración de las diferentes dimensiones 
del individuo en cuanto a lo corporal, lo in­
dividual y lo social. 

Lesiones de la 
médula espinal 

Definición 

La LM puede definirse como todo pro­
ceso patológico (conmoción, contusión, 
laceración, compresión o sección), de 

cualquier etiología (traumática y no trau­
mática), que afecta la médula espinal, y 
puede originar alteraciones de la función 
neurológica por debajo de la lesión: mo­
toras, sensitivas y autonómicas (2). La 
complejidad del déficit neurológico, y por 
tanto del cuadro clínico resultante, depen­
de del nivel y la completitud de la lesión, 
la extensión transversal o longitudinal del 
tejido lesionado, y la afectación de sustan­
cia blanca o gris (2, 30). 

Aspectos 
sociodemográficos 

Diferentes estudios en el tema repor­
tan una mayor incidencia de la lesión me­
dular en hombres, la cual oscila entre 66 
y 92% para los distintos países (5-13, 18, 
19, 27, 31, 32), representando una rela­
ción promedio hombre / mujer de 4:1. Se 
desconocen datos estadísticos para toda 
Colombia, sin embargo, en la investigación 
de Lugo et ál. realizada en pacientes con 
trauma raquimedular (TRM) admitidos en el 
Hospital San Vicente Paúl de Medellín entre 
septiembre de 1999 y diciembre de 2001 
(17), se encontró una proporción de 86% de 
hombres contra un 14% de mujeres. 

El sexo es una variable que ha sido 
importante en el momento de abordar la 
discapacidad asociada a la lesión medu­
lar. Krause y Broderick, en su estudio para 
identificar diferencias en cuanto a bienes­
tar subjetivo, participación y salud general 
de acuerdo con el sexo (23), encontraron 
que no hay diferencias significativas en­
tre hombres y mujeres respecto al nivel 
de la discapacidad evaluada a través del 
CHART (Craig Handicap Assessment and 
Reporting Technique), instrumento que 
mide la integración en la comunidad a tra­
vés de variables de independencia física, 
movilidad, ocupación, integración social y 
autosuficiencia económica. Sin embargo 

Diferentes estudios en 

el tema reportan una 

mayor incidencia de 

la lesión medular en 

hombres, la cual oscila 

entre 66 y 92% para 

los distintos países. 
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La edad ha sido esta­

blecida como factor 

predictor significati­

vo de supervivencia 

en esta población; de 

igual manera, se ha 

reportado que algu­

nos de los cambios 

funcionales a largo 

plazo se asocian de 

forma importante 

con esta variable. 

Sipski et ál., en el estudio sobre el efecto 
del sexo en la recuperación neurológica y 
funcional después de una lesión espinal 
(8), encontraron que las mujeres mostra­
ron una mejor recuperación neurológica 
natural que los hombres (utilizando el índi­
ce motor ASIA), no obstante, en un nivel y 
grado de lesión neurológica determinado, 
los hombres tienden a ser funcionalmente 
mejores que las mujeres al momento de 
ser dados de alta del proceso de rehabili­
tación (utilizando la subescala motora del 
FIM – Functional Impairment Scale). 

En cuanto a la edad de ocurrencia, la 
LM se presenta principalmente en per­
sonas jóvenes entre los 16 y 35 años. La 
mayoría de estudios a nivel mundial re­
portan en sus muestras un promedio de 
edad entre 28 y 33 años (5, 8, 9, 17, 33, 
34). Lugo et ál. encontraron un promedio 
de edad de 32,6 años en su serie de casos 
colombianos (Medellín) (17). Garzón, en 
un estudio realizado en Bogotá (6), repor­
ta que la edad de las personas con LM es 
en promedio de 35,8 años. 

La edad ha sido establecida como fac­
tor predictor significativo de supervivencia 
en esta población (10); de igual manera, se 
ha reportado que algunos de los cambios 
funcionales a largo plazo se asocian de 
forma importante con esta variable (18), 
encontrando además que aquellos pacien­
tes lesionados con mayor edad, tienen un 
mayor riesgo de mortalidad (10). 

