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RESUMEN

En las últimas décadas los avances médicos han contribuido al aumento de la esperanza de vida 
del usuario lesionado medular (ULM), incrementando el volumen poblacional. El ULM requiere de 
un tratamiento completo y continuado con el fin de evitar las máximas complicaciones posibles 
en fase crónica. El objetivo de este trabajo pretende revisar el tratamiento fisioterápico que debe 
llevarse a cabo en el ULM en fase crónica. Se han revisado los trabajos publicados en Embase, IME, 
PubMed y SciELO en los últimos diez años sobre la LM. Un total de 46 artículos publicados en 
revistas se seleccionaron por ofrecer conclusiones relevantes para la presente revisión.
Se requiere un abordaje multidisciplinar para ofrecer una mejor aproximación terapéutica en fases 
crónicas, y a la vez, el tratamiento fisioterápico debe estar presente con el fin de dar respues-
ta a cuestiones osteo-musculares, cardio-respiratorias, digestivas y urinarias. Los Servicios de 
Promoción a la Autonomía Personal (SEPAP) brindan una excelente  atención a este paciente. 
El fisioterapeuta de este servicio realizará cualquier tratamiento manual y/o eléctrico, así como 
cualquier terapia que se preste, evitando así las posibles complicaciones y aportando estrategias 
de promoción de salud y educativo-terapéuticas a las necesidades cambiantes del paciente. 
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ABSTRACT

In recent decades, medical advances have 
contributed to increased life expectancy of 
the spinal cord injury patients (SCIP). SCIP 
require complete and continuous treatment 
to avoid the possible complications in chro-
nic phase. The aim of this study is to review 
the physiotherapeutic treatment in this pa-
tient in the chronic phase. Papers published 
in Embase, IME, PubMed and SciELO in the 
last ten years were reviewed.  A total of 46 
articles published in journals were selected 
to provide important conclusions for the 
present review. In SCIP in chronic phase, a 
multidisciplinary treatment is required, to 
provide better therapeutic approach. The 
physical therapy will treat musculoskeletal 
disorders, cardio-respiratory disorders, 
digestive and urinary disorders. Services 
Promotion of Personal Autonomy (SEPAP) 
provides excellent care to this patient. The 
physiotherapy of this service will perform 
to this patient manual processing and / 
or electrical treatment or other therapy, 
to avoid the possible complications and 
providing health promotion strategies and 
educational-therapeutic strategies  accor-
ding  to patient needs.

Keywords: Spinal Cord Injury. Etiology. Com-
plications. Physical Therapy Modalities. 

INTRODUCCIÓN

La lesión medular (LM) es un problema de 
salud pública que ocasiona discapacidad y 
dependencia (1). Se define como todo proce-
so patológico de etiología diversa que afecta 
a la médula espinal (ME) y provoca alteracio-
nes de las funciones sensitivas, motoras y/o 
autonómicas por debajo el nivel de lesión 
(2). En su descripción se hace referencia al 
último nivel intacto sensitivo y motriz, el nivel 
neurológico de lesión (NNL) que nos per-
mitirá generar un esquema del estado motor 
y sensitivo del paciente. A nivel global se 
clasifica al paciente en tetra- o para- según el 
nombre de extremidades afectadas indicando 
el nivel de lesión, distinguiendo además entre 
los conceptos de paresia y  plejia según exista 
o no alguna capacidad motora preservada. 
Así, el déficit que experimenta el paciente 
estará condicionado por la completitud de 

sigue siendo elevado, calculándose en un 20% 
(unos 200 casos anuales), siendo el conductor 
quien en 180 de los casos sufre la lesión según 
el análisis de ASPAYM (13). En el estudio asiático 
de Chhabra y Arora (22)  la causa más frecuen-
te fue por accidentes de tráfico, en el estudio 
africano de Löfvenmark et al (23)  la causa más 
frecuente fue también por accidentes de tráfico 
seguida de asaltos (caídas). Las armas de fuego 
también deben ser consideradas como una cau-
sa considerable, entre un 13 y 44% según el país 
(24). En la revisión de Chiu et al (25)  en la que 
se compararon  las causas de LM entre países 
en desarrollo y países desarrollados, se indicó 
el doble de mortalidad en países en desarrollo. 
En el estudio de Souza et al (26) se analizaron 
359 historias a lo largo de seis años conclu-
yendo un predominio masculino de pacientes 
(83%), y que las causas más frecuentes de LM 
fueron 42% caídas y 38% accidentes de tráfico, 
seguidas de un 14% por armas de fuego y 6% 
salto en aguas poco profundas. En la revisión 
epidemiológica mundial de Cripps et al (27) se 
expuso como causas principales los accidentes 
de tráfico y las caídas, señalando en un 38% la 
violencia en el África subsahariana. 
En las últimas décadas los avances médicos 
han contribuido al aumento de la esperanza 
de vida del ULM, incrementando el volumen 
poblacional. El ULM requiere de evaluación y 
valoración completa y continuada con el fin de 
evitar las máximas complicaciones posibles en 
fase crónica.
El objetivo de este trabajo pretende revisar la 
valoración y el tratamiento fisioterápico que 
debe llevarse a cabo en el ULM en fase crónica 
con el fin de evitar las complicaciones derivadas 
por la lesión y el propio envejecimiento asocia-
do a la edad. 

METODOLOGÍA

Para llevar a cabo este artículo se han revisado 
los trabajos publicados en Embase, IME, PubMed 
y SciELO en los últimos diez años sobre la LM 
incluyendo además otros artículos previos a la 
fecha establecida por su relevancia en el campo. 
Se ha recopilado y actualizado la información 
sobre epidemiología, etiología, complicaciones, 
fisioterapia y abordaje terapéutico teniendo en 
cuenta los cambios degenerativos propios de 
edades longevas. Las palabras de búsqueda han 
sido: Lesión Medular. Etiología. Complicaciones. 
Modalidades Fisioterapéuticas.  

la lesión, extensión y afectación de la sustancia 
(3). La mejora de la calidad de vida junto a la de 
los cuidados,entre otros factores, han contri-
buido al incremento de la expectativa de vida 
permitiendo que un mayor número de usuarios 
lesionados medulares (ULM) lleguen a edades 
más longevas(4,5), existiendo mayor riesgo car-
diovascular en aquellos intervenidos mediante 
operaciones invasivas (6).Este hecho implica que 
las complicaciones propias de la LM se sumen a 
las complicaciones inherentes de la edad. 
Hace diez años, la revisión de Wyndaele y Wyn-
dalele (7)  concluyó la existencia de una preva-
lencia mundial oscilante entre 223 y 755 casos 
por millón de habitantes, así como una inciden-
cia global de casos de LM oscilante entre 10,4 
y 83 por millón de habitantes  por año. Otros 
estudios cuantifican la incidencia anual mundial 
entre 15 y 41 casos por millón de habitantes 
(8). Más concretamente, en España, existía una 
prevalencia estimada de 350 casos por millón 
de habitantes en el 1998 (9).  Hace quince años, 
la incidencia era entre 12 y 20 casos por millón 
de habitantes por año (10). Aproximadamen-
te 1000 españoles sufren cada año una LM 
traumática elevando por encima de 30.000 el 
total de afectados (11). Según datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE) en la encuesta del 
2008, 108,3 de las 3.787 personas entrevistadas 
se encontraban afectadas por una LM (12), así y 
según estos datos podríamos establecer que un 
2,86% de la población española se encontraba 
afectada por LM. Según el “Análisis sobre la 
LM en España 2012” elaborado por ASPAYM 
existen 31.000 personas con LM y cada año se 
producen más de 1000 casos nuevos (13).
La etiología es muy variada, existen causas 
traumáticas, congénitas infecciosas, tumorales, 
entre otras (14). La incidencia es mayor en 
casos traumáticos derivados por accidentes 
de tráfico o deportivos, laborales, caídas, entre 
otros (15). En mayores de 65 años, algunos 
estudios muestran mayor incidencia en etiología 
médica que traumática (16). Se trata de una 
lesión un 25% más frecuente en hombres (17) 
y la edad más frecuente a nivel mundial se sitúa 
entre 28 y 33 años (18). Se establecen altas 
frecuencias entre 15 y 29 años por accidentes 
de tráfico(19)  y por encima de los 65 años por 
caídas (20). Según el artículo de Giner-Pascual 
et al (21)  estamos frente a un descenso de 
etiologías traumáticas por accidentes de tráfico 
y frente a un posible incremento de LM por 
causas  médicas y traumáticas relacionadas con 
caídas por envejecimiento. A pesar de ello, el nú-
mero de casos de LM por accidentes de tráfico 
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Algunas de las limitaciones encontradas en 
la elaboración de esta revisión han sido que 
la mayoría de estudios no muestran datos 
claros sobre la edad media en que se originan 
las complicaciones y que éstas pueden variar 
mucho en función de si existe o no comorbi-
lidad asociada. 
Los criterios que determinaron la selección 
de los artículos, llevaron a incluir 46 estudios 
que ofrecieron datos relevantes para la pre-
sente revisión, incluyendo en sus conclusiones 
el valor de la fisioterapia como herramienta 
terapéutica en el ULM. Puntualmente fueron 
incluidas otras fuentes de datos por su rele-
vancia en el campo.

RESULTADOS

Hace más de una década, McColl et al (28)  
destacaron varios factores que experimentan 
los ULM con el tiempo como el deterioro de 
hombro, problemas posturales, infecciones 
urinarias, complicaciones secundarias a la LM, 
procesos patológicos no relacionados con la 
LM, cambios degenerativas asociados con el 
envejecimiento y factores medioambientales. 
En el estudio de Syeda et al (29) se destaca-
ron las infecciones, el dolor a nivel del sistema 
digestivo, la trombosis venosa profunda y las 
(úlceras por presión) UPP. Hitzig et al (30) 
señalaron la depresión, el estrés psicológico, 
la espasticidad, el dolor de hombro crónico, 
las infecciones urinarias (IU) y problemas 
intestinales como problemas más frecuentes. 
El dolor neuropático, las UPP y las IU fueron  
las complicaciones más frecuentes según 
el estudio de Amatachaya et al (31). Más 
recientemente, Pérez y Henao (32)  mostra-
ron como complicaciones más frecuentes: el 
dolor crónico, la espasticidad, las parestesias 
y disestesias, las IU, los problemas intestinales, 
la depresión y el estrés psicológico. Otras 
complicaciones como la disreflexia autonómi-
ca, trastornos nutritivometabólicos, sexuales 
o reproductivos entre otras también fueron 
señalados en la revisión de Romero et al (10).
Las complicaciones de la LM, agravadas en 
muchos pacientes por el propio envejeci-
miento y cormobilidad asociada a la edad, di-
ficultan su recuperación (33) , por ello desde 
la fisioterapia deben abordarse todas aquellas 
áreas posibles que puedan estar relacionadas 
con su terapéutica.

pueden conducir a una anquilosis y/o alteracio-
nes a nivel vertebral. 

