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1. Título 
 

Efectividad del biofeedback y terapia manual en el tratamiento del intestino neurógeno para 

personas con lesión medular motora incompleta. Protocolo de intervención para entrenar la 

potenciación del EAE en pacientes con LM en el hospital y domiciliario. 

 

2. Resumen 
 

El presente estudio evaluó la eficacia del tratamiento mediante biofeedback y terapia manual 

en pacientes con lesión motora incompleta y disfunción intestinal (intestino neurógeno). 

Aunque la muestra fue pequeña (3 pacientes finalizaron el protocolo), los resultados subjetivos 

fueron muy positivos, el 100% de los participantes reporto mejoras clínicas, mayor facilidad para 

la evacuación y expreso interés en continuar con el tratamiento. Además, los datos objetivos 

extraídos con el biofeedback mostraron mejorías en la contracción del esfínter anal externo, 

tanto en fuerza como en resistencia. 

 Estos hallazgos sugieren que el protocolo es viable, seguro y bien percibido para los pacientes, 

justificando su ampliación a futuros estudios con mayor número de participantes y sesiones. 

 

2.1. Summary 
 

This study evaluated the effectiveness of biofeedback and manual therapy in patients with 

incomplete motor spinal cord injury and neurogenic bowel dysfunction. Although the sample 

size was small (only 3 participants completed the full protocol), subjective results were highly 

positive: 100% of participants reported clinical improvements, easier defecation, and interest in 

continuing treatment. Objective biofeedback data also showed improvements in external anal 

sphincter contraction, in terms of both strength and endurance. 

These findings suggest that the protocol is feasible, safe, and well-perceived by patients, 

supporting the need for further research with larger samples and more sessions. 
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2.2. Zusammenfassung 
 

Diese Studie untersuchte die Wirksamkeit von Biofeedback und manueller Therapie bei 

Patientinnen mit inkompletter motorischer Rückenmarksverletzung und neurogener 

Darmfunktionsstörung. Obwohl die Stichprobe klein war (nur 3 Teilnehmerinnen beendeten das 

Protokoll), waren die subjektiven Ergebnisse durchweg positiv: 100 % der Teilnehmenden 

berichteten über klinische Verbesserungen, eine leichtere Darmentleerung und Interesse an 

einer Fortsetzung der Therapie. Auch die objektiven Biofeedback-Daten zeigten Verbesserungen 

in der Kontraktionsfähigkeit des äußeren Anal-Schließmuskels, sowohl in Bezug auf Kraft als 

auch Ausdauer. 

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Protokoll durchführbar, sicher und von den Patient 

innen als hilfreich empfunden wird – und sie rechtfertigen eine Ausweitung der Studie mit einer 

größeren Teilnehmerzahl und mehr Sitzungen. 

 

2.3. Résumé 
 

Cette étude a évalué l'efficacité du biofeedback et de la thérapie manuelle chez des patients 

atteints d'une lésion médullaire motrice incomplète et souffrant de dysfonction intestinale 

(intestin neurogène). Bien que la taille de l'échantillon ait été réduite (seuls 3 participants ont 

complété le protocole), les résultats subjectifs ont été très positifs : 100 % des participants ont 

signalé une amélioration clinique, une défécation plus facile et un intérêt pour poursuivre le 

traitement. Les données objectives issues du biofeedback ont également montré des 

améliorations de la contraction du sphincter anal externe, tant en force qu’en endurance. 

Ces résultats suggèrent que le protocole est faisable, sûr et bien perçu par les patients, ce qui 

justifie la poursuite de la recherche avec un plus grand nombre de participants et de séances. 
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3. Antecedentes 
 

3.1 Anatomía 

 

La médula espinal forma parte del sistema nervioso central, este sistema nervioso central está 

compuesto por dos estructuras principales, el encéfalo y la médula espinal. (1) 

La médula espinal se encuentra alojada en el conducto vertebral de la columna vertebral, el 

conducto vertebral este compuesto por la superposición vertical de los forámenes. Las vértebras 

circundantes proporcionan un fuerte resguardo para la médula espinal. También tenemos 

ligamentos vertebrales, las meninges y el líquido cefalorraquídeo que constituyen una 

protección extra a la médula.(2,3)  

La columna vertebral forma parte del esqueleto axial y está compuesta por vertebras y discos 

cartilaginosos, que a su vez se unen a ligamentos. La composición de la medula espinal es de 33 

vertebras, que se distribuyen de la siguiente manera (7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 

sacras y 4 coccígeas). Cada vertebra está formada por un cuerpo de forma cilíndrica, un arco 

posterior formado por dos pedículos y dos laminas unidas formando la apófisis espinosa, cada 

una de las vértebras de la columna vertebral tiene su apófisis espinosa. Las apófisis espinosas 

delimitan en su interior un espacio denominado canal raquídeo, que se localiza en la medula 

espinal, su principal función es protegida por estructura ósea. Cada nivel de la columna tiene 

estructuras y funciones distintas.(4) 

Las vértebras se pueden lesionar sin que la medula espinal sufra algún daño, sin embargo la 

medula espinal puede lesionarse aun sin que se produzca daño en la columna vertebral.(1) 

Según Antonio Montoto, ‘La médula espinal está cubierta por tres meninges y, al igual que el 

encéfalo, constituye el sistema nervioso central, delimitada cranealmente por el bulbo raquídeo 

y su porción más distal, el cono medular, que se encuentra a la altura de la primera vértebra 

lumbar y se continua con una estructura ligamentosa denominada filum terminale que ancla la 

médula al sacro. Tiene una longitud aproximada de 50 cm y un diámetro máximo de 1,5 cm; su 

longitud y peso son mayores en varones que en la mujer. Presenta dos engrosamientos, uno a 

nivel cervical, y otro a nivel dorsolumbar, como consecuencia de la salida y llegada de un número 

de raíces correspondientes a los nervios de las extremidades superiores e inferiores’’.(4) 

Las meninges son tres capas protectoras de tejido conectivo que revisten la médula espinal y el 

encéfalo. Desde la profundidad hasta la superficie encontramos como capa más profunda la 

piamadre, seguida de la aracnoides y más superficialmente la duramadre. Las tres meninges 

craneales envuelven el encéfalo y las meninges raquídeas envuelven la médula. Las tres 

meninges raquídeas cubren los nervios espinales hasta los forámenes intervertebrales. La 

Piamadre, es la capa más interna, consta de una capa delgada y transparente de tejido conectivo 

que se adhiere a la superficie de la médula espinal. Su composición es a través de finas capas de 

células pavimentosas a cuboides, dentro los haces entretejidos de fibras de colágeno, y algunas 

finas fibras elásticas. En el interior de esta capa encontramos una gran cantidad de vasos 
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sanguíneos que abastecen de oxígeno y nutrientes la médula espinal. Los ligamentos dentados 

son engrosamientos de la piamadre, y uno de sus objetivos en mantener suspendida la médula 

espinal en medio de la vaina dural, se fusionan con la aracnoides, la capa intermedia y con la 

superficie interna de la duramadre entre las raíces anteriores y posteriores de los nervios 

espinales de cada lado. Entre la capa aracnoides y la capa piamadre tenemos el espacio 

subaracnoideo, que contiene el líquido cefalorraquídeo. La capa intermedia recibe el nombre de 

aracnoides, es una membrana avascular, unos revestimientos delgados formados por células de 

fibras de colágeno tienen una disposición laxa y son fibras elásticas. Entre la duramadre y la 

aracnoides se haya el estrecho espacio subdural, que contiene líquido intersticial. La capa más 

superficial es la duramadre, es la capa más gruesa y dura de las tres, compuesta por tejido 

conectivo denso irregular. Forma un saco desde el nivel del foramen magno hasta la segunda 

vertebra sacra. Esta capa también se continua con el epineuro, el revestimiento externo de los 

nervios espinales y craneales. La medula espinal tiene una longitud de 42 o 45 centímetros en 

los adultos, y su diámetro se aproxima a los 2 centímetros en la región del tórax medio, es algo 

más ancha en la región cervical baja y la zona lumbar media.(2,3) 