Etiología 

Respecto a los factores etiológicos, 
los traumatismos constituyen aproxima­
damente el 60% de los casos de lesión 
medular en países desarrollados (3-15), 
y cerca del 80% en países en vía de de­
sarrollo como Colombia (17), los traumas 

son ocasionados con mayor frecuencia 
por heridas por armas blancas o de fue­
go, con un porcentaje entre el 20 y el 60% 
(11, 16, 17). Los accidentes de tránsito tie­
nen una incidencia global importante que 
oscila entre el 12 y 63% (7, 8, 11, 12, 16, 
17). Las caídas de altura, los accidentes 
deportivos y laborales, y las zambullidas 
en aguas poco profundas en general tie­
nen una incidencia menor (11, 12, 16, 17). 
En Colombia, Lugo et ál. (17) encontraron 
como principal causa de lesión las heri­
das por arma de fuego con el 50% de los 
casos, seguida por accidentes automovi­
lísticos con 15% y caídas con 14%. Estas 
cifras coinciden con el estudio de Krause 
y Broderick (23) realizado en USA, que 
reporta como principal causa de LM en 
blancos, afroamericanos y amerindios los 
accidentes en vehículo con el 52, 50 y 82% 
respectivamente, en tanto en hispanos fue 
por hechos derivados de violencia con el 
48%, seguido por accidentes de tránsito 
con el 35%. 

Nivel y extensión 
de la lesión medular 

Las lesiones medulares se denomi­
nan de acuerdo con el último nivel in­
tacto, es decir, aquella metámera que 
preserva todas las funciones neurológi­
cas: motoras, sensitivas y autonómicas. 
En este sentido, pueden clasificarse de 
acuerdo con la funcionalidad clínica del 
paciente como cervicales (C1 a C8), torá­
cicas altas (T1 a T6), torácicas bajas (T7 
a T12), lumbosacras (L1 a S1) y del cono 
medular (sacro coccígeas). Entre más alta 
la lesión mayor será el compromiso fun­
cional del paciente. 

De acuerdo con la extensión de la le­
sión, éstas pueden considerarse como 
transversales y longitudinales; en la ma­
yoría de los pacientes existe una combina­
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ción de ambas. La primera hace referencia 
a la extensión transversal de la metámera, 
produciendo secciones completas o incom­
pletas donde el compromiso de las distintas 
vías descendentes y ascendentes determina 
el cuadro clínico del paciente. La extensión 
longitudinal se refiere a la lesión en los pla­
nos verticales y se determina por el número 
de metámeras lesionadas por el proceso 
patológico; el cuadro clínico del paciente se 
manifiesta principalmente por el compromi­
so de sustancia blanca o gris. 

La escala más utilizada a nivel interna­
cional para evaluar la extensión o comple­
titud de la lesión medular es la AIS (ASIA 
Impairment Scale) que sigue los estándares 
para clasificación neurológica de la Asocia­
ción Americana de Lesiones Medulares 
ASIA (American Spinal Injury Association). 
Esta escala clasifica la LM de acuerdo con 
cinco grados determinados por la ausencia 
o preservación de la función motora y sen­
sitiva (2, 35), así: (Ver tabla 1). 

La mayoría de las lesiones reportadas 
en las distintas investigaciones a nivel 
mundial se ubican en los niveles cervical, 
entre el 34 y 53% de los casos, y toráci­
co, entre el 43 y 48%, en tanto las lesiones 
lumbosacras van del 10 a 14% (5, 7, 9, 11­
13, 34, 36). En la casuística del Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl de Me­
dellín (Colombia), se encontró 28,5% de 
lesiones cervicales, 41,5% torácicas altas 
y el 30% por debajo de T6 (17). 

De acuerdo con la extensión o com­
pletitud de la lesión, utilizando AIS, se 
reporta en la literatura científica interna­
cional un mayor predominio del grado A 
o lesión completa (48 a 58%), seguido de 
los grados B y C o lesiones incompletas 
(16 a 44%), y en menor proporción grados 
D y E (8, 12, 33, 36). Según Lugo et ál., en 
su muestra con pacientes colombianos, el 
62% presentó lesión completa grado A, 10% 
B, 12% C, 14% D, y sólo el 2% presentó una 
condición normal o grado E (17). 

Tabla 1. Escala de clasificación de la lesión medular. 

Lesión completa A Ausencia de función motora y sensitiva que se extiende 
hasta los segmentos sacros S4-S5. 

Lesión incompleta B Preservación de la función sensitiva por debajo del nivel 
neurológico de la lesión, que se extiende hasta los 
segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de función 
motora. 

Lesión incompleta C Preservación de la función motora por debajo del nivel 
neurológico, y más de la mitad de los músculos llave 
por debajo del nivel neurológico tienen un balance 
muscular menor de 3. 

Lesión incompleta D Preservación de la función motora por debajo del nivel 
neurológico, y más de la mitad de los músculos llave 
por debajo del nivel neurológico tienen un balance 
muscular de 3 o más. 

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales. 
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Hitzig et ál., en su 

estudio con pacientes 

con LM con más de un 

año evolución, deter­

minaron la asociación 

entre la incidencia au­

torreportada de com­

plicaciones de salud 

secundarias a la lesión 

medular con las varia­

bles edad, tiempo de 

evolución de la lesión y 

deficiencia. 

Franceschini et ál., en un estudio lon­
gitudinal de personas con lesión medular 
(5), evaluaron la asociación entre el nivel, 
la completitud y la etiología de la lesión 
medular con variables asociadas a la ca­
lidad de vida encontrando una correlación 
significativa entre el nivel de la lesión con 
el grado de autonomía de las personas. 

Complicaciones 

Según McColl et ál., existen por lo 
menos cinco tipos de cambios que las per­
sonas con lesión medular experimentan 
con el tiempo: 1) Los efectos de vivir con 
la lesión por muchos años, tales como de­
terioro del hombro, infecciones urinarias 
crónicas o problemas posturales; 2) com­
plicaciones secundarias a la lesión original, 
tales como siringomelia postraumática; 3) 
procesos patológicos no relacionados con 
la lesión medular, como enfermedad car­
díaca u otras enfermedades crónicas; 4) 
cambios degenerativos asociados con el 
envejecimientos, tales como articulares, 
sensoriales y problemas de tejido conec­
tivo; 5) factores medioambientales, como 
los sociales, comunitarios y aspectos cul­
turales que pueden complicar la experien­
cia de envejecer con lesión de la médula 
espinal (36). 

Las principales complicaciones repor­
tadas por diferentes investigaciones con 
series de casos de pacientes con LM en 
el mundo son: espasticidad, contracturas 
musculares, hombro doloroso, dolor articu­
lar-artritis, osificación heterotópica, frac­
turas, esquinces y luxaciones, úlceras de 
presión, deterioro neurológico, dolor cró­
nico, infecciones urinarias, problemas re­
nales y vesicales, problemas intestinales, 
complicaciones cardíacas y respiratorias, 
presión sanguínea alta o baja, trombosis, 
edema, disreflexia autonómica, aumento 
de peso, depresión, estrés psicológico, 

adicción a drogas, entre otras (5, 7, 9, 
12, 13, 17). En la muestra de Lugo et ál. 
en el 2007, se encontraron principalmente 
las siguientes complicaciones: dolor en el 
80% de los pacientes a los tres meses de 
ocurrencia de la lesión, espasticidad en el 
64,9% de los casos al primer año, infeccio­
nes urinarias en el 38% a los tres meses, 
y úlceras de presión en el 25% al primer 
mes después de ocurrida la lesión (17). 

Hitzig et ál., en su estudio con pacien­
tes con LM con más de un año evolución, 
determinaron la asociación entre la inci­
dencia autorreportada de complicaciones 
de salud secundarias a la lesión medular 
con las variables edad, tiempo de evolu­
ción de la lesión y deficiencia (13). 

En esta investigación se encontró que 
la relación de tasas (odds ratios) para 
complicaciones cardiacas, presión arte­
rial alta y complicaciones respiratorias se 
incrementó con la edad, mientras la disre­
flexia autónomica, infecciones vesicales, 
osificación heterotópica, estrés psicológico 
y adicción a drogas decrecieron. La re­
lación de tasas para úlceras de presión, 
disreflexia autonómica y osificación he­
terotópica se incrementó con el tiempo 
de evolución, mientras la presión arterial 
alta, problemas intestinales, estrés psico­
lógico y depresión disminuyeron. 

Las lesiones completas estuvieron 
asociadas con infecciones urinarias, úlce­
ras de presión y disreflexia autonómica. 
La paraplejia estuvo asociada con presión 
arterial alta y la cuadriplejía con disre­
flexia autonómica. Por su parte, Charlifue 
et ál. en su estudio sobre el impacto de la 
edad, edad de inicio, años de evolución y 
severidad de la lesión, sobre los cambios 
en el tiempo de variables físicas y psico­
sociales de personas envejeciendo con 
lesión espinal e identificación de los me­
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jores predictores de esas variables (19), 
encontraron que el mejor predictor de la 
aparición de una complicación, particular­
mente las úlceras de presión, es la inci­
dencia previa de dicha complicación aún 
en sobrevivientes de larga data. Desde 
esta perspectiva, los autores argumentan 
que el desafío para los clínicos es evitar 
la tendencia a dar por sentado que estas 
complicaciones son comunes, es de su in­
cumbencia no dejar pasar la oportunidad 
para prevenirlas, y que tal esfuerzo debe 
ser renovado con cada intervención. 

Discapacidad: 
referente conceptual 
y evaluación desde el 
WHO-DAS II 

El proceso de evolución de la con­
cepción de la discapacidad ha mezclado 
situaciones de rechazo y negación, actua­
ciones de beneficencia, caridad y asisten­
cia, llegando finalmente a la promoción de 
la aceptación plena de la persona, a través 
de acciones que fomenten la autonomía 
personal y la inclusión social. Este proce­
so no se ha dado de una forma lineal ni 
con unos límites de tiempo específicos; de 
igual manera, no ha trascendido todas las 
esferas de la sociedad. 

En la actualidad es posible hablar de 
la coexistencia de “distintas visiones so­
bre la misma situación que indica la propia 
y natural limitación del ser humano, con 
la dificultad que supone para él aceptar la 
evolución conceptual” (37). Los modelos 
biologistas asumen la discapacidad desde 
el punto de vista anatomofuncional. Desde 
este modelo se privilegia la intervención 
en el sector salud a través de acciones 
terapéuticas individualistas y de carácter 
compensador para que la persona vuelva 
a ser útil y apta para vivir en sociedad. A 

partir de los modelos sociales se asume 
que aunque la discapacidad siempre tiene 
un sustrato biológico que determina las 
condiciones de funcionalidad de la persona, 
lo realmente importante es el papel que 
juegan el entorno social y el entorno creado 
por el hombre, donde las barreras físicas 
y sociales, los estereotipos y las actitudes, 
se convierten en los factores responsables 
de las situaciones de desventaja que ex­
perimenta la persona y las que definen en 
sí mismas la “situación de discapacidad”. 
En este sentido, Hanh expresa que “el 
problema radica en el fracaso de sociedad 
y del entorno creado por el ser humano 
para ajustarse a las necesidades y aspira­
ciones de las personas con discapacidad y 
no en la incapacidad de dichas personas 
para adaptarse a las demandas de la so­
ciedad” (38). 

Por tanto, las intervenciones desde 
este modelo son responsabilidad de la 
sociedad buscando realizar adecuaciones 
sobre el entorno que faciliten la plena par­
ticipación de las personas en situación de 
discapacidad en todas las esferas de la 
vida social. 

El modelo sociopolítico, como exten­
sión del social, se conoce también como 
el modelo de discapacidad de las minorías 
(39). Este incorpora en su filosofía la lucha 
por los derechos de las personas con dis­
capacidad, quienes se definen a sí mismas 
como miembros de un grupo minoritario 
que ha estado sistemáticamente discrimi­
nado y explotado por la sociedad, promul­
gándose como un “colectivo colonizado” 
por la cultura médica, que impone sus cri­
terios y define las situaciones de discapa­
cidad y sus necesidades, partiendo para 
ello de la premisa de que la persona con 
discapacidad es incapaz para autodefinir­
se y autorregularse (28). 
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El modelo busca la reivindicación de 
los derechos de las personas en situación 
de discapacidad que exigen representarse 
y decidir por sí mismas, y eliminar la de­
pendencia, lograr la autonomía personal 
y la participación en igualdad de condi­
ciones en la sociedad (40), planteando un 
paradigma de intervención socio-política 
contrapuesto al trazado bajo el modelo re-
habilitador, con el objetivo de empoderar 
a la persona y lograr que sea protagonista 
de su vida (39). 

Desde el modelo biopsicosocial que 
soporta la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, la Discapacidad y la Sa­
lud (CIF) (28), la discapacidad se asume 
como un proceso continuo de ajuste en­
tre las capacidades del individuo con una 
condición de salud específica y los facto­
res externos que representan las circuns­
tancias en las que vive esa persona, y las 
expectativas y exigencias de su entorno. 
En este contexto, la discapacidad deja de 
tener un carácter individual, ya que afecta 
directamente la familia y a la sociedad. 

Clasificación 
internacional del 
funcionamiento, la 
discapacidad y la 
salud (CIF) 

Dentro de esta clasificación, la ex­
presión funcionamiento humano se uti­
liza para designar todas las funciones y 
estructuras corporales, la capacidad de 
desarrollar actividades y la posibilidad 
de participación social del ser humano. 
La discapacidad, por el contrario, recoge 
las deficiencias en las funciones y es­
tructuras corporales, las limitaciones en 
las actividades y las restricciones en la 
participación; en tanto el término salud 
se configura como el elemento clave que 

relaciona el funcionamiento humano con 
la discapacidad (28). Bajo este enfoque, la 
OMS abandona el enfoque de “consecuen­
cias de la enfermedad” de la Clasificación 
internacional de deficiencias, discapacida­
des y minusvalías (CIDDM), para enfocar 
el objetivo hacia “la salud y los estados 
relacionados con la salud”. De esta forma, 
buscando una terminología más positiva, 
deja de emplear la palabra “enfermedad” 
para utilizar la expresión “estado o condi­
ción de salud”. La perspectiva biopsicoso­
cial y ecológica de este enfoque se hace 
evidente con la inclusión de los factores 
contextuales, en tanto factores ambienta­
les y personales que pueden influir tanto 
de forma negativa (barreras) como positi­
va (facilitadores) en la discapacidad y en 
la condición de salud. El esquema concep­
tual de la CIF que se presenta en la figura 
1 representa las múltiples interacciones 
entre las dimensiones y áreas que repre­
sentan la discapacidad. 

De este esquema es posible deducir 
que (41): 

l Los estados de salud tienen conse­
cuencias en todos los componentes 
del funcionamiento (corporal, activi­
dad y participación). A su vez, los com­
ponentes del funcionamiento tienen 
directa repercusión sobre los estados 

Figura 1. Modelo conceptual 
de discapacidad de la CIF. 

Tomada de: Organización Mundial de la Salud (OMS). Clasifi­
cación internacional del funcionamiento, de la discapacidad 
y de la salud (CIF). Instituto de Migraciones y Servicios So­
ciales, Imserso, Madrid; 2001. 
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de salud, en tanto que condicionan la 
posible aparición de nuevas alteracio­
nes (trastornos o enfermedades). 

Los componentes del funcionamiento 
se relacionan, por pares, todos entre 
sí (cuerpo y actividad; cuerpo y par­
ticipación; actividad y participación) y 
en ambos sentidos. 

Los componentes del funcionamiento 
(todos y cada uno de ellos) se ven influi­
dos por los factores contextuales, tanto 
ambientales como personales. Al mismo 
tiempo, los factores contextuales pueden 
ser determinados por las circunstancias 
que acontezcan en los tres componentes 
del funcionamiento. 

La integralidad que sugiere este enfo­
que de abordaje abarca el planteamiento 
de procesos de intervención fundamenta­
dos en principios básicos de interdiscipli­
nariedad e intersectorialidad, que exigen 
sobrepasar la mirada exclusiva desde el 
sector salud para involucrar de forma 
activa a la familia y los sectores educa­
tivo, laboral, de bienestar social y legis­
lativo, entre otros, demandando además 
la participación activa de la sociedad y el 
Estado. Adicionalmente, es necesario que 
la persona en situación de discapacidad 
tenga un papel protagónico en la defini­
ción de sus necesidades y en la exposi­
ción de las expectativas que tiene frente 
al proceso. De esta forma, la persona se 
convierte en el eje de trabajo y, al mismo 
tiempo, es un miembro más del equipo. 

Evaluación de la 
discapacidad bajo el 
enfoque de la CIF 

Desde su aprobación, la CIF ha sido 
utilizada en diversos ámbitos de la reha­
bilitación especialmente en el área clínica. 

Para garantizar y facilitar este proceso se 
han desarrollado diferentes propuestas 
de evaluación que hacen operativas las ca­
tegorías originales mediante el desarrollo 
de instrumentos que permiten describir y 
evaluar el funcionamiento de las personas 
de acuerdo con diversas condiciones de 
salud o momentos específicos del proce­
so de rehabilitación. En la actualidad se 
cuenta con tres tipos de herramientas de 
evaluación compatibles conceptualmen­
te con el modelo de discapacidad de la 
OMS: la lista de comprobación breve de 
la CIF (checklist), los conjuntos o las cate­
gorías básicas (core sets) y el WHO-DAS 
II (World Health Organization Disability 
Assessment Schedule II) (42). La lista de 
chequeo es un instrumento sugerido para 
la aplicación en situaciones clínicas que a 
través de 125 ítems permite establecer 
de manera sencilla un perfil de funciona­
miento y discapacidad de la persona en 
las áreas más relevantes. Las categorías 
básicas de la CIF son conjuntos o grupos 
de ítems de evaluación específicos para la 
valoración de personas con condiciones de 
salud de alta carga global por enfermedad. 
Hasta el momento se han desarrollado 
core sets para doce condiciones de salud 
en las áreas musculoesquelética, cardio­
vascular, neurológica y oncológica (42). 