Alteraciones a nivel respiratorio

Los procesos respiratorios han sido considera-
dos desde hace décadas una de las principales 
causas de fallecimiento en el ULM (43). La con-
dición inherente de inmovilidad, condicionará las 
posibles complicaciones que puedan derivarse. 
La disnea y una falta de expectoración en las ac-
tividades de la vida diaria (AVD) son trastornos 
frecuentes asociados a un descenso de la fuerza 
muscular respiratoria (44). La parálisis de la 
musculara respiratoria, el acúmulo de secrecio-
nes, y la falta de actividad física propiciarán las 
infecciones. 
Los músculos inspiratorios que participan en 
la respiración son: los intercostales externos, 
diafragma, esternocleidomastoideos, escalenos, 
pectorales, dorsales, y serratos. Los espiratorios 
son: intercostales internos, y abdominales. La 
musculatura  respiratoria se encuentra inervada 
por las raíces de C3 a T12. El diafragma es el 
músculos respiratorio con inervación más alta 
(nervio frénico), al ser el gran protagonista de la 
respiración permite que muchos ULM puedan 
prescindir de apoyos respiratorios. Las neuropa-
tías frénicas (45) resultan ser importantes causas 
de disneas u ortopneas y de insuficiencias 
respiratorias hipercápnicas.

Alteraciones a nivel del sistema 
digestivo, renal y urinario

La IU (15,37), la falta de sensación de orinar, la 
vejiga neurógena son algunas de las consecuen-
cias de la LM. La vejiga se encuentra inervada 
por las raíces lumbo-sacras, a nivel sacro encon-
tramos raíces responsables de la contracción 
de la vejiga y a nivel lumbar responsables de 
la relajación. Según la lesión, puede darse una 
vejiga espástica que no es capaz de vaciarse 
por contracción espástica o una vejiga que se 
vacía por rebosamiento debido a su flacidez, en 
ambos casos las complicaciones derivadas son 
las infecciones urinarias. Además, debe prestarse 
especial atención a la formación de cálculos 
renales debidos a la falta de movilidad, la mala 
hidratación, la osteoporosis, entre otras causas.
El estreñimiento o la incontinencia intestinal 
(II) (15) y la falta de sensación de defecar son 
algunas de las consecuencias derivadas de la LM. 

Dolor y alteraciones tróficas articu-
lares

El ULM sufre dolor crónico (34), el dolor y su 
dimensión multifactorial son evidentes en esta 
lesión. En el estudio de Börsbo et al (35)  se 
mostró como 47 pacientes con dolor rela-
cionado con la lesión de la ME referían dolor 
crónico. Las características clínicas del dolor 
crónico en el ULM resultan ser controvertidas 
según constata un estudio prospectivo con 
81 pacientes en el que la intensidad media 
del dolor según la Escala Numérica fue de 9,4,  
siendo la sensación de ardor la descripción más 
común (36). Los dolores más frecuentes en este 
tipo de pacientes son el neuropático (37)  y el 
Síndrome de Dolor  Miofascial (SDM)(38,39), 
aunque podemos encontrar también otros 
dolores como el visceral. 
Por encima del NNL, la acción voluntaria de im-
pulso generado por miembros superiores en el 
manejo de la silla de ruedas en parapléjicos, y el 
mantenimiento de la postura en silla, así como la 
rigidez de la musculatura cervical según el nivel 
de LM en algunas tetraplejias serán motivos de 
activación de dolor cervical. Este dolor vendrá 
generado por la activación de puntos gatillo 
miofasciales (PGM) en los principales músculos 
anteriores y posteriores de la región, convir-
tiéndolo en una causa crónica de afectación. 
Además en paraplejias también encontraremos 
frecuentes alteraciones a nivel de la cintura es-
capular (40). El dolor neuropático en el NNL en 
áreas en donde alguna raíz nerviosa ha quedado 
lesionada parcialmente provocará alteraciones 
sensoriales en la percepción de los estímulos, en 
el tacto protopático o epicrítico y se manifestará 
con disestesias. La ausencia de dolor se dará 
cuando la raíz nerviosa se encuentre totalmente 
lesionada y por ello no se manifestará dolor por 
debajo del NNL.
La falta de inervación conduce a la atrofia 
muscular del ULM, por ello, se podrá encontrar 
pérdida y degeneración de la integridad cutánea. 
El tono muscular del paciente suele presentar 
espasticidad y en menor medida flacidez (41). 
La espasticidad puede darse en un 70% de los 
casos (42), diversos estudios (37) destacaron la 
espasticidad entre otras complicaciones tróficas 
como las UPP. Por otra parte, la osteoporosis e 
inmovilidad propia de la lesión y el agravante de 
la edad, convierte al  ULM en un sujeto más vul-
nerable a la fractura. Además pueden generarse  
deformidades por neoformación ósea o por 
mantenimiento constante de una postura que 
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El intestino delgado se encuentra inervado 
de raíces T9 a T10, el colon ascendente de 
raíces T10 a T12, el colon transverso de raíces 
T12 a L1, el colon descendente y recto de 
raíces L1 a L2 y el ano irradiado por el nervio 
rectal inferior de raíz S4. Así, según el nivel de 
lesión la respuesta intestinal será diferente, 
generalmente la tendencia al enlentecimiento 
digestivo será la característica predominan-
te. Cuando se da íleo paralítico no existe 
deseo de defecar, ni se encuentra el reflejo 
de defecación, el esfínter anal externo está 
hipotónico, cosa que si las heces son acuosas 
puede generar incontinencia o taponamiento 
que resulta más frecuente ya que las heces 
tienden a ser más consistentes. En lesiones 
bajas, aunque no exista el deseo de defecar, 
el reflejo de defecación está presente y el 
esfínter anal externo se encuentra hipertóni-
co impidiendo la incontinencia. Por tanto, el 
enlentecimiento de vaciado y en consecuen-
cia el acúmulo de fecalomas podrá generar 
algias, hemorroides y otras complicaciones a 
nivel del sistema digestivo.

Depresión

La depresión es una complicación que se 
puede encontrar ligada al ULM, siendo la 
incapacidad de movimiento, el dolor y los 
trastornos en la función sexual las causas que 
más contribuyen a ello. Es una complicación 
que puede condicionar el mantenimiento de 
la función y debe tenerse muy presentes en 
el ULM. En el estudio de Jiménez et al (46)  el 
96,3% de los pacientes reportaron ansiedad o 
depresión, de los que el 33.3% fue en mayor 
grado. Además, se debe destacar como la cali-
dad de vida también puede verse condiciona-
da por trastornos psicológicos (47) . 

Tratamiento fisioterápico del ULM

Las consecuencias de la lesión y sus compli-
caciones convierten al ULM en un sujeto que 
requerirá una rehabilitación multidisciplinar 
(48)  y constante control y tratamiento 
supervisado por muchos profesionales 
socio-sanitarios. Con el fin de atenderlo de 
la mejor manera posible algunas comunida-
des autónomas cuentan con “Servicios de 
Promoción a la Autonomía Personal” (SEPAP) 
(49)  destinados a pacientes con afectación 
neurológica que generan una dependencia. 
Además, España cuenta con la asociación 

extremidades requerirán de movilización con 
la finalidad de relajar los miembros y mante-
ner su función. Se requiere de la aplicación de 
electroterapia sobre los músculos desnervados 
o sanos. Las corrientes triangulares, rectangula-
res, trapezoidales, interferenciales y Kotz con sus 
programas predeterminados o adaptados a cada 
paciente según intensidades y frecuencias reque-
ridas serán utilizadas. La electroterapia pretende 
evitar la atrofia de la musculatura denervada lo 
máximo posible y aumentar la fuerza de la mus-
culatura sana. Los electrodos podrán aplicarse 
a la vez tanto a nivel sacro-lumbar como en la 
musculatura que se pretenda trabajar.
La atrofia muscular y la consecuente generación 
de UPP requieren una adecuada vigilancia de la 
integridad cutánea y medidas comunes (hidra-
tación y alimentación adecuada). La fisioterapia 
participará con pautas educativas con el fin de 
que cada paciente conozca los cambios postura-
les y pulsiones necesarias así como pautas de 
ejercicios que mantengan el tono de la muscula-
tura, bien con actividades en el propio centro o 
a través de telerrehabilitación.
Clásicamente se ha tratado la espasticidad en 
la LM o en otras patologías con estiramientos, 
electroterapia (ultrasonido, microondas) (55), 
masaje, entre otras. Actualmente se recurre a 
otras técnicas como el vendaje neuromuscular 
(56), la punción seca o electropunción, que pa-
recen ser más esperanzadoras. El fisioterapeuta 
podrá participar en la educación del paciente, 
informándolo de que la sedestación puede 
reducir la espasticidad (57), a pesar de que esta 
pueda conducir a flexos articulares. Algunos 
estudios en ratones con LM y espasticidad 
muestran como la corriente eléctrica transespi-
nal puede influir sobre el tono (58), proponien-
do así una posible alternativa clínica. 
La actividad física permitirá el reacondiciona-
miento muscular en el ULM y es una recomen-
dación esencial. El estudio canadiense de Ginis 
y Hicks (59), insistió en recomendaciones para 
el desarrollo de una guía de actividad física en 
ULM y otras discapacidades. Algunos estudios 
han propuesto programas formativos acom-
pañados de técnicas y pautas  terapéuticas 
para tratar algias vertebrales en pacientes sin 
LM(60,61). Resultados óptimos de la aplicación 
de un programa de aprendizaje de manejo de 
silla de ruedas durante siete semanas fueron 
obtenidos en el estudio de Groot et al(62) . 
Por otra parte, y debido a la LM en sí misma, el 
ULM presenta una necesidad de movimiento 
que debe ser suplida con ayudas y adaptaciones 
ortésicas, en la Tabla I se indican aquellas adap-

ASPAYM (13), nacida en la década de los 90 
cuya sede se encuentra en Toledo con repre-
sentación en diversas sedes establecidas en el 
territorio nacional cuyo objetivo es promover 
y fomentar la autonomía personal con el fin de 
mejorar la calidad de vida de las personas con 
LM y gran discapacidad física. Esta asociación se 
adhiere a la Plataforma Representativa Estatal de 
Discapacitados (PREDIF) y al Comité Español 
de Representantes de Personas con Discapaci-
dad (CERMI).
La intervención temprana en este paciente 
permitirá prevenir muchas de las complicaciones 
que se generan (50), permitiendo así mejores 
resultados según avanza la edad. El tratamiento 
fisioterápico, así como el tratamiento general, 
también tendrá en cuenta aspectos físicos, 
psíquicos y sociales, y establecerá programas y 
acciones que ofrezcan mayores oportunidades 
para conseguir el más alto nivel de indepen-
dencia y autonomía posible (51). Los aspectos 
emocionales y ambientales también se tendrán 
en cuenta en la rehabilitación (52). Por tanto, 
el tratamiento fisioterápico en fase crónica 
contemplará todas las posibles complicaciones, 
indicándole al paciente estrategias dirigidas a 
suplir esas necesidades de forma autónoma con 
el fin de  promocionar la autonomía. El objetivo 
fundamental será conseguir que el ULM y/o su 
cuidador principal sean capaces por sí mismos 
de solventar, controlar y dar respuesta adecuada 
a sus necesidades a través de la formación y las 
indicaciones pertinentes. 

1. Estrategias para el control del dolor y 
alteraciones tróficas

La evaluación del dolor, incluirá factores psico-
lógicos, con énfasis en los síntomas depresivos 
para conseguir un éxito terapéutico a nivel de 
rehabilitación (53). New et al (38) ya destacaron 
la necesidad de enfoques físicos, entre otros, en 
el tratamiento del dolor. El abordaje fisioterápi-
co pretende mejorar el tono de la musculatura 
sana, evitar la atrofia en la medida de lo posible, 
y reducir o controlar el dolor que pueda deri-
varse de la lesión. 
A nivel trófico es imprescindible un tratamiento 
completo de la musculatura cervical, peries-
capular, espalda, y extremidades. La postura 
continuada en la silla propiciará la activación 
de PGM que deben ser tratados con cualquie-
ra de las técnicas para tratar el SDM (54). La 
cinesiterapia pasiva-asistida será aplicada según 
el tipo de lesión en todo el cuerpo, las cuatro 
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taciones de movilidad que el paciente puede 
requerir en medio externo o interno.
Así, con el objetivo de ofrecer el tratamien-
to fisioterápico más completo, se llevarán a 
cabo ejercicios pautados y recomendaciones 
o pautas educativas junto a un tratamiento 
manual o electroterápico en función de la 
necesidad del paciente. 

2. Estrategias para el control de las infec-
ciones respiratorias

Algunos estudios muestran los beneficios del 
entrenamiento muscular inspiratorio resistivo 
sobre la función muscular inspiratoria (63). 
Desde la fisioterapia se deben prevenir las 
infecciones respiratorias recomendando 
movilización y activación diaria de la muscu-
latura respiratoria, además en las sesiones 
puede utilizarse el plano inclinado en declive 
para facilitar el movimiento del moco desde 
las bases apicales. Así como la realización 
de ejercicios respiratorios combinados con 
movimientos activo-asistidos o pasivos de 
miembros superiores según NNL. 
En pacientes con descenso de la fuerza 
muscular respiratoria, el entrenamiento 
muscular respiratorio con ejercicios de fuerza 
y resistencia, técnicas de limpieza de las vías 
respiratorias como el drenaje autógeno, 
técnicas manuales directas como la compre-
sión torácica manual, técnicas incentivadoras 
de volumen y la práctica de ejercicio serán 
algunas de las más utilizadas(44).
El aprendizaje y aplicación de ejercicios do-
miciliarios básicos de fisioterapia respiratoria 
será la clave que llevará a evitar infecciones. 
Los ejercicios que el paciente debe aprender: 
1. Respiraciones diafragmáticas. 2. Respiracio-
nes costales dirigidas 3. Uso de incentivadores 
de volumen inspiratorio y espiratorio. 4. Inspi-
raciones con provocación del reflejo de tos.
En el caso que no se puedan realizar los 
ejercicios de forma autónoma, serían realiza-
dos en el SEPAP. Si el nivel de lesión es alto, 
puede que se requiera ventilación mecánica, 
o estimulación eléctrica o percutánea del 
diafragma (64).

3. Estrategias para el control de alte-
raciones del sistema digestivo, renal y 
urinario

En el ULM se da una desregulación del siste-
ma nervioso vegetativo, vasoconstricción por 

síntomas de infección urinaria puede favorecer 
su control para poder ser tratado prontamente 
y evitar a largo plazo posibles complicaciones 
derivadas. El ULM y cuidador principal deben 
saber manejar los colectores y estar formados 
en maniobra de Credé. Los sondajes vesicales 
intermitentes o permanentes serán supervisa-
dos por enfermería. En el caso que se generen 
cálculos renales, el uso de ondas de choque es 
una opción terapéutica en auge.  
Además, la función eréctil y eyaculatoria, la lubri-
cación vaginal, la congestión genital y el orgasmo 
pueden encontrarse alteradas (69). El fisiotera-
peuta especialista en SP puede explicar cómo 
conseguir mejoras en las relaciones a través de 
la estimulación vibratoria, eléctrica o manual  
por vía dérmica, vaginal o anal. 

4. Estrategias para el control de la depre-
sión

La depresión, es un campo con una terapéutica 
muy compleja. Desde la fisioterapia pueden ayu-
dar las terapias de grupo y el apoyo al paciente. 
El efecto motivador y dinamizador del grupo 
será uno de los principales objetivos del mismo. 
Las terapias que se aplican desde fisioterapia 
en el ULM son grupos de hombro, cervical y 
relajación.

DISCUSIÓN

La LM afecta a la persona en toda su esfera, las 
alteraciones motoras y sensitivas provocan una 
situación de dependencia y la necesidad de apo-

debajo del nivel de lesión y vasodilatación por 
encima. Las consecuencias prácticas implican una 
alteración en la tensión arterial. Las crisis pue-
den generarse por  impactación fecal, infección 
urinaria, lesión cutánea, incluso por cuestiones 
posturales. 
El enlentecimiento del sistema digestivo viene 
regulado por la necesidad de los vaciados 
diarios o cada dos días, medidas comunes y ac-
tividad física. Desde fisioterapia se incentivará la 
actividad física terapéutica. El tratamiento debe 
permitir al paciente la bipedestación o incluso 
marcha con el fin de conseguir un movimiento 
del tránsito intestinal, a través de sistemas de 
basculación fijos o sistemas de suspensión libres 
(Tabla I). Otras alternativas que puede aplicar 
el propio paciente en caso de paraplejias para 
aumentar la presión a nivel abdominal con el fin 
de estimular el tránsito son: 1. Masaje abdomi-
nal (65) . 2. Maniobra de Valsalva. 3. Flexión del 
tronco anterior. Por otra parte el paciente y/o 
cuidador principal pueden recurrir a métodos 
de vaciado frecuentemente utilizados como 
estimular por tacto o dilatación el ano, realizar 
una evacuación digital, entre otros (66).  
A nivel del sistema renal y urinario, el fisiotera-
peuta puede trabajar la musculatura del suelo 
pélvico (SP) que tenga capacidad potencial 
de recuperación a través de su estimulación 
manual, eléctrica y/o electroacupuntura (67), 
así como formar al paciente con ejercicios del 
SP que pueda realizar de forma autónoma 
(gimnasia abdominal hipopresiva). Recientes es-
tudios, discuten la neuroplasticidad en la función 
miccional en lesiones del sistema nervioso (68). 
El reconocimiento por parte del paciente de 
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Necesidad a cubrir Adaptación
Transferencia cama-silla Tabla deslizante. Triángulo en suspensión colgante
Transferencia silla-silla Tabla deslizante
Bipedestación Plano inclinado
Desplazamiento en medio inter-
no o habitual

Sistemas de suspensión 

Desplazamiento a pie en medio 
externo

Silla de ruedas. Esqueletos robóticos.

Desplazamiento a marcha Silla de ruedas y bicicleta de mano
Desplazamiento en coche Vehículos eléctricos diseñados para ir en la propia silla de rue-

das. Coche ordinario adaptado

Tabla I. Adaptaciones ortopédicas para facilitar la fase crónica del ULM.
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yo de medios externos para poder desarro-
llar su día a día con la máxima independencia. 
Recientes avances médicos y biotecnológicos 
(70), así como terapias pioneras (71), acercan 
al ULM la posibilidad de volver a caminar, 
consiguiéndolo en algunos casos.  Por ello, 
en este proceso, el ULM se convierte aún en 
un reto a nivel de fisioterapia (72). Algunos 
estudios sugieren la necesidad de mejoras 
en atención y prevención de estos pacientes 
(73), así como medidas de estilo de vida 
saludable como componente esencial de 
rehabilitación (74). 
Después de la revisión, podemos concluir, que 
se requiere seguir actuando no solo sobre 
el déficit de la función sino también sobre 
la promoción de la autonomía siendo los 
SEPAP los equipos recomendados para llevar 
a cabo este tratamiento. Además, se necesita 
incrementar la dotación y creación de estos 
servicios con el fin de mejorar la atención 
de estos pacientes ofreciendo terapia física y 
respiratoria, electroterapia, cambios postura-
les, facilitación de la marcha, terapia de grupo 
y técnicas para facilitarle la vida al ULM. La 
educación ofrecida por el fisioterapeuta será 
el pilar fundamental para rehabilitar y habilitar 
al ULM. 
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