La médula espinal está compuesta por sustancia blanca en el exterior y sustancia gris en el 

centro, tiene forma de mariposa si lo cortamos de manera axial, en ella encontramos los somas 

neurales de las motoneuronas en la asta anterior y de las neuronas sensitivas en la asta 

posterior. En su alrededor encontramos la sustancia blanca, por donde transitan las fibras de los 

tractos nerviosos motores descendentes y sensitivos ascendentes, organizados a nivel anterior 

y lateral. Los tractos de la sensibilidad vibratoria y posicional discurren por los cordones 

posteriores. En la exploración física llevaba a cabo por personal sanitario la médula espinal se 

divide en dermatomas o metámeras (se explora la sensibilidad dolorosa, táctil y la función 

motora). En la médula encontramos ubicados centros simpáticos y parasimpáticos de las 

vísceras torácicas, abdominales y pélvicas, por lo que la lesión medular puede causar alteración 

en los órganos. La irrigación vascular de la médula espinal es llevaba a cabo por un tronco 

anterior y una arteria posterior doble, ambas estructuras están interconectadas por ramas 

comunicantes.(4,5) 

La epidemiologia en Cataluña es creciente, según el artículo llevado a cabo por el Hospital Vall 

d’Hebron de Barcelona la incidencia ha    aumentado, han observado un aumento en el número 

de pacientes con lesión medular aguda traumática en Cataluña, especialmente entre personas 

mayores de 75 años, la principal causa son las caídas en el ámbito doméstico, que se han 

convertido en la primera causa de lesión medular elevando la edad medio de los pacientes con 

lesión medular aguda traumática hasta los 53 años de edad.(6) 

A nivel del resto del mundo, según la Organización Mundial de la Salud, tenemos actualmente 

entre 250.000 y 500.000 personas en todo el mundo que sufren una lesión medular cada año.(7) 

Según la ‘National spinal cord injury statistical center’: Los datos del año 2021, la incidencia anual 

de lesiones de la médula espinal es de 54 casos por cada millón de personas en los Estados 

Unido, que equivale a 17.900 casos nuevos de lesión medular cada año.(8) 

La prevalencia de la lesión medular, según la Organización mundial de la salud, se estimó que 

alrededor de 15,4 millones de personas en todo el mundo vivían con una lesión medular, datos 

del año 2021.(9)  
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Las causas principales de la lesión medular, según los datos de la Organización mundial de la 

salud son de origen traumático, con aproximadamente el 90% de los casos registrados. Las 

causas principales son los accidentes de tráfico, las caídas y los actos violentos, como las heridas 

por arma blanca o proyectiles.(7) Los hombres presentan mayor riesgo de sufrir lesiones 

medulares, la edad oscila entre los 20 y 29 años debido a los accidentes de tráfico y actos 

violentos, en los últimos años, se ha observado un incremento en la incidencia de lesiones 

medulares no traumáticas, son atribuidas al envejecimiento de la población y al aumento de 

enfermedades degenerativas que afectan a la médula espinal. La relación hombres: mujeres es 

de 2:1 en la población adulta.(7,9)  

Las causas no traumáticas de la lesión medular están aumentando, debido al envejecimiento 

creciente de la población, en muchos países de Europa, la pirámide poblacional está en aumento 

en las edades de más de 65 años, la baja natalidad hace que tengamos pirámides con población 

más anciana y eso hace que esta población obtenga con facilidad enfermedades crónicas y 

degenerativas. Representa del 10 al 30% de los casos de lesión medular. Las causas principales 

según el estudio de JW.McDonald C.Sadowsky, A.Nouri y L.Tetreault son las enfermedades 

neurodegenerativas, como puede ser las hernias discales que hacen una protrusión en la médula 

espinal, la estenosis espinal por compresión, los tumores espinales, las infecciones (debido a 

tuberculosis espinales ‘enfermedad de Pott’), por trastornos vasculares (malformaciones 

arteriovenosa, infarto medular), por enfermedades inflamatorias o autoinmunes (esclerosis 

múltiple, mielitis transversa), por trastornos metabólicos (déficit de vitamina B12) y trastornos 

metabólicos (enfermedad de Friedreich).(10,11) 

Los mecanismos fisiopatológicos en la lesión medular pueden ser primarios o secundarios. La 

lesión primaria es un daño directo en la médula espinal, ocurre en un momento temporal del 

tiempo, puede ser traumático o no traumático y se caracteriza por el impacto directo sobre la 

médula espinal (fractura, dislocación, compresión de las vértebras, distracción de las vértebras), 

también tenemos una lesión del tejido nervioso (debido a una rotura de los axones, dendritas o 

neuronas) y por ultimo lesión directa en el tejido vascular (como puede ser una isquemia por 

interrupción del flujo sanguíneo local). El daño del traumatismo directo es inmediato, 

irreversible y depende de la magnitud y localización el nivel de lesión. Las lesiones secundarias 

son un proceso progresivo que se desarrolla segundos, minutos, horas, semanas o meses 

después de la lesión primaria, en otros términos, la lesión secundaria amplifica el daño inicial 

debido a una cascada de eventos químicos, celulares y moleculares.(12) 

Según el libro de Antonio Montoto: ‘Las lesiones de la columna raramente son causadas por 

traumatismos directos, la mayoría resultan de fuerzas combinadas que originan movimientos 

violentos de la cabeza o el tronco. La magnitud y la dirección de las fuerzas traumáticas 

determinaran el tipo y la extensión de la lesión ósea y ligamentosa. La región cervical es más 

vulnerable, debido a su limitada estabilidad y su gran movilidad, es por ello, que las lesiones 

vertebrales en esta región se originan en lesión neurológica con relativa frecuencia, afectando a 

las áreas de C1-C2 y C5-C7. La caja torácica proporciona gran estabilidad a la columna dorsal; 

por ello, las lesiones vertebrales a este nivel se suelen producir por un traumatismo muy intenso, 

siendo en muchas ocasiones lesiones completas debido no solo a la violencia del trauma, sino 

también al menor diámetro del canal vertebral y la menor vascularización de la médula espinal 

en esta región. El lugar más frecuente de lesiones en la columna dorsal y lumbar es la unión 
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dorsolumbar (T12-L1). Las lesiones toracolumbares se suelen clasificar en fracturas por 

compresión, fracturas por estallido, por flexión-distracción y fracturas-luxaciones’’.(5) 

Las principales estrategias según Mayo clínic, el diagnostico se hace mediante Radiografías 

(donde se evalúan las estructuras fracturadas, dislocaciones o alineaciones anormales de la 

columna vertebral), por Tomografía computarizada (Detalla con mayor precisión las anomalías 

óseas y las fracturas complicadas), por Resonancia magnética (evalúa el daño de tejidos blandos, 

compresiones en la médula espinal y discos intervertebrales) y examen neurológico (donde 

evalúa los reflejos, fuerza muscular, sensibilidad).(13) 

Según ASPAYM Madrid, la evaluación y el diagnóstico inicial debe ir basado en los síntomas y las 

observaciones físicas, añade también los potenciales evocados somatosensoriales (para 

identificar la interrupción en la vía nerviosa lesionada), y el ultrasonido Doppler (evalúa la 

trombosis venosa profunda).(14) 

Para la valoración y clasificación de las lesiones medulares utilizamos la escala ASIA (American 

Spinal Cord Injury Association), desarrollada en 1983 por un consenso internacional de expertos, 

posteriormente en el año 1992 fue adoptada por la International Medical Society of Paraplejia 

(conocida actualmente como ISCOS: International Society of Spinal Cord), Esta clasificación ha 

sufrido distintas revisiones durante los últimos años, siendo la última versión la de 2019.  

Los dermatomas son regiones de la piel que están inervadas por raíces sensitivas de un 

segmento medular, que pasan a las raíces nerviosas espinales. Por el contrario, los miotomas 

son la inervación de los músculos que están inervados por dos o más segmentos medulares.  

Según el artículo de las normas internacionales para la clasificación neurológica de las Lesiones 

de Médula Espinal (edición de 2019); Las lesiones se clasifican en términos generales de 

neurológicamente ‘’completas’’ o ‘’incompletas’’, en virtud de la definición de preservación 

sacra. Se considera preservación sacra a la presencia de función sensitiva o motora en los 

segmentos sacros más caudales según lo determina el examen (es decir, preservación de la 

sensibilidad de tacto fino o pinchazo en el dermatoma S4-S5, PAP o CAV). Una lesión completa 

se define como la ausencia de preservación sacra (es decir, función motora y sensitiva en los 

segmentos sacros más bajos S4-S5), en tanto que una lesión incompleta se define por la 

presencia de preservación sacra. La siguiente Escala de Deficiencia (AIS) de la ASIA se utiliza para 

clasificar el grado de disfunción.(15–17) 

 

3.2. Escala Asia 

 

A = completa. No hay preservación de función motora ni sensitiva en los segmentos sacros S4-

S5.  

B = sensitiva incompleta. Hay preservación de la función sensitiva pero no de la motora en los 

segmentos sacros más distales S4-S5, Y no hay preservación de función motora en más de tres 

niveles por debajo del nivel motor en uno u otro lado del cuerpo  

C = motora incompleta. Se preserva la función motora en los segmentos sacros más caudales 

durante la contracción anal voluntaria (CAV) o el paciente cumple con los criterios de lesión 
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sensitiva incompleta (función sensitiva preservada en los segmentos sacros más caudales de los 

segmentos sacros ([S4-S5)] al examinar TF, PP o PAP), con preservación de función motora en 

más de tres segmentos por debajo del nivel motor en cualquiera de los dos lados del cuerpo. 

Esto incluye funciones de músculos clave o no-clave en más de tres segmentos por debajo del 

nivel motor para determinar el estado motor incompleto). Para AIS C – menos de la mitad de las 

funciones de músculo clave por debajo del NNL único tienen una clasificación de ≥ mayor o igual 

que 3.  

D = motora incompleta. El estado motor incompleto tal y como se definió antes, con al menos 

la mitad (la mitad o más) de la función de los músculos clave por debajo del NNL con una 

calificación de músculo grado ≥ 3.  

E = normal. Si la sensibilidad y la función motora que se examinan con el ISNSCI se califican como 

normales en todos los segmentos, y el paciente tenía déficits previos, entonces la calificación 

AIS es E. Alguien sin LME no recibe calificación AIS.(15) 

Tetraplejía: Es una alteración o pérdida de la función motora o sensitiva, en los segmentos 

cervicales de la médula espinal debido al daño de los elementos neurales dentro del canal 

espinal. Alteración en las cuatro extremidades, tronco y órganos pélvicos.(15,16) 

Paraplejía: Alteración o pérdida de función motora o sensitiva en los segmentos torácicos, 

lumbar o sacro de la médula espinal o daño secundario dentro del canal espinal de los elementos 

neurales, la lesión está afectando el tronco, las piernas y los órganos pélvicos. Término referido 

para las lesiones de cola de caballo y de cono medular.(15,16) 

Tetraparesia y paraparesia: Es una alteración en las lesiones incompletas de manera imprecisa, 

la escala AIS (ASIA), proporciona un enfoque preciso en la descripción de la gravedad de la lesión 

medular.(15,16) 

Nivel motor: Examinado mediante la función muscular clave dentro de cada uno de los 10 

miotomas de cada lado del cuerpo y se define por la función muscular clave más baja que tenga 

una calificación de al menos 3. Siempre que las funciones musculares clave representadas por 

segmentos por encima de ese nivel se consideren intactas, puede variar en los lados derecho e 

izquierdo del cuerpo.(15,16)  

Nivel sensorial: Se determina mediante un examen de los puntos sensoriales clave dentro de 

cada uno de los 28 dermatomas de cada lado del cuerpo (derecho e izquierdo), el dermatoma 

más caudal con función normal tanto para la sensibilidad al pinchazo como para la sensibilidad 

al tacto suave. Puede variar y ser diferente para los lados derecho e izquierdo del cuerpo.(15,16) 

Las puntuaciones motoras: Hay una puntuación máxima de 25 para cada extremidad, con un 

total de 50 para las extremidades superiores y 50 para las inferiores. La puntuación puede 

reflejar el grado de deterioro motor asociado a la lesión medular.(15,16) 

 Las puntuaciones sensitivas:  Hay una puntuación numérica con un total de 56 puntos para cada 

modalidad de tacto leve y de pinchazo, lo que suma un total de 112 puntos en cada lado del 

cuerpo. Puede reflejar el grado de deterioro neurológico asociado con la lesión de la médula 

espinal.(15,16) 
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Examen motor: Se completa con la evaluación de las funciones musculares clave a 10 pares de 

miotomas (C5-T1) y (L2-S1), se usa una posición supina estándar y la estabilización de los 

músculos individuales que se están evaluando. La posición y la estabilización incorrectas pueden 

provocar la sustitución de los otros músculos y no reflejar la función muscular con 

precisión.(15,16) 

La fuerza de cada función muscular se califica en una escala de 6 puntos: 

0 = parálisis total.  

1 = contracción visible o palpable.  

2 = movimiento activo, rango de movimiento (ROM) completo con eliminación de gravedad. 

3 = movimiento activo, ROM completo contra la gravedad. 

4 = movimiento activo, ROM completo contra resistencia moderada en una posición muscular 

específica. 

5 = (normal) movimiento activo, ROM completo contra resistencia total en una posición 

muscular específica esperada en una persona sin deficiencia alguna.  

NE / NT= no examinable (por inmovilización, dolor intenso tal que impide calificar al paciente, 

amputación de una extremidad, o contractura de más del 50 % del ROM).(15,16) 

Examen sensorial: Se completa mediante la prueba de un punto clave en cada uno de los 28 

dermatomas (C2 a S4-S5), en los lados derecho e izquierdo del cuerpo, en cada uno de los puntos 

clave, se examinan dos aspectos de la sensibilidad: el tacto ligero y el pinchazo (discriminación 

entre agudo y profundo). La apreciación del tacto ligero y la sensación de pinchazo en cada uno 

de los puntos clave se califica por separado en una escala de 3 puntos. 

0 = ausente.  

1 = alterada (apreciación deficiente o parcial incluida hiperestesia).  

2 = normal o intacta (similar a en la mejilla).  

NE = no examinable.(15,16) 

La escala Asia le encontramos en el anexo 1. 

 

3.3. Intestino neógeno 

 

El intestino grueso es la porción terminal del tracto gastrointestinal. Sus funciones son, 

completar la absorción, producción de ciertas vitaminas, formación de las heces y la expulsión 

de éstas del cuerpo. El intestino grueso mide alrededor de 1,5 metros de largo y 6,5 metros de 

diámetro, se extiende desde el íleon hasta el ano, y está unido a la pared abdominal posterior 

por su mesocolon, que es una capa doble del peritoneo. Tiene cuatro estructuras regionales 

principalmente: el ciego, el colon, el recto y el conducto anal. 
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En la desembocadura del íleon en el intestino grueso, se impone un pliegue de la mucosa, 

llamado esfínter ileocecal, que permite el paso de los materiales del intestino delgado al 

intestino grueso. Por debajo del esfínter ileocecal se encuentra el ciego, de unos 6 centímetros 

de largo, unida a este hay una estructura tubular enrollada, que mide unos 8 centímetros de 

largo, el apéndice vermiforme o apéndice. El ciego se continua hacia arriba con el colon, que se 

divide en ascendente, transverso, descendente y sigmoides. El colon ascendente y descendente 

son retropetironeales y el colon transverso y colon sigmoides no. El colon ascendente asciende 

por el lado derecho del abdomen, llega a la superficie inferior del hígado y gira abruptamente 

hacia la izquierda para formar el colónico derecho hepático. Continua de manera transversa y 

se curva por debajo del borde inferior del bazo, donde forma el ángulo colórico esplénico y 

desciende por debajo de la cresta ilíaca como colon descendente. El colon sigmoides comienza 

cerca de la cresta ilíaca izquierda, se proyecta hacia la línea media y continua con el recto, cerca 

de la tercera vértebra sacra. Los últimos 20 centímetros del tubo digestivo, es anterior al sacro 

y al coxis, el conducto anal del recto mide de dos a tres centímetros. La mucosa del conducto 

anal está compuesta por pliegues longitudinales llamados columnas anales, que contienen una 

red arterial y venosa. El orificio externo del conducto anal, el ano hay un esfínter anal interno 

(musculatura lisa) y un esfínter anal externo de musculo esquelético.(2,3) 

Las funciones del intestino grueso son las siguientes: Defecación del recto, forma las heces, 

absorbe los nutrientes del agua, iones y vitaminas, además las bacterias del intestino grueso 

convierten las proteínas en aminoácidos y producen algunas vitaminas del complejo B y vitamina 

K.(2) 

La estructura de la pared intestinal está compuesta de cuatro capas concéntricas: 

Capa serosa: Es la capa más superficial del tubo digestivo, y está compuesta por tejido conjuntivo 

denso en donde existen muchos adipocitos y una gran cantidad de vasos. Delimitada por un 

mesotelio, que constituye la hoja visceral del peritoneo. 

Capa muscular: Formada por células musculares lisas. La componen dos tipos de fibras 

musculares (las externas son longitudinales y las internas son circulares), entre ellas se halla el 

plexo nervioso o mientérico. 

Capa submucosa: Compuesta por tejido conjuntivo más denso y que contiene vasos sanguíneos 

y una red de nervios vegetativos, que dirige la motilidad del tubo. En la pared del yeyuno-íleon 

encontramos tejidos linfoides. En el duodeno esta capa contiene glándulas de Brunner, que son 

glándulas túbulo-acinosas que vierten a la luz del intestino un líquido espeso alcanino cuya 

función es proteger a la mucosa duodenal de la acidez gástrica y elevar el pH del contenido 

intestinal para optimizar la función de los fenómenos pancreáticos. 

Capa mucosa: Formada por un epitelio conjuntivo laxo, muy vascularizado, rico en linfoides, 

provisto de glándulas exocrinas y fibras musculares lisas que constituyen la muscularis mucosae. 

La mucosa tiene una disposición especial en cada una de las partes del aparato digestivo. En el 

intestino delgado para aumentar la superficie de absorción, las vellosidades intestinales y lsd 

microvellosidades. Cada vellosidad drena a un canal linfático ciego y es recorrida por fibras 

musculares lisas a la muscularis mucosae formando los musculos de Brücke. Las células 

epiteliales de la mucosa tienen una vida corta y son renovadas constantemente por las células 

madre Lieberkühn.(5) 
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El intestino grueso comienza en la válvula ileocecal y finaliza en el ano. Tiene una longitud media 

de 1,5 metros y se divide anatómicamente en distintas partes, el ciego, el colon (colon 

ascendente, el colon transverso, el colon descendente y el colon iliopélvico) y acaba con el 

recto.(2,5,18) 

 

Intestino neurogénico 

Una de las cosas que más preocupa a los pacientes con lesión medular es el control de los 

esfínteres. Según el estudio de Anderson et al, muchas personas con lesión medular priorizan la 

mejora de la función esfinteriana sobre otros déficits que pueden presentar, como puede ser la 

capacidad de marcha. (19) 

Según el artículo ‘’Alteraciones intestinales en pacientes con lesión medular’’ redactado por la 

Dra. Margarita Vallès y el Dr. Fermín Mearin, se describe el intestino neurogénico como una 

afectación en la cual, los nervios que controlan el funcionamiento del intestino están dañados, 

lo que provoca una pérdida del control normal defecatorio de las evacuaciones intestinales. Esta 

disfunción se debe a la interrupción de la comunicación entre el cerebro y los nervios que 

controlan el funcionamiento intestinal, lo que altera la capacidad de almacenar y eliminar los 

desechos de manera adecuada. Esto da como resultado en síntomas como estreñimiento 

severo, incontinencia fecal, dolor abdominal o distensión abdominal. Las causas más comunes 

incluyen lesiones en la médula espinal, enfermedades neurológicas (enfermedad del Parkinson, 

Esclerosis múltiple y malformaciones congénitas). Los tratamientos actuales para dicha 

enfermedad suelen enfocarse en los cambios en la dieta, uso de medicamentos, vida activa, y 

en los casos más graves intervenciones quirúrgicas.(18,20,21) 

 

3.4. Epidemiologia 

 

La disfunción intestinal neurógena es una complicación frecuente en paciente que padecen una 

lesión medular. Estudios hacen indicar que hasta el 80% de las personas con lesión medular 

presentan algún grado de disfunción intestinal, ya sea síntomas de estreñimiento, e 

incontinencia fecal. La prevalencia de síntomas colorrectales en pacientes con lesión medular es 

elevada: entre el 27% y el 46% experimentan estreñimiento, mientras que entre el 31% y el 41% 

padecen incontinencia fecal. Cabe añadir que, además, el 31% presenta patologías anorrectales 

y el 18% disreflexia autónoma relacionada con le evacuación.  (18) 

La incidencia en la lesión medular varia en las distintas partes del planeta. En Europa se sitúa 

por debajo de 20 casos por millón de habitantes al año. En España en el año 2015, se registraron 

275 ingresos por lesión medular aguda en el Hospital Nacional de Parapléjicos, con la media de 

edad de 49 años.(18,22) 

Las personas con una lesión medular se enfrentan con frecuencia a problemas intestinales, 

afectando su calidad de vida, según la Guía de Práctica Clínica del 2020 de ‘Paralyzed Veterans 

of America, más del 80% de quienes tienen una lesión medular, presentan algún grado de 

disfunción intestinal.  
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El síntoma más impactante es la incontinencia fecal, que altera gravemente la calidad de vida 

de las personas con lesión medular. Otros síntomas comunes son el estreñimiento (32% hasta 

el 56%), que requieren de una necesidad de estimulación digital o evacuación manual del recto 

(66%), distensión o malestar abdominal (22% hasta 33%) y hemorroides (del 31% hasta el 36%). 

Además, el tiempo necesario para cada evacuación suele prolongarse en el tiempo en el 25% de 

los casos dura más de 30 minutos y en el 9% más de una hora. 

Entre el 39% y el 50% de las personas con lesión medular perciben estos síntomas como 

moderados o graves, lo que se relaciona con un mayor riesgo de depresión y disminución en la 

calidad de vida.  A nivel clínico, las comparaciones gastrointestinales derivadas de la lesión 

medular siguen siendo una de las principales causas de hospitalización y mortalidad. 

La importancia de un manejo adecuado en la disfunción intestinal en personas con lesión 

medular, mejora su bienestar y previene problemas de salud más graves.(23) 

 

3.5. Etiología 

 

La etiología de puede dividirse en dos bloques, la etiología traumática y la etiología no 

traumática. Empecemos por la traumática: según el estudio de John T Stoffel en el año 2018 y 

el estudio de Yoonjeong Choi en el año 2023, la lesión medular traumática más común es la 

resultante de un daño físico directo a la médula espinal, como pueden ser los accidentes de 

tráfico (Especialmente en adultos jóvenes), las caídas (Frecuentes en adultos mayores, 

representan una causa significativa de lesión medular traumática), los accidentes deportivos y 

recreativos (Actividades como deportes de contacto, buceo en aguas poco profundas y 

equitación), la violencia (Heridas por armas de fuego y armas blancas). 

La lesión medular no traumática se origina por condiciones médicas o enfermedades que 

afectan a la médula espinal sin un trauma físico directo. Las causas más comunes incluyen: 

Enfermedades degenerativas (Trastornos como la espondilosis cervical puede provocar una 

compresión medular), los Tumores espinales (Crecimiento benigno o malignos que comprimen 

la médula espinal), Infecciones (Condiciones como la tuberculosis vertebral, enfermedad de Pott 

o abscesos epidurales pueden dañar la médula), Enfermedades vasculares (Infartos medulares 

o malformaciones arteriovenosas que afectan el flujo sanguíneo a la médula), Trastornos 

autoinmunes (Enfermedades como la neuromielitis óptica pueden inflamar y dañar la médula 

espinal). 

La gravedad y el tipo de disfunción intestinal neurógena dependerá del nivel y la extensión de la 

lesión medular. Lesiones por encima del cono medular suelen provocar un intestino neurógeno 

reflejo, mientras que las lesiones a nivel del cono medular o cauda equina resultan en un 

intestino neurógeno arreflexico.(24,25) 
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3.6. Mecanismos fisiopatológicos 

 

El control nervioso del colon se realiza a través del sistema nervioso entérico (SNE), del sistema 

nervioso autónomo (SNA) y del sistema nervioso central.  

El sistema nervioso entérico es fundamental para la generación del movimiento en el colon, esta 

función esta modulada por la medula espinal a través de sus fibras simpáticas en la columna, a 

la altura de T6 a L2 y parasimpáticas en los segmentos de S2 a S4. Las fibras simpáticas inhiben 

la motilidad colónica, mientras que las fibras parasimpáticas facilitan la contracción de la 

musculatura del colon izquierdo, sigma y recto. Las neuronas motoras inervan el esfínter anal 

externo, el músculo puborrectal, músculo isquiocavernoso, músculo iliococcígeo, inervados a 

través del nervio pudendo, están localizados en la asta anterior de la medula espinal en los 

segmentos S2-S4 (recibe control voluntario de las neuronas de la corteza cerebral y percibe la 

información sensitiva de los músculos del suelo pélvico mediante los mecanorreceptores).(27–

29) 

La defecación normal ocurre mediante contracciones colónicas que propulsan el bolo fecal hasta 

el recto, esto provoca una distensión, que produce la relajación refleja del esfínter anal interno, 

iniciándose la defecación, el esfínter anal externo, el musculo puborectal permiten la defecación 

de forma voluntaria, en todo el proceso la musculatura abdominal ayuda en el proceso, 

incrementando la presión intrabdominal durante las maniobras defecatorias. La defecación 

requiere la inhibición cortical del esfínter anal externo coordinada con las contracciones 

rectales, esta coordinación no se produce tras una lesión medular completa por encima del cono 

medular, por lo que el esfínter anal externo no se relaja, incluso puede aumentar su tono en 

respuesta al aumento de la presión intrabdominal o rectal, produciendo una defecación 

incompleta y contribuyendo a la sintomatología de la incontinencia o el estreñimiento.(27–30) 

Al tener una lesión medular se produce una alteración en la inervación, lo que ocasiona la 

pérdida del control voluntario en la defecación, en la capacidad para contraer la musculatura 

abdominal (sentir las heces en el recto y alteraciones en el tono de los esfínteres).(27–30) 

 

 

3.7. Estrategias diagnósticas 

 

La evaluación de la disfunción intestinal del paciente se suele realizar principalmente con la 

entrevista clínica y el examen físico. Las pruebas complementarias se utilizan para descartar 

posibles complicaciones asociadas a la disfunción intestinal y para realizar una aproximación a 

los mecanismos fisiológicos de los síntomas. 

La historia clínica sirve para conocer la gravedad de los síntomas, seleccionar las pruebas 

complementarias y orientar y realizar el tratamiento más adecuado al paciente.(31,32) 

El examen físico incluye una exploración general neurológica, abdominal y anorectal. 
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Exploración neurológica: Debe hacerse según la clasificación de la ‘International Standards for 

Neurological and Functional Classification of Sci’. 

Examen abdominal: inspección ocular, palpación superficial, palpación profunda, percusión y 

auscultación. 

Examen de la región anorectal: Permite valorar el tono, la sensibilidad del esfínter y la 

contracción voluntaria, así como la presencia de heces en la ampolla rectal, fistulas, 

hemorroides. La presencia de reflejos sacros. 

Analítica sanguínea: Hemograma completo, determinante para la evaluación del estado del 

paciente y detectar signos de alarma. 

Radiografía y ecografía: Útil para evaluar la cantidad y distribución de las heces en el colon, 

detectar presencia de megacolon. 

Colonoscopia: Útil para el diagnóstico de anemia, hemorragia rectal o estreñimiento. 

Tiempo de tránsito colónico: Método objetivo para evaluar la motilidad colónica, pudiendo 

medir el tránsito total o segmentario. El paciente debe ingerir marcadores radiopacos que se 

desplazan como lo harían las heces y pueden ser visualizados por ecografía o radiografía. 

 

Manometría anorectal 

Proporciona información de la presión generada por la actividad contráctil del recto, y de la 

función esfinteriana en reposo y durante las maniobras defecatorias, junto con la técnica de 

expulsión de balón. Se utiliza para casos de estreñimiento, incontinencia o dolor anal, consiste 

en la medición de presiones dentro del ano y recto, tanto en reposo como durante la 

contracción, además permite evaluar la sensibilidad y la distensibilidad rectal, reflejos 

rectoanales y la capacidad expulsiva. El propósito de esta prueba es la aproximación al 

mecanismo fisiopatológico de estos síntomas. Según el estudio llevado a cabo por Fernando 

Azpiroz, Pablo Enck y William E.Whitehead menciona que ‘’Las pruebas con consenso sobre su 

utilidad clínica incluyen: 1) presión del canal anal en reposo; 2) presión de compresión del canal 

anal (presión máxima y duración); 3) reflejo inhibitorio rectoanal provocado por la distensión 

del balón rectal; 4) presión del canal anal en respuesta a la tos; 5) presión del canal anal en 

respuesta a maniobras defecadoras; 6) defecación simulada mediante balón o contraste 

radiopaco; 7) compliancia del recto en respuesta a la distensión del balón; y 8) umbrales 

sensoriales en respuesta a la distensión del balón. La endosonografía anal y la electromiografía 

del suelo pélvico con electrodos de placa intraanales son pruebas no manométricas que también 

resultan especialmente útiles en la evaluación del estreñimiento y la incontinencia fecal. La 

utilidad clínica de todas las pruebas manométricas anorrectales se ve limitada por la relativa 

ausencia de 1) estandarización de los protocolos de prueba y 2) datos normativos de un gran 

número de individuos sanos. La interpretación de estas pruebas diagnósticas también se 

complica por el hecho de que los pacientes pueden compensar las deficiencias en mecanismos 

fisiológicos específicos que mantienen la continencia y la defecación mediante otros 

mecanismos biológicos y conductuales’’.(26) 

 



12 
 

Manometría anorectal: Mencionada anteriormente, nos proporciona información de la presión 

generada por la actividad contráctil del recto y de la función esfinteriana en reposo y durante 

las maniobras defecatorias. (5,31,32) 

 

 

3.8. Escalas de valoración 

 

En la actualidad existen distintas escalas y cuestionarios que nos sirven para la avaluación clínica 

del intestino neurogéno en pacientes con lesión medular: 

La escala Bristol: Sirve para la valoración y consistencia de las heces. 

El International SCI Bowel Function Basic Data Set (2.0), herramienta de evaluación validada para 

personas con lesión medular. 

El Bowel function Extended Data Set: Especifica el transito colónica con marcadores radiopacos. 

Escala Cleveland Clinic Constipation Scoring System: Sirve para clasificar la gravedad del 

estreñimiento. 

Escala Wexner: Sirve para clasificar la gravedad de la incontinencia fecal. 

Criterios Roma IV: Sirve para el diagnóstico del estreñimiento funcional en pacientes con lesión 

medular. 

Escala Neurogenic Bowel Score: Sirve como escala de medición especifica en pacientes con 

lesión medular, mide la gravedad del intestino neurogéno. (23,33,34) 

 

3.9. Tratamientos de rehabilitación del intestino neurógeno 

 

El objetivo del tratamiento es mejorar la motilidad colónica y conseguir defecaciones periódicas. 

Depende de las características de la lesión medular (nivel y grado ASIA). El enfoque terapéutico 

inicial se dirige al establecimiento de un programa rutinario intestinal, que incluye 

modificaciones en la dieta, técnicas físicas y farmacológicas. 

 

Tratamiento Conservador 

La primera recomendación es la dieta, el volumen y la consistencia de las heces es determinada 

por el agua. Un bajo consumo de agua favorece el estreñimiento. La fibra es efectiva en 

pacientes con estreñimiento. 

El ejercicio físico regular es otro pilar en la terapia del intestino neurógeno, favorece la motilidad 

intestinal, facilitando la evacuación de las heces. 
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El masaje abdominal, produce un aumento de la presión abdominal y mejora el peristaltismo, 

con el siguiente aumento de la motilidad colónica. 

La estimulación digital del recto es una técnica para el manejo del esfínter mediante la actividad 

refleja rectal conservada. 

El tratamiento farmacológico, encontramos estimulantes rectales químicos (bisacodilo, 

glicerina, microenemas, enemas de fosfato), laxantes orales, procinéticos (metaclopramida, 

prucaloprida, neostigmina), toxina botulínica, colchicina, fampridina, oximetazolina, entre otros. 

El uso de un programa intestinal es clave para la correcta evacuación, definir un horario es 

recomendable. 

Maquina biofeedback anorectal, técnica de reeducación mediante la retroalimentación, usa 

sistema auditivo o visual, de forma que el paciente interactúa con la maquina mediante 

contracciones-relajaciones. 

La irrigación transnal es un procedimiento que consiste en introducir agua en el colon, a través 

del ano para evacuar.(35–39) 

 

Tratamiento invasivo  

Sistemas de estimulación eléctrica mediante implantes (neuromodulación sacra, estimulación 

del nervio pudendo, estimulación de raíces sacras anteriores). 

Enema anterógrado continente, es una técnica de irrigación intestinal anterógrada para el 

tratamiento de la incontinencia fecal grave. 

Colostomía e ileostomía, última alternativa de tratamiento cuando las demás han 

fracasado.(35–39) 

 

3.10. Biofeedback 

 

La técnica del biofeedback se remonta en los años 60 por los psicólogos, tiene una larga 

trayectoria en la historia hasta día de hoy. Se ha demostrado su utilidad terapéutica en 

considerables trastornos clínicos, neurológicos, neuromusculares, cardiovascular, 

gastrointestinal, dolores crónicos, problemas respiratorios, entre otros. Según el artículo de José 

Antonio Carrobles, el término biofeedback hace referencia a la facilitación a un sujeto de 

información procedente de algún sistema o proceso biológico normalmente no asequible para 

él por estar fuera de su conciencia, mediante la utilización de aparatos electrónicos y 

determinadas técnicas de aprendizaje, para que a través de esa información el sujeto sea capaz 

de aprender a controlar voluntariamente el funcionamiento de este sistema biológico y, como 

consecuencia de ello, los trastornos psicofisiológicos o psicosomáticos relacionados con el mal 

funcionamiento del mismo.(40) 

La actividad biológica que es posible monitorizar y llegar a controlar a través del biofeedback es 

muy extensa y variada. El biofeedback es una técnica que permite a una persona aprender a 
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modificar la actividad fisiológica con la finalidad de mejorar su salud y la actividad de la misma, 

por medio del empleo de instrumentos de gran precisión, a través de los cuales se logra medir 

distintas respuestas o actividades fisiológicas, como las ondas cerebrales, la función cardiaca, la 

respiración la actividad muscular o la fuerza de contracción del esfínter anal externo (como es 

el caso). Estos instrumentos facilitan el (feed-back), de forma rápida y precisa al sujeto. La 

facilitación de esta información (con frecuencia conjuntamente con los cambios producidos en 

el pensamiento, en las emociones y en el comportamiento) produce los cambios fisiológicos 

deseados. Estos cambios pueden mantenerse posteriormente sin la utilización continuada de 

ningún instrumento. Como se observa en la definición, los elementos básicos incluidos en la 

técnica del biofeedback son los siguientes: 

 El registro de distintas respuestas o actividades fisiológicas o biológicas (bio) por medio 

del empleo de instrumentos de gran precisión. 

 La facilitación (feedback) de esta información al sujeto de forma rápida y precisa. 

 La ayuda a la persona para que aprenda a través de esa información a modificar la 

actividad fisiológica registrada con la finalidad de mejorar la salud y la actividad 

fisiológica alterada de la misma.(40) 

 

 

4. Objetivos 
 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia del tratamiento con biofeedback, 

terapia manual y tratamiento domiciliario en pacientes con lesión medular incompleta y 

disfunción intestinal (intestino neurógeno). 

 

4.1. Objetivos secundarios 

 

Los objetivos secundarios del estudio son: 

 Reducir el estreñimiento y la incontinencia fecal en pacientes con lesión medular. 

 Disminuir el tiempo que tarda el intestino en mover el contenido (tiempo de tránsito 

colónico). 

 Mejorar la sensibilidad del recto ante la presencia de heces. 

 Acortar el tiempo que el paciente dedica a evacuar. 

 Aumentar la fuerza y la resistencia del esfínter anal. 

 Lograr una coordinación adecuada entre la contracción voluntaria del esfínter anal 

externo y la relajación del esfínter anal interno. 

 Mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

 Conseguir que el paciente aprenda a manejar su evacuación de forma autónoma y 

eficaz. 
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4.2. Hipótesis 

 

El tratamiento con biofeedback y terapia manual realizado en el Institut Guttmann junto con un 

tratamiento domiciliario mejora los síntomas gastrointestinales y la calidad de vida de los 

pacientes con diagnóstico de lesión medular incompleta que padecen intestino neurógeno. 

 

4.2.1 Hipótesis nula 

 

No existen diferencias significativas en la eficacia del tratamiento entre los pacientes que 

realizan biofeedback y terapia manual realizada en el Institut Guttmann junto con un 

tratamiento domiciliario que mejore los síntomas gastrointestinales y del intestino neurógeno 

de los pacientes con lesión medular incompleta. 

 

4.2.2. Hipótesis secundarias   

 

 El tratamiento con biofeedback reduce el estreñimiento y la incontinencia fecal en 

pacientes con lesión medular incompleta. 

 El tiempo dedicado a la evacuación se acorta después del tratamiento. 

 La sensibilidad rectal mejora. 

 La fuerza y la resistencia del esfínter anal aumentan tras la intervención. 

 La coordinación entre el esfínter anal externo y el esfínter anal interno se optimizan 

con el entrenamiento. 

 Mejora en la calidad de vida después del tratamiento. 

 Mayor autonomía y control en la gestión de la evacuación después del tratamiento. 

 

 

5. Nivel de evidencia de la propuesta o propuestas 
 

Según el estudio de Y.Mazon, evalúa los resultados de los pacientes tratados con biofeedback. 

En este estudio de casos y control evaluó la eficacia del biofeedback anorectal en pacientes con 

lesión medular incompleta y disfunción intestinal neurogénica, comparándolos con pacientes 

con trastornos funcionales anorectales. Los principales hallazgos fueron que los pacientes 

mejoraron su función anorectal, mejoraron la sintomatología tras las sesiones con el 

biofeedback (40%) y que la calidad de vida de los pacientes fue a mejor, con una mayor 

satisfacción de las evacuaciones. (41) 

Según el estudio de Rao Satish con título eficacia a largo plazo de la terapia de 

biorretroalimentación para la defecación disinérgica. Evalúa la terapia de biorretroalimentación, 
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proporcionando una mejora sostenida de los síntomas intestinales y de la función anorectal en 

sujetos estreñidos con defecación disinérgica.(42) 

 

6. Metodología e instrumentos de valoración de respuesta 
 

A continuación, se describe la metodología siguiendo los criterios CONSORT para ensayos 

clínicos de tratamientos no farmacológicos. 

 

6.1. Diseño del estudio 

 

Protocolo de intervención, estudio diseñado para evaluar de forma preliminar los efectos de una 

intervención realizada en 3 sujetos. 

  

6.2. Sujeto, ámbito del estudio, criterios de selección 

 

La población objeto de estudio queda formada por aquellos pacientes del Institut Guttmann, 

mayores de edad, que se han realizado una manometría anorectal que presentaban intestino 

neurógeno y cumplían con los criterios de inclusión. Los participantes fueron reclutados 

mediante una entrevista previa y tras realizarse las mamometrias anorectales dirigidas por el 

equipo de la Dra.Vallès. 

 

6.2.1. Criterios de inclusión y exclusión  

 

Los criterios de selección para incorporar a los pacientes al estudio fueron los siguientes:  

 

6.2.2. Criterios de inclusión  

 

Todos los siguientes criterios deberían cumplirse en el paciente reclutado: 

 Pacientes adultos. 

 Pacientes con lesión medular motora incompleta, que hayan experimentado 

incontinencia fecal y o estreñimiento. 

 Presencia de algún grado de contracción esfinteriana. 

 Presencia de algún grado de sensibilidad rectal. 

 Aceptar formar parte del estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

 Ser capaz de entender las explicaciones acerca de los potenciales beneficios y los riesgos 

de participación en el protocolo de intervención.  
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6.2.3. Criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión serán los mencionados a continuación: 

 Pacientes sin capacidad de colaborar en el tratamiento (con trastornos psiquiátricos, de 

conducta o problemas cognitivos). 

 Fiebre alta. 

 Problemas cardiovasculares graves. 

 Cáncer con metástasis tumoral. 

 Tuberculosis generalizada. 

 Marcapasos. 

 Embarazo. 

 Infecciones y lesiones cutáneas activas. 

 

 

6.2.4. Tamaño de la muestra 

 

El tamaño de la muestra es de 4. Que acabo siendo de 3, porque el participante X abandono el 

estudio. En la siguiente tabla se muestra la asistencia de los participantes al estudio. 

FEBRERO. 
Asistencia. 

Lunes Martes Miércoles Viernes 

Semana (3-7) Paciente A. Ok Paciente X. Ok Paciente V. Ok Paciente J. Ok 

Semana (10-14) Paciente A. Ok Paciente X. No Paciente V. Ok Paciente J. Ok 

Semana (17-21) Paciente A. Ok Paciente X. No Paciente V. Ok Paciente J. Ok 

Semana (24-28) Paciente A. Ok Paciente X. No Paciente V. Ok Paciente J. Ok 

Abril: Post 
Intervención + 
Post Domicilio. 

Paciente A. Ok Paciente X. No Paciente V. Ok Paciente J. Ok 

 

 

6.3. Intervención 

 

Durante el mes de febrero se llevó a cabo el estudio en el área diagnostica 1. Donde se reclutaron 

4 participantes que accedieron de manera voluntaria a contribuir en el estudio. 

Todos los pacientes serán citados en el área diagnostica 1, en el horario de 13:00 hasta las 14:30. 

El primer día se hará entrega del consentimiento informado y consentimiento informado para 

estudios de suelo pélvico (Anexo 2 y Anexo 3), la hoja informativa del estudio para el paciente 

(Anexo 5), el cuestionario sobre el consentimiento informado (Anexo 6) y la hoja de revocación 

del estudio (Anexo 13). 
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 Mismamente con anterioridad se hará entrega al comité de ética y recerca del Instituto 

Guttmann, la hoja sobre la guía de elaboración de proyectos (Anexo 7). 

A continuación, se describe en el cronograma las distintas intervenciones por sesiones que 

tendrán lugar:  

 SEMANA 1 

3-7 feb 

SEMANA 2 

10-14 feb 

SEMANA 3 

17-21 feb 

SEMANA 4 

24-28 feb 

TOTAL 

FEBRERO Explicación del 

estudio. 

Entrega de 

documentación 

+ hojas 

informativas y 

consentimiento 

informado. 

Valoración 

inicial 

(modificación 

Perfect para 

pacientes 

neuro) 

BD 15’ 

Terapia manual 

a nivel del 

diafragma. 

Terapia manual 

intestinal, 

centrándonos 

en puntos del 

delgado y el 

intestino 

grueso. 

Vibroterapia. 

BD 15’ 

Terapia manual 

a nivel del 

diafragma. 

Terapia manual 

intestinal, 

centrándonos 

en puntos del 

delgado y el 

intestino 

grueso. 

Vibroterapia. 

BD 15’ 

Valoración a 

medio plazo y 

al finalizar el 

tratamiento de 

BD. Mediante 

la modificación 

Perfect para 

pacientes 

neuro. 

Terapia manual 

a nivel del 

diafragma. 

Terapia manual 

intestinal, 

centrándonos 

en puntos del 

delgado y el 

intestino 

grueso. 

Vibroterapia. 

BD 15’ 

 

4 sesiones por 

paciente. 

 

MARZO Ejercicios 

durante 1 mes 

en casa, con 

contacto 

directo vía 

mail, para 

cualquier 

eventualidad 

ABRIL Post avaluación 

mediante 

modificación 

de perfect y BD 

durante 15’ 

BD= Biofeedback 
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Para la valoración inicial y final usaremos el método PERFECT, es una herramienta clínica que se 

usa para la evaluación de las funciones globales de los músculos del suelo pélvico a nivel de 

fisioterapia y rehabilitación. Cada sigla tiene una interpretación. En nuestro caso para pacientes 

neurológicos la vamos a adaptar, usando las siglas P, E, R y F. A continuación, se describe cada 

una de las 4 letras. 

-P: Power (Fuerza), buscamos evaluar la fuerza según la escala Oxford (0-5). 

 0: No contracción 

 1: Intento de contracción sin movimiento. 

 2: Contracción débil. 

 3: Contracción con elevación, sin resistencia. 

 4: Contracción contra resistencia. 

 5: Contracción fuerte contra resistencia. 

Para evaluar el elemento fuerza, introduciremos un dedo en el esfínter anal externo (dentro del 

canal anal), pediremos al sujeto una contracción lo más fuerte posible y clasificaremos su 

esfuerzo con la escala Oxford. Al paciente le pediremos que intente aguantar nuestro dedo 

dentro, sin que el terapeuta pueda sacarlo. 

 

-E: Endurance (Resistencia). ¿Cuánto tiempo puede mantener una contracción máxima? (hasta 

10 segundos).  

Para evaluar el elemento resistencia, con el dedo introducido en el esfínter anal externo (dentro 

del canal anal), pediremos al sujeto que apreté y relajé su esfínter (sin poner énfasis en la 

velocidad de contracción, la duración de las contracciones, ni de la relajación), pondremos 

especial atención cuando haya un cambio de resistencia o la velocidad que haya estado 

empleando surja algún cambio, es entonces cuando obtendremos el valor que buscamos. Toda 

esta técnica dentro de los 10 segundos. 

-R: Repeticiones. Número de repeticiones máximas. 

Para evaluar el elemento repeticiones, con el dedo introducido en el esfínter anal externo 

(dentro del canal anal), pediremos al sujeto que apreté y relajé el mayor número de veces, 

contando cada contracción, sin entrar a valorar la calidad de las contracciones, ni la velocidad 

de ésta. La prueba termina cuando paran las contracciones por fatiga. 

-F: Fast Contractioms (Contracciones rápidas). Contracciones máximas de 1 segundo que puede 

realizar seguidas, antes de llegar a la fatiga o que cambie la fuerza de contracción.(42) 

 

Para evaluar el elemento contracciones rápidas, con el dedo introducido en el esfínter anal 

externo (dentro del canal anal), pediremos al sujeto que apreté y relajé en una secuencia de 1 

segundo contracción y en 1 segundo relajación, marcando el ritmo por el terapeuta. El ejercicio 

se da por finalizado cuando el sujeto no puede seguir manteniendo esa intensidad en el ejercicio 

o cambian las contracciones o la velocidad de la misma. 
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La 1 semana del estudio: Nos centraremos en la entrega de todos los documentos y 

consentimientos informados, información del estudio, y explicación de las técnicas, junto con la 

sesión inicial del método Perfect modificado para neurología, tomando los primeros datos. 

Posteriormente iniciaremos tratamiento con el biofeedback marca Myo_200 durante 15 

minutos. 

La semana 2 y 3 del estudio: Primeramente, empezaremos por la vibroterapia (herramienta 

complementaria en caso de debilidad muscular del suelo pélvico) (43). Seguiremos con 15 

minutos de biofeedback, para terminar con la terapia manual visceral (44,45). 

La semana 4 del estudio: Empezaremos la sesión por la evaluación a medio plazo mediante el 

método Perfect modificado para pacientes neurológicos, seguidamente 

trabajamos el conducto anal con vibroterapia, para posteriormente proseguir 

con los 15 minutos de biofeedback y finalizar la sesión con la terapia manual 

visceral. 

Durante el mes de marzo, se facilita a los pacientes unos ejercicios (Anexo 14) que deben hacer 

dos veces al día, hasta que nos veamos de nuevo para la sesión de post evaluación que será en 

el mes de abril. 

En la sesión concertada para el mes de abril (control final y post evaluación), se llevará a cabo la 

post evaluación final mediante el método Perfect modificado para pacientes neurológicos y 

acabaremos con los 15 minutos de biofeedback y entrega de la encuesta final con el objetivo de 

valorar el estudio (Anexo 15). 

 

 

6.4. Variables 

 

En este estudio las variables que se evaluarán serán las siguientes: 

 

Variables sobre la consistencia de las heces, mediante la escala de Bristol (Anexo 8), se utiliza 

para evaluar la consistencia de las heces. Va del tipo 1, donde las heces tienen una forma trozos 

separados, al tipo 7 donde las heces son totalmente líquidas. Las heces ‘convencionales’ las 

encontramos en el tipo 3 y en el tipo 4. El resultado de esta escala corresponde con el tiempo 

del tránsito calórico en personas sanas, pero aún no ha sido demostrada en personas con 

intestino neurógeno.(23,33,34) 

 

Variables sobre la clasificación de la gravedad de la incontinencia fecal, mediante la escala 

Wexner (Anexo 9). El resultado varía de 0 hasta el 20, donde una puntuación inferior a 9 significa 

que la incontinencia fecal es mínima, superior a 9 la incontinencia fecal es moderada. (46) 
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Variables sobre la disfunción intestinal, la escala Neurogenic Bowel Score (Anexo 10), es una 

escala elaborada específicamente para personas con lesión medular. Incluye 10 ítems que 

describen la disfunción intestinal, midiendo la gravedad del intestino neurógeno y sumando a 

una puntuación total asociada con el impacto en la calidad de vida. El resultado varía de 0 hasta 

47. Una puntuación de 0 – 6 quiere decir que la disfunción intestinal es muy poca, y una 

puntuación superior a 14 quiere decir que hay una disfunción intestinal grave. (23,33,34) 

 

Variable para el evaluar el impacto del intestino neurógeno y la calidad de vida diaria (Bowel 

Management subscale of the Spinal Cord injury-Quality of Life. (SCI-QoL) (Anexo 11), de los 

pacientes a partir de 5 ítems clasificados del 1 (que no le afecta), hasta el 5 (le afecta mucho), 

no es una escala validada, pero es específica para pacientes con lesión medular e intestino 

neurógeno. (23,33,34) 

 

Variable para diagnosticar y clasificar los trastornos gastrointestinales mediante los Criterios de 

ROMA IV (Anexo 12). Clasificación para el estreñimiento crónico en tres grupos: estreñimiento 

funcional, síndrome del intestino irritable con estreñimiento y estreñimiento inducido por 

opioides. 

 

Variable de Adherencia al tratamiento. Para que la adherencia al tratamiento sea la adecuada, 

los pacientes deben asistir un mínimo de 80% de las sesiones programadas. 

 

 

6.5. Recogida de datos 

 

Antes de iniciar el tratamiento, se hará una evaluación inicial a los pacientes, que quedará 

registrada en el informe inicial del paciente. 

El seguimiento se hará cada semana (4 sesiones en total), es decir al finalizar la última sesión (la 

cuarta), se hará una reevaluación mediante el método PERFECT, y tras el mes (en abril), se hará 

otra evaluación final para finalizar el tratamiento. Durante el mes de marzo los pacientes harán 

tratamiento diario domiciliario (Anexo 13). 

 

 

6.6. Limitaciones del estudio 
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A continuación, se detallan las principales limitaciones encontradas durante la realización del 

estudio, las cuales deben ser consideradas para la interpretación de los resultados. 

En primer lugar, que nos podemos encontrar en el estudio, es la asistencia por parte de los 

participantes, por distintas razones (falta de interés, falta de tiempo, enfermedad…). En este 

estudio tuvimos uno de los sujetos reclutados no completo el estudio, lo cual redujo aún más la 

ya limitada muestra activa. 

En segundo lugar, el estudio no limita el impacto económico. 

En tercer lugar, obtenemos poca muestra obtenida, eso hace que los candidatos a entrar al 

estudio estén limitados.  

En cuarto lugar, tenemos ausencia del grupo control, no se incorporó un grupo control que 

permita comparar los efectos del biofeedback con una intervención alternativa o sin 

tratamiento. 

En quinto lugar, el diseño no es aleatorizado ni ciego, lo cual puede introducir sesgos en la 

recogida e interpretación de los datos. 

En sexto lugar, el estudio tiene una duración limitada a cuatro sesiones presenciales y ejercicios 

domiciliarios, sin valorar el impacto a largo plazo y asegurar la sostenibilidad de los beneficios 

clínicos observados. 

 

6.7. Consideraciones éticas  

 

El proyecto será sometido a la aprobación del Comité de Ética de la Recerca (CER) y al Comité 

Ético de Investigación Clínica CEIC), siguiendo las Declaraciones de la Asociación Médica de 

Helsinki (1964), el Código deontológico del Colegio de Fisioterapeutas de Catalunya. Se 

informará a cada sujeto de la naturaleza del estudio, la voluntariedad en la participación y los 

objetivos marcados. Todas estas informaciones han sido suministradas verbalmente durante el 

proceso de reclutamiento y mediante la entrega de la hoja informativa redactada a efectos en 

este Protocolo de intervención (Anexo 5). 

A todos los participantes se les hizo firmar la hoja de consentimiento informado (Anexo 2 y 

Anexo 3). También se les informo, junto a la entrega del consentimiento informado, su derecho 

a dejar el estudio y que mediante la forma del mismo autorizaban al equipo investigador a usar 

sus datos clínicos asegurando la confidencialidad. Todos estos procedimientos son de 

obligatorio cumplimiento a la normativa vigente, y su contenido prevé los aspectos que se 

establecen en el Decreto 406/2026 del 24 de Octubre por el Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya (DOGC 4748 del 26 d’Octubre del 2006) (Anexo 13). 

 

 

6.8. Recursos necesarios  
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A continuación, se describen los recursos humanos y materiales que son necesarios para esta 

investigación. 

 

 

6.8.1. Recursos humanos 

 

 Fisioterapeuta con experiencia previa en el campo del suelo pélvico. 

 Médico.  

 Auxiliares de enfermería. 

 

 

 

6.8.2. Recursos materiales 

 

 Una Camilla. 

 Biofeedback Myo_200. 

 Ordenador para el estudio. 

 Toallas. 

 Papel desinfectante y papel. 

 Sondas anorectal. 

 Electrodos. 

 Sabanas para la camilla. 

 Guantes talla M o en su defecto L 

 Preservativos 

 Gel lubricante. 

 Aceite. 

 Libreta y Bolígrafo. 

 Silla. 

 

 

7. Resultados  
 

7.1. Resultados escala de valoración PERF 
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En este apartado pondremos los datos obtenidos según la escala de valoración PERF, en los 

pacientes intervenidos en el estudio, respetando su confidencialidad, pero atribuyéