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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Definición 

La lesión medular se define como un proceso patológico (conmoción, contusión, laceración, 

compresión o sección de cualquier etiología), que afecta al canal medular y puede originar la pérdida 

o la alteración de la movilidad, de la sensibilidad o del sistema nervioso autónomo (1). La complejidad 

del déficit neurológico, y por tanto del cuadro clínico resultante, depende del nivel y la completitud 

de la lesión, la extensión transversal o longitudinal del tejido lesionado, y la afectación de sustancia 

blanca o gris (2,3). 

 1.2 Epidemiología 

Según la OMS (Organización mundial de la salud) entre 250.000 y 500.000 personas sufren 

cada año en todo el mundo lesiones medulares (4). Mientras que en España se barajan cifras de 

incidencia para la lesión medular traumática y no traumática entre 12-20/106 hab.año (5). 

1.3 Etiología 

La etiología de la lesión medular puede ser variada e incluye causas de origen congénito, 

traumático, infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas. La mayoría de literatura 

científica establece que la causa más común de padecer una lesión medular traumática son los 

accidentes de tráfico (38,5%). Las caídas de diverso tipo son la segunda causa, con cifras ligeramente 

inferiores a las de los accidentes de circulación. Los intentos de suicidio son otra de las causas (5%). 

Las actividades deportivas representan una media de alrededor del 10%, con las zambullidas como el 

factor causal más frecuente (1,2,5). Por otro lado, las lesiones de etiología no traumática han 

aumentado considerablemente en las últimas décadas debido al aumento de la esperanza de vida de 

la población general, propiciando las lesiones vasculares y neoplásicas como las más frecuentes. Otras 

causas son las de origen congénito como el mielomeningocele o de tipo adquirido infeccioso, 

autoinmune, inflamatorio, desmielinizante o iatrogénico (5). Se ha podido observar que se ven más 

lesiones medulares en hombres (80%) que, en mujeres, estableciendo una relación 4:1 (5). 

 

La esperanza de vida de una persona con una lesión medular puede variar según el nivel de la lesión. 

En general, el 85% que sobreviven las primeras 24 horas siguen vivas 10 años después. La causa de 

muerte más común se debe a enfermedades del sistema respiratorio y la segunda causa cardíaca 

seguida de patología infecciosa asociada a úlceras e infecciones urinarias (2,5). 

1.4 Manifestaciones clínicas 

La lesión medular presenta déficits neurológicos, éstos tienen un gran impacto en la vida diaria 

de las personas lesionadas y de los familiares, ya que deja numerosas limitaciones que afectan a la 

funcionalidad (2,6). Como consecuencia de la lesión se pueden encontrar diferentes manifestaciones 

clínicas como: Parálisis de la motilidad voluntaria, alteraciones o ausencia de la sensibilidad por debajo 

del nivel lesional, falta de control de esfínteres, trastornos en la esfera sexual, dolor, espasticidad, 
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alteraciones SNV y afectaciones del sistema respiratorio. Dependiendo de la localización del daño 

podrá afectar a órganos pélvicos, extremidades inferiores, extremidades superiores, tronco y 

abdomen (7). 

La complejidad del déficit neurológico y, por tanto, del cuadro clínico resultante, depende del 

nivel y la completitud de la lesión. 

1.5 Tipología 

Para determinar el nivel de lesión y la complejidad se realiza un examen exhaustivo a nivel 

sensitivo motor que determina diferentes tipografías (1,2,8): 

- Tetraplejia: Aparece disminución o pérdida de la función motora y/o sensitiva de los cuatro 

miembros por lesión de la médula cervical (C1-C8) (8). 

- Paraplejía: cuando sufren distintos grados de afectación medular por debajo de la última 

metámera cervical, en los segmentos torácicos, lumbares o sacros comprendido entre T1-L4) 

(8). 

Tanto la tetraplejia como paraplejía se puede clasificar en daño completo o incompleto. Las lesiones 

motoras completas se caracterizan por la ausencia completa de preservación de la función motora por 

debajo del nivel neurológico y la correspondiente ausencia (AIS A) o preservación de la función 

sensorial (AIS B). Las lesiones motoras incompletas tienen grados variables de función motora residual 

(AIS C y AIS D) (2,9). 

Las directrices que se establecen para determinar una lesión motora completa o incompleta es gracias 

a Spinal Injury Association (AIS) (8,9). Esta establece las directrices a nivel mundial para la exploración 

y diagnóstico de la lesión medular de una forma sistematizada, con el objetivo de clasificar la extensión 

y fijar una nomenclatura para aquellos profesionales que se dedican a esta patología.  Consiste en un 

examen estandarizado que valora a nivel motor, sensorial y anorrectal. Se clasifica en lesiones 

completas (A) y lesiones incompletas (B; C; D; E) que se describen a continuación: 

Tabla 1: Descripción de la clasificación de la escala ASIA 

Clasificación Descripción 

A No se conserva ninguna función motora o sensorial en los segmentos sacros S4-S5. 

B La función sensorial se conserva, pero no la función motora se conserva por debajo del nivel 
neurológico e incluye los segmentos sacros S4 – S5.  

C La función motora se conserva por debajo del nivel neurológico, y más de la mitad de los músculos 
clave por debajo del nivel neurológico tienen un grado muscular inferior a 3. 

D La función motora se conserva por debajo del nivel neurológico, y al menos la mitad de los 
músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen un grado muscular de 3 o más. 

E La función motora y sensorial es normal. 

Figura 1: Datos extraídos de Roberts TT, Leonard GR, Cepela DJ. Classifications in brief: American spinal injury 

association (ASIA) impairment scale. Clin Orthop Relat Res. 2017;475(5):1499–504. 
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2. ANTECEDENTES 

2.1 Afectación respiratoria 

Las personas con lesión medular presentan una alteración de la función respiratoria ya que el 

daño medular tiene un impacto directo en los nervios que inervan la musculatura respiratoria (10). 

Cuando se produce una lesión a nivel cervical alta (C1-C4) pueden requerir ventilación mecánica a 

corto y largo plazo. En lesiones de cervical baja (C5-C8) la inervación del diafragma y de la musculatura 

accesoria estará preservada pese a que la función de los músculos espiratorios se encuentra afectada 

debido a la parálisis de los músculos abdominales e intercostales.  

Como consecuencia, la espiración forzada y la capacidad de generar tos eficaz se verá alterada (11). 

 

En cambio, los lesionados medulares que presenta una lesión a nivel torácico y lumbar tienen menor 

alteración en la función respiratoria, aunque, según la literatura científica, se ha podido concluir que 

presentan una alteración de la tos debido a la debilidad de la musculatura espiratoria principalmente 

(12). A continuación, se muestra la representación de forma esquemática del nivel de lesión y la 

musculatura afectada (figura 2). 

 

 

Figura 2. Músculos respiratorios y LME. (De Schilero GJ, Spungen AM, Bauman WA, et al. Función pulmonar y 

lesión de la médula espinal.Respir Physiol Neurobiol 2009; 166 (3): 130. 

 

Debido a las alteraciones respiratorias, dando énfasis a la capacidad de toser, según morel Y et al, las 

personas con lesión medular presentan incapacidad para movilizar y expectorar las secreciones de 

manera efectiva debido a la debilidad de la musculatura espiratoria. Como resultado de esta debilidad 
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se crea una insuficiencia respiratoria disminuyendo parámetros como la capacidad tusígena, el flujo 

espiratorio máximo y la dificultad para expulsar las secreciones durante los procesos infecciosos 

(13,14). Esta insuficiencia respiratoria también aumenta el riesgo de fatiga de los músculos 

respiratorios, particularmente cuando se impone una carga sobre los músculos (13).  

2.2 Capacidad tusígena  

La alteración en la capacidad tusígena es entendida como la dificultad-incapacidad para 

expulsar de forma efectiva las secreciones. Estas, pueden preceder a las alteraciones de la ventilación 

alveolar y como consecuencia provocan una serie de complicaciones respiratorias graves como como 

neumonía, embolia pulmonar, capacidad pulmonar reducida y dificultad para eliminar la mucosidad 

(13-15).  

 

Para la evaluación objetiva de la capacidad de tos se realiza con un medidor de pico flujo tosido (FPT). 

Según una revisión sistemática de la evaluación de la tos, se puede realizar la evaluación con un 

dispositivo manual o eléctrico. Entre sus ventajas, obvian la necesidad de registro manual, aumentan 

la exactitud del registro. La desventaja del dispositivo eléctrico es el coste elevado, aunque los 

registros son más precisos que el aparato manual (16,17). 

En que en adultos es superior a 350 l/min. Cifras inferiores, sobre todo < 270 l/min, indican deterioro 

en la capacidad para eliminar secreciones (13).  

 

Según A. Fernández-Carmona et al, las guías de práctica clínica de pacientes con enfermedades 

neuromusculares recomiendan en los pacientes con PFT ≤ 2,7 L/s (160 L/min) el uso de forma crónica 

de técnicas mecánicas de aclaramiento mucociliar. En pacientes con PFT ≤ 4,5 L/s (270 L/min) se 

recomiendan dichas técnicas durante reagudizaciones o procesos que aumenten la producción de 

secreciones bronquiales (16). 

2.3 Importancia de la rehabilitación respiratoria  

Para mejorar aspectos de la función respiratoria, la rehabilitación juega un papel muy 

importante. Se utilizan diferentes técnicas para realizar fisioterapia respiratoria como: Drenaje de 

secreciones, expansiones abdomino-diafragmáticas, expansiones localizadas, reeducación de la tos, 

educación sanitaria a los pacientes y familiares, entrenamiento de la musculatura respiratoria y 

técnicas de reclutamiento alveolar (10,17,18). Esta última se define como: la reexpansión de áreas 

pulmonares que se encuentran colapsadas ya sea por limitaciones obstructivas o restrictivas, 

mediante un incremento breve y controlado de la presión transpulmonar. Como consecuencia, 

aumenta el volumen al final de la espiración mejorando la ventilación mecánica y el volumen final de 

la espiración (19). 

 El reclutamiento alveolar se puede conseguir mediante un ejercicio de apilamiento de aire, conocida 

en inglés “air stacking” que permite una inhalación profunda facilitando así un mayor flujo espiratorio 

máximo y un pico en el flujo de la tos. Esto puede facilitar la limpieza de las vías respiratorias, lo cual 

es vital para la prevención de la infección del sistema respiratorio (15,20). 
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2.4 Literatura sobre el reclutamiento alveolar mediante el acumulamiento de aire 

Se ha podido observar mediante una revisión sistemática de Berlowitz D et al que el 

entrenamiento de los músculos respiratorios puede mejorar parámetros respiratorios en personas 

que presentan una lesión de la médula espinal cervical (aunque no hubo evidencia más allá del 

entrenamiento) sin embargo no destaca ninguna técnica específica para el reclutamiento alveolar. En 

cambio, otros autores respaldan la evidencia de nivel 2 sobre la insuflación/exuflación tanto mecánica 

como manual (21). 

 

Se realizó un estudio según jeong i yoo et al con una población de 26 sujetos en el que realizaban 20 

repeticiones de reclutamiento alveolar dos veces al día. Mostraron una diferencia significativa a las 6 

semanas (22). 

 

Por otro lado, hay estudios de yeung et al y de molgat-seon y col. en los cuales se realizaron ejercicios 

de acumulamiento de aire (air stacking) en sujetos con enfermedad neuromuscular y se obtuvieron 

resultados significativos que reflejaban la mejoría en la capacidad tusígena y pico de flujo de tos (PFT). 

Uno de los estudios no incluyó sujetos con lesión medular, mientras que otro sólo incluyó sujetos con 

lesión medular espinal cervical. Uno de los estudios, defienden las ventajas de bajo costo, autonomía 

del paciente y la relativa facilidad de aprendizaje en comparación con otras técnicas que utilizan 

dispositivos electromecánicos (22,23,24). 

 

En definitiva, el ejercicio para conseguir un reclutamiento alveolar en personas con lesión medular 

carece de suficiente evidencia científica por lo que hace difícil su uso en la práctica clínica. 

 

Como consecuencia, la idea de este estudio nace debido a la importancia que presenta la fisioterapia 

respiratoria en personas con lesión medular debido a la patología respiratoria restrictiva no sólo en la 

fase aguda de la lesión sino también en la crónica. 

 

El bajo número de artículos científicos en los que no se encuentra claridad en la base de datos 

(Pubmed, PeDro) y la falta de evidencia científica que respalde el reclutamiento alveolar utilizando la 

técnica de acumulación de aire para mejorar la capacidad tusígena, fueron los detonantes para la 

realización de este estudio en el que se ha querido aplicar un ejercicio de acumulación de aire de 

forma activa sin necesidad de utilizar material y registrar los resultados del pico flujo de tos pre-post 

intervención. 

3. PLANTEAMIENTO DEL ENSAYO CLÍNICO 

Para llevar a cabo el estudio se formuló la siguiente pregunta: 

 

¿En pacientes con lesión medular el ejercicio de reclutamiento alveolar y la educación respiratoria 

mejora la capacidad tusígena y el pico de flujo máximo de tos? 
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4. OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

● Mejorar el pico de flujo máximo de tos 

Objetivos secundarios: 

● Mejorar la capacidad tusígena 

● Establecer educación respiratoria 

5. HIPÓTESIS 

Las personas con lesión medular mediante un ejercicio de reclutamiento alveolar y educación 

respiratoria mejoran la capacidad tusígena y el pico de flujo máximo de tos.  

6. METODOLOGÍA 

6.1 Ámbito de estudio 

El estudio se llevó a cabo en las instalaciones del Institut Guttmann en pacientes ingresados. 

 

Criterios de inclusión: 

●  Personas con LME ingresadas en la institución. 

●  Escala de deterioro de la American Spinal Injury Association (AIS) grado A, B, C o D 

(9). 

●  Mayores de 18 años. 

● Capacidad de toser de forma autónoma desde el punto de vista observacional. 

 

Criterios de exclusión: 

● Inestable a nivel hemodinámico 

● Presentar riesgo de barotrauma. 

6.2 Descripción diseño Cuasi-experimental transversal  

Es un estudio piloto cuasi-experimental transversal el cual solo se realiza una única 

intervención por paciente. El estudio descrito en este documento carece de grupo control, por lo que 

todos los pacientes se encuentran en el mismo grupo ya que pretende estudiar la causa-efecto (25). 

El periodo de reclutamiento para el estudio fue desde febrero a mayo del 2021. Este estudio fue 

aprobado por el comité de ética humana del Institut Guttmann. Todos los sujetos respondieron un 

cuestionario sobre el consentimiento informado y proporcionaron su consentimiento por escrito 

antes de participar (véase en anexos 1,2,3). Una vez se obtuvo el consentimiento informado del sujeto, 

se realizó una valoración inicial, posteriormente una reeducación respiratoria, se volvió a valorar el 

pico de flujo de tos, se realizó el tratamiento específico y finalizó con una última valoración. 
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6.3 Intervención 

La intervención se realizó mediante una valoración inicial en el cual se valoraban diferentes 

aspectos como: Edad, sexo, peso, talla, etiología, nivel de lesión, nivel de severidad (ASIA), patrón 

ventilatorio, reflejo de la tos y pico máximo de tos (PFT) y escala de Borg modificada (nos permite 

saber la percepción subjetiva de la fatiga que presenta el sujeto (26). Véase anexos 4, 5. 

6.3.1 El patrón ventilatorio y el reflejo de la tos 

Se valoró de forma observacional, controlando que la respiración se realice de una 

forma adecuada y si el sujeto es capaz de toser de forma autónoma o necesita 

estimulación manual. 

6.3.2 El pico flujo máximo de tos 

Se valoró mediante un dispositivo denominado Peak flow meter, el modelo datospir 

peak-10 (Sibelmed S.A.U, Barcelona, CAT, ESP) y una mascarilla esterilizada. Las 

pautas que se dieron para una correcta realización de la técnica fueron las siguientes 

(27):  

 

● Posición en sedestación si lo tolera. Colocar el indicador a cero.  

● Sujetar el medidor en posición horizontal sin interferir el recorrido del 

indicador.  

● Efectuar una inspiración máxima.  

● Cerrar los labios alrededor de la boquilla.  

● Evitar bloquear la salida de aire con la lengua.  

● Toser de forma enérgica.  

● Repetir el proceso 5 veces para anotar el valor más alto. 

6.3.3 Reeducación del patrón ventilatorio 

Respiraciones abdomino-diafragmáticas: La inspiración tiene que ser nasal, 

hay que coger el aire por la nariz de forma suave, profunda y prolongada. A la misma 

vez que cogemos aire a través de la cavidad nasal, debemos de instruir al paciente 

que aumente el volumen del abdomen sin mover el tórax. La espiración tiene que ser 

bucal con los labios entreabiertos. La espiración tiene que ser más larga que la 

inspiración. Un feedback y/o estímulo propioceptivo que realizaremos será guiarle 

manualmente (10). 

 

Respiraciones localizadas costales: La inspiración tiene que ser nasal, hay que 

coger el aire por la nariz de forma suave, profunda y prolongada. A la misma vez que 

cogemos aire a través de la cavidad nasal, debemos de instruir al paciente que 

aumente el volumen de la zona costal de la caja torácica. La espiración tiene que ser 

bucal con los labios fruncidos. La espiración tiene que ser más larga que la inspiración. 

Un feedback y/o estímulo propioceptivo que realizaremos será guiarle manualmente 

(10). 
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De cada tipología de respiración se realizaron 2 series de 10 repeticiones. 

Seguidamente, se volvió a valorar La escala de borg modificada y el pico máximo de 

tos con el mismo dispositivo de la valoración final y exactamente el mismo 

procedimiento. 

6.3.4 Tratamiento principal de la intervención 

Descripción de la técnica activo-asistida: Se instruirá al paciente de realizar 3 

insuflaciones lentas con pausa teleinspiratoria de 3 segundos entre insuflaciones con 

glotis cerrada observando un aumento de la expansión torácica-abdominal. Al 

finalizar la última insuflación, pediremos al paciente que mantenga el volumen 

durante 8-10 segundos y que finalmente exhale lentamente por la boca con los labios 

entreabiertos (22).  

Previo a la ejecución del tratamiento se instruyó al paciente para la correcta 

realización de la técnica y se realizó 1 serie de 10 repeticiones. 

Finalmente se realizó una valoración final que consistió en La escala de borg 

modificada y el Pico máximo de tos con el mismo dispositivo de la valoración final y 

exactamente el mismo procedimiento. A continuación, se muestra un diagrama sobre 

el estudio de intervención: 

Ilustración 2: Diagrama del proceso de intervención. 
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6.4 Variables 

6.4.1 Variable Principal 

  Pico flujo máximo de tos 

6.4.2 Variable Secundaria 

  Escala de Borg modificada 

6.5 Análisis estadístico  

Todos los datos reclutados se analizaron mediante el paquete estadístico PSPPIRE versión 3, 2007. Los 

resultados demográficos se realizaron mediante estadística descriptiva. Mediante comparación de 

medias, se miró la diferencia de sujetos con lesión medular tetrapléjica y lesión medular parapléjica. 

Después se analizó por severidad de sujetos con lesión medular completa e incompleta. Se utilizó la 

prueba T-test para muestras emparejadas para confirmar si los resultados fueron significativos entre 

el pico de flujo de tos inicial y final. Se utilizó la prueba T-test para muestras independientes para mirar 

la significancia por grupos según el nivel de lesión. El nivel de significación estadística se fijó en p < 

0,05 y el intervalo de confianza del 95%. Los 18 sujetos realizaron con éxito la intervención sin ningún 

tipo de riesgo. De la segunda valoración se excluyeron 4 sujetos. 

7. RESULTADOS 

El grupo de estudio (n=18) estaba formado por 15 hombres (83,3%) y 3 mujeres (16,7%), la edad media 

de los sujetos fue de 47,7±18,06. La edad mínima de edad fue de 18 años y la máxima de 76 años. Los 

sujetos midieron una media de 170,06±8,45 cm y pesaron una media de 69,84±14,34 kg.  De los 18 

sujetos, 2 participantes tuvieron tetraplejia completa motora, 7 tuvieron tetraplejia incompleta, 4 

tuvieron paraplejía completa motora y 3 paraplejía incompleta, 2 de ellos presentaron enfermedad 

respiratoria de base. 

 

Tabla 2: Características demográficas de los sujetos 

 Media (DE) % 

Edad 47,78 (18,06)  

Talla(cm) 170,06(8,45)  

Peso(kg) 69,84(14,34)  

 
Sexo  

Hombre(n=15)  83,3 

Mujer(n=3)  16,7 

Causa Traumática(n=13) 
Médica(n=4) 

 72,2 
22,2 

Sin agrupar(n=1)  5,6 
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NL 

Parapléjicos(n=9)  50 

Tetrapléjicos(n=9)  50 

ASIA Completa(n=6)  33.3 

 Incompleta(n=12)  66,7 

N: Número de muestra. DE: Desviación estándar. ASIA: American Spinal Injury Association. %: Porcentaje 

 

En tanto al pico de flujo máximo de tos (PFT) se observó que la media de los sujetos (n=18) al iniciar 

la sesión fue de 308 l/min, a mitad de la sesión (n=14) 294 l/min y en la valoración final se obtuvo una 

media de 333 l/min (Tabla 2). 

__________________________________________________________________________________ 

PFT: Pico flujo de tos. En la figura 3 se puede observar los 18 sujetos con el nivel de lesión y la severidad 

según la escala ASIA. Se puede ver que en la mayoría de sujetos excepto en uno aumenta 

progresivamente el PFT.  

Una vez se analizó de una forma global e individualizada. Se clasificaron dos grupos de forma aislada 

según el nivel de lesión y nivel de severidad. La tabla 2 compara la media del pico de flujo máximo de 

tos entre dos grupos. En tetrapléjicos se observó al inicio de la sesión un pico flujo máximo de tos de 

227 l/min, en la segunda valoración fue de 238 l/min y en la valoración final fue 244 l/min. Por lo que 

se registró un aumento del PFT. En cambio. en parapléjicos se mostró una valoración inicial de 390 

l/min, a mitad de la sesión se observó un PFT de 370 l/min i al final una media de 421 l/min.  
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Tabla 2: Comparación del PFT por nivel de lesión 

 PFT inicial L/min (DE) PFT medio L/min (DE) PFT final L/min (DE) 

Sujetos LME totales 
(n=18) 

308(121) 294(105) 333(129) 

Sujetos LME 
tetrapléjicos (n=9) 

227(58) 238(65) 244(63) 

Sujetos LME 
Parapléjicos (n=9) 

390(113) 370(103) 421(117) 

LME: Lesión medular espinal. PFT: Pico flujo de tos. DE: Desviación Estándar L/min: Litros/minutos. N: Número 
de sujetos. 
 
 

En la tabla 3, se representó la comparación de medias del pico de flujo máximo de tos entre los sujetos 

con lesión incompleta y completa. En sujetos con lesión medular completa se observó el PFT inicial de 

300 l/min, a mitad de la sesión se registró un PFT 260 l/min y al final se acabó observado 328 l/min. 

En sujetos con lesión medular incompleta, se observó un PFT inicial de 313, mientras que la valoración 

a mitad de la sesión fue de 304 l/min y se acabó registrando un pico flujo máximo de tos de 335 l/min. 

Por lo que, en el análisis de comparación de medias tanto en sujetos de lesión completa como 

incompleta, se registró un aumento del PFT, aunque no fue de forma progresiva, ya que la PFT media 

disminuye en la segunda valoración.  

Tabla 3: Comparación del PFT por nivel de severidad 

 PFT inicial L/min (DE) PFT medio L/min (DE) PFT final L/min (DE) 

Sujetos LME 
Completos (n=6) 

300(148) 260(144) 328(155) 

Sujetos LME 
incompletos (n=12) 

313(113) 304(98) 335(121) 

LME: Lesión medular espinal. PFT: Pico flujo de tos. DE: Desviación Estándar L/min: Litros/minutos. N: Número 
de sujetos. 
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En los gráficos 3 (izquierda) puede observar la comparación del pico flujo de tos por el nivel de lesión y por el nivel de severidad. En tanto el nivel de lesión se ve una 

diferencia significativa entre LME tetrapléjicos(n=9) y parapléjicos(n=9). Aunque los dos tipos de lesión medular tienden a mejorar el PFT.   

 

En la figura 4 (derecha) se puede observar la comparación de PFT entre LME completos e incompletos. Existe un incremento progresivo del PFT tanto en sujetos con 

lesión medular completa como incompleta. También se puede observar que los pacientes con lesión medular incompleta, al inicio de la intervención presentan un PFT de 

base más alto respecto a las personas con LME completas.  

 

El pico de flujo de tos fue medido antes y después de la intervención. Los valores se compararon antes y después de la intervención y se consideraron 

estadísticamente significativos si p <0.05. Como resultados globales, se constata un aumento significativo (p=0.016) entre el momento del inicio de la 

intervención y en el final de la intervención. Como resultados de comparación entre LME parapléjicos y LME tetrapléjicos, consta un aumento significativo 

(p=0.002) entre el inicio y final de la intervención (p=0.02) Esta tendencia se puede observar en el gráfico 3. De lo contrario en la comparación entre LME 

completos y LME incompletos los resultados no son significativos ya que p>0.05 aunque en la gráfica muestra una tendencia positiva en los dos grupos
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En tanto a la percepción subjetiva de esfuerzo del paciente mediante la escala de Borg modificada. En 

la comparación de medias, se distinguieron por el nivel de lesión. En lesionados medulares 

tetrapléjicos se observó una escala de Borg de 3 sobre 10, en la segunda valoración de 3,11 y en la 

valoración final de 4 sobre 10. En cambio, en parapléjicos, se observó al inicio una escala de Borg de 

3/10, en la segunda valoración 2,56 y en la última valoración se registró una escala de Borg de 4/10.  

La comparación entre las medias mostró que no hay diferencia entre sujetos con lesión medular 

tetrapléjica y parapléjica. Estos datos se encuentran representados gráficamente en la figura 5 

 

Tabla: Comparación de la Escala de Borg Modificada por nivel de lesión 

 EBM inicial (DE) EBM media (DE) EBM final (DE) 

Sujetos totales (n=18) 3(2) 2,83(2,07) 4(2) 

Sujetos LME 
tetrapléjicos(n=9) 

3(2) 3,11(2,09) 4(2) 

Sujetos LME 
Parapléjicos (n=9) 

3(3) 2,56(2.13) 4(2) 

LME: Lesión medular espinal. EBM: Escala modificada de Borg. N: Número de sujetos. DE: desviación estándar. 

_________________________________________________________________________________________ 
El gráfico 5 representa la progresión de la puntuación de la escala de Borg. A mayor puntuación respecto a 10, 
significa un aumento de la percepción del esfuerzo. Se puede observar que en los pacientes LME Tetrapléjicos la 
tendencia aumenta progresivamente, aunque no sobrepase de 5/10. De lo contrario. Los LME parapléjicos 
podemos observar que parten de una puntuación más alta al inicio de la sesión, a mitad tienen menos percepción 
de esfuerzo y al final vuelve aumentar dicha percepción y se mantiene por debajo de LME tetrapléjicos. 
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8. DISCUSIÓN 

Debido a la patología respiratoria restrictiva que presentan, el aire introducido a los pulmones 

no llega a todas las zonas ya que existe una disminución general del volumen corriente y una 

disminución de la elasticidad torácica debido a la parálisis de la musculatura respiratoria según el nivel 

de lesión (14). 

 

En la primera intervención, realizando la educación sanitaria respiratoria mediante respiraciones 

abdomino-diafragmáticas y costales, se observó que en los sujetos con lesión medular tetraplejia y 

paraplejia presentaron un aumento del pico flujo de tos. Este aumento en el flujo de la tos, ha sido 

provocado directamente al hecho tener mayor conciencia de la respiración y a la nueva estrategia 

asimilada del manejo de la tos (13). En el caso de los lesionados medulares parapléjicos, la media es 

inferior ya que se comparar 9 casos iniciales con 6 (no se pudieron evaluar por causas externas). 

 

En la segunda intervención, realizando el ejercicio de reclutamiento alveolar, se observó en sujetos 

con tetraplejia que después de realizar el ejercicio, el valor del pico flujo de tos mejora 

significativamente aumentando la media de 208 l/min a 244l/min. Este valor sigue siendo inferior al 

mínimo para que la tos sea eficaz (270 l/min) pero cabe destacar que esta mejora se ha visto 

incrementada simplemente con una intervención. Los sujetos con lesión medular parapléjica también 

mostraron un aumento del pico de flujo de tos, de 390 l/min a 421 l/min. Esta mejora es debida a la 

realización de insuflaciones de manera consciente y activa, que, mediante el cierre glótico, causa un 

aumento de la presión transpulmonar y que, al realizar una pausa teleinspiratoria, hace que el aire 

insuflado llegue a todo el pulmón. Al realizar estas pequeñas insuflaciones, según la literatura 

científica, aumenta el volumen corriente del individuo haciendo que el flujo de tos sea mayor 

(13,14,22).  

 

Si observamos los 18 sujetos de la muestra, mostraron un aumento del pico de flujo de tos, aunque 

es importante destacar que, aun así, en un sujeto sano, lo normal es presentar un pico flujo de tos 

superior a 350 l/min, mientras que la media de los 18 sujetos después de la intervención fue de 

333l/min. Esto es debido a la alteración respiratoria que presenta los sujetos que tienen una lesión 

medular y como consecuencia, tienen un gran impacto en la función respiratoria y en la capacidad 

tusígena.  

  

Ahora bien, al comparar los sujetos por grupo del nivel de lesión se pudo observar que las personas 

con lesión medular tetraplejia parten de un pico de flujo de tos más bajo respecto a los parapléjicos, 

esto es debido a que las personas con tetraplejia presentan mayor alteración de la musculatura 

espiratoria por lo que tendrán un menor control en el manejo de la tos y la capacidad de expectorar. 

 

En tanto a la percepción de fatiga de los individuos que presentaban después de realizar el ejercicio, 

se observó un aumento progresivo llegando a una media de 4/10 según la escala de Borg modificada. 

Estos resultados constatan que el paciente con lesión medular se fatigó al realizar el ejercicio, según 

la escala de Borg modificada, supuso un esfuerzo moderado, pero no le impidió terminar con la sesión. 

Este aspecto es muy importante a tener en cuenta a la hora de realizar un ejercicio respiratorio debido 
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a la debilidad muscular que presenta y a la falta de entrenamiento respiratorio, por lo que es 

importante controlar las repeticiones del ejercicio de cara a futuras intervenciones (13,21). 

9. CONCLUSIÓN 

 

Tanto la educación respiratoria como el ejercicio de reclutamiento alveolar condujo a una mejoría 

significativa de la función pulmonar en términos de PFT. Dada la heterogeneidad de la muestra, la 

diferencia de las características basales de cada individuo, el pequeño tamaño de la muestra y la falta 

de grupo control, es muy difícil sacar resultados fiables concluyentes para extrapolarlo a la población 

con lesión medular espinal.   

Sin embargo, podemos concluir que el ejercicio de reclutamiento alveolar y la educación sanitaria 

respiratoria tienen un impacto sobre el PFT. Por lo tanto, es aconsejable seguir y crear nuevas líneas 

de investigación para poder prescribir ejercicio de reclutamiento alveolar con el objetivo de mejorar 

la capacidad tusígena y la calidad respiratoria de los pacientes y sobre todo, que la literatura científica 

lo respalde. 

 

Por otro lado, se concluye que el ejercicio de reclutamiento alveolar causa cierta fatiga a las personas 

que presentan lesión medular pero no les impide seguir con la sesión.  
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11. ANNEXOS 

 

1. Hoja informativa 
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2. Cuestionario  
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3. Aceptación del consentimiento informado 
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4. Ficha de valoración y recogida de datos  
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5. Escala de Borg 

 