El WHO-DAS II, por su parte, es un 
instrumento que evalúa de forma multidi­
mensional el funcionamiento y la discapa­
cidad con énfasis en las áreas de actividad 
y participación, y permite obtener una 
puntuación global del grado de discapa­
cidad; su gran ventaja es que puede ser 
aplicado de manera universal a todas 
las “condiciones de salud” (43, 44). Este 
instrumento posibilita la definición de un 
perfil de funcionamiento de la persona a 
través de seis dominios de actividades, 
como también un puntaje de la discapa­
cidad en general, información que puede 
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ser utilizada para identificar necesidades, 
programar y controlar los procesos de 
intervención y medir los resultados y la 
efectividad de los tratamientos (45). Los 
dominios incluidos en el instrumento son 
a) comprensión y comunicación, b) cuida­
do personal, c) capacidad de relacionarse 
con otras personas, d) actividades de la 
vida diaria y, e) participación en sociedad 
(39). El WHO-DAS II puede ser aplicado 
a personas con antecedentes culturales 
y educacionales, y niveles cognoscitivos 
marcadamente diferentes. Actualmente, 
hay disponible una versión en lengua es­
pañola del WHO-DAS II (44), desarrollada 
y validada por la Unidad de Investigación 
en Psiquiatría de Cantabria del Hospital 
Universitario “Marqués de Valdecilla”, 
España, centro colaborador de la OMS. El 
WHO-DAS II ha sido ampliamente utiliza­
do en la valoración de discapacidad aso­
ciada a diferentes tipos de condiciones 
clínicas (46-50). 

Evaluación de la 
discapacidad asociada 
a la lesión medular 

Tradicionalmente, la evaluación de las 
personas con lesión medular se ha reali­
zado sobre la base de la determinación de 
las deficiencias corporales y, asociadas a 
ellas, aspectos relacionados con la funcio­
nalidad del individuo en su vida diaria. La 
lesión medular no sólo afecta los aspec­
tos físicos de la persona, en la mayoría de 
los casos tiene una importante repercu­
sión en sus esferas psicológica y social. 
Idealmente, estas situaciones deben ser 
condensadas en una sola evaluación que 
de manera integral permita establecer la 
condición global del individuo, fundamen­
to esencial de un proceso de intervención 
ajustado a las necesidades reales de este 
grupo poblacional. 

Desde los aspectos básicamente fun­
cionales se han utilizado instrumentos 
como el ASIA Impairment Scale (AIS) (4, 
8, 10, 12, 17, 19, 20, 33, 36, 51, 52), el 
Functional Indepedence Measures (FIM) 
(8, 17, 18, 20, 51, 53), The Spinal Cord In­
dependence Measure (SCIM) (54) y la es­
cala de Frankel (5, 55), entre otras. Desde 
una perspectiva social, el instrumento más 
utilizado es el Craig Handicap Assessment 
and Reporting Technique (CHART) (8, 23, 
52, 56). Otros autores reportan el uso de 
instrumentos como el Cuestionario de 
evaluación de hábitos de vida (LIFE-H) y el 
Cuestionario del impacto de la participa­
ción sobre la autonomía (IPAQ) (56). Para 
evaluar la calidad de vida en personas con 
lesión medular se han aplicado instru­
mentos como el Medical Outcomes Study 
Short-Form 36 (SF-36) (20, 57) y Medical 
Outcomes Study Short-Form 12 (SF-12) 
(57), el Life Situation Questionnaire (LSQ) 
(34), el Quality of Life Scale (QOLS) (58), 
el módulo de calidad de vida relacionada 
con la salud o Behavioral Risk Factor Sur­
veillance System (BRFSS), la escala Qua­
lity of Well-Being (QWB), el Instrumental 
Activities of Daily Living (IADL) (23, 57), la 
Satisfaction with Life Scale (SWLS) (19) y 
el Índice de Barthel (9), entre otros. 

No se conocen hasta el momento 
estudios que integren en una sola herra­
mienta de medida la valoración de la dis­
capacidad asociada a la lesión medular 
bajo un enfoque biopsicosocial. En la lite­
ratura se encuentra reportado un estudio 
realizado en Venezuela donde se evaluó 
la lesión medular desde la Clasificación 
internacional de deficiencia, discapacidad 
y minusvalía (CIDDM) (31), vigente en la 
OMS hasta los años noventa, el cual se 
fundamenta claramente en un enfoque 
médico-biológico de la discapacidad. Por 
otra parte, recientemente se publicaron 
dos propuestas de categorías básicas de 
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la CIF (core sets) desarrolladas exclusiva­
mente para personas con lesión medular 
(59, 60). Estos core sets plantean aspec­
tos del funcionamiento y la discapacidad 
que deben identificarse en las personas 
con lesión medular bajo la perspectiva de 
la CIF (61). A partir de este análisis los 
investigadores proponen una serie de 
áreas y categorías que deben ser evalua­
das en la fase subaguda (59) y crónica de 
la lesión (60). Los investigadores, a través 
de un proceso que involucró entrevista y 
consenso de profesionales de la salud, 
estudios de campo y revisión sistemática 
de la literatura, definieron dos tipos de 
core sets para aplicación en los diferentes 
contextos de rehabilitación de la lesión 
medular, los denominados Comprehensive 
ICF Core Sets (59, 60, 61) para evalua­
ciones integrales de carácter multidisci­
plinar, y los Brief ICF Core Sets (59, 60, 
61), útiles para que los profesionales de 
la salud puedan establecer un perfil gene­
ral de los problemas en el funcionamiento 
de las personas con lesión medular. Cabe 
aclarar que estos core sets no se conside­
ran instrumentos de evaluación o medida 
en sí mismos, puesto que se constituyen 
únicamente en un listado de diferentes 
ítems de la CIF, desde los niveles corpo­
ral, personal y social, que se sugiere sean 
medidos en las personas con lesión medu­
lar para determinar sus diferentes niveles 
de funcionamiento. De esta manera, los 
core sets proponen que debería medirse 
en una condición de salud y no como debe 
hacerse dicha medición. 

Es claro que la evaluación de la lesión 
medular no puede limitarse a establecer 
las deficiencias corporales, asimismo es 
insuficiente la consideración exclusiva del 
impacto que la lesión tiene en la realiza­
ción de las actividades básicas cotidianas 
del individuo sin la exploración de los ro­
les individuales o de las expectativas que 

tiene la persona en cuanto a su vida futura 
y el papel que el entorno juega en la diná­
mica interna de la situación de discapaci­
dad. Debido al gran impacto que produce 
la lesión medular en el individuo, la utiliza­
ción de herramientas de medida aisladas 
y desarticuladas no proporciona suficiente 
evidencia acerca del grado y la forma como 
es vivida la discapacidad en cada una de 
las personas. Es necesario trascender a la 
aplicación de medidas que den información 
más integral, como puede ser la propor­
cionada por el WHO-DAS II, instrumento 
compatible con un modelo biopsicosocial 
de abordaje de la discapacidad. 

Relaciones entre 
aspectos asociados 
a la lesión medular y 
discapacidad 

En los últimos años un número impor­
tante de autores se han interesado por 
estudiar el curso de la lesión medular de 
acuerdo con las características sociode­
mográficas y clínicas de esta población, y 
su relación con la discapacidad y la recu­
peración funcional posterior (5, 8, 10, 13, 
18, 19, 23, 33, 34, 36, 62). 

Respecto a la relación entre sexo y 
discapacidad, Sipski et ál. evaluaron las 
diferencias en variables neurológicas y 
funcionales en hombres y mujeres con 
lesión medular, encontrando que las mu­
jeres mostraron una mejor recuperación 
neurológica natural que los hombres, sin 
embargo, en un nivel y grado de lesión 
neurológica determinado, los hombres 
tienden a tener mejor funcionalidad que 
las mujeres al final del proceso de reha­
bilitación (esto ya se dijo en la página 7) 
(8). Por su parte, Krause y Broderick, en 
una muestra de 512 personas con lesión 
medular, de las cuales el 40% eran mu-
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jeres, no encontraron diferencias entre 
personas de sexo masculino y femenino 
respecto a la puntuación obtenida en el 
CHART (Craig Handicap Assessment and 
Reporting Technique) (23). 

Respecto a las relaciones entre edad, 
tiempo de evolución, nivel y severidad de 
la lesión con discapacidad, Charlifue y 
Gerhart construyeron un modelo de regre­
sión para determinar el mejor predictor 
de los puntajes de cada una de las cinco 
dimensiones del CHART y de su puntaje 
total en personas envejeciendo con lesión 
medular, a partir de variables demográfi­
cas y clínicas (edad, duración de la lesión 
y grupo neurológico) (62). Encontraron 
que desde los resultados del CHART, la 
edad es un factor que predice la integra­
ción social, el grupo de lesión (paraplejía o 
tetraplejía completa / incompleta) y la in­
dependencia física. Un modelo que incluye 
tanto edad como grupo de lesión predice 
la movilidad, la ocupación y el puntaje del 
CHART total como medida de integración 
a la comunidad. Ninguna de las variables 
demográficas fue predictora del puntaje 
de la subescala de autosuficiencia econó­
mica. La duración de la lesión no fue pre­
dictora de ningún puntaje. Por su parte, 
Charlifue et ál. documentaron el impacto 
del estado civil, la edad de ocurrencia de 
la lesión, el tiempo de evolución, su seve­
ridad (completitud y nivel neurológico), el 
manejo de la vejiga y la existencia de com­
plicaciones previas sobre variables físicas 
y psicosociales de personas envejeciendo 
con lesión medular. A partir de su análi­
sis reportaron, entre otros hallazgos, que 
los únicos predictores significativos de las 
úlceras por presión fueron la presencia 
previa de úlceras y la mayor severidad de 
la lesión. El número de rehospitalizacio­
nes fue predicho por la mayor severidad 
de la lesión, por la presencia de una sonda 
permanente, y por las hospitalizaciones 

previas. El análisis de grupos en función 
del tiempo de evolución de la lesión indicó 
que hubo una leve pero importante dismi­
nución de la autopercepción del estado 
de salud en quienes llevan más tiempo 
viviendo con la lesión (19). McColl et ál. 
cuantificaron la relación entre tres grupos 
de factores: demográficos, relacionados 
con salud y discapacidad y calidad de vida, 
a través de un modelo estructural de rela­
ciones lineales. Este modelo muestra que 
la edad y la presencia de problemas de sa­
lud y relacionados con la discapacidad tie­
ne efectos negativos, tanto directos como 
indirectos, sobre la calidad de vida. De la 
misma manera, la percepción negativa de 
envejecimiento prevaleció más entre los 
participantes más jóvenes y con menor 
duración de discapacidad que entre aque­
llos mayores (36). Por su parte, Frances­
chini et ál. encontraron que la autonomía 
en personas con lesión medular se asocia 
significativamente con el nivel de lesión, 
pero no con la completitud y la etiología 
(5). Amsters et ál. encontraron que un nú­
mero significativo de personas con lesión 
medular perciben que su nivel de funciona­
lidad se incrementa entre el alta de su pro­
ceso inicial de rehabilitación y los diez años 
poslesión y, subsecuentemente, disminuye 
entre este tiempo y los veinte o más años 
de duración de la lesión medular (18). En 
este mismo sentido, Krause y Coker, a 
través de la aplicación del Life Situation 
Questionnaire (LSQ), cuestionario que 
evalúa educación y empleo, actividades y 
participación, tratamientos recientes, au­
topercepción de ajuste y satisfacción con 
la vida en personas con lesión medular, 
hallaron que los principales cambios posi­
tivos ocurren en las primeras dos décadas 
después de la lesión medular, seguido de 
un periodo de estabilidad en algunas áreas 
de la vida, pero declinan con el envejeci­
miento en algunos aspectos relacionados 
con la participación y la salud (34). 
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Conclusiones 

Estos estudios demuestran que la 
edad de ocurrencia de la lesión, el sexo, 
la presencia de complicaciones, el tiempo 
de evolución y la severidad de la lesión, 
entre otros, son variables que condicionan 
la situación de discapacidad y el funciona­
miento de las personas, por tanto, son 

aspectos que deben tenerse en cuenta al 
plantear tanto la evaluación como la inter­
vención de esta población. 

Un abordaje que involucre aspectos 
físicos, psicológicos y sociales asocia­
dos a esta condición de salud serviría 
de referencia para fijar políticas, pro­
gramas y acciones, que trasciendan los 

enfoques tradicionales de carácter asis­
tencial y terapéutico, a propuestas más 
integradoras enfocadas a intervenir el 
funcionamiento del individuo como ser 
biopisocosocial ofreciéndole a la persona 
con lesión medular mayores oportunida­
des de incluirse de nuevo en su contexto 
sociocultural con el más alto nivel de inde­
pendencia y autonomía posible. 
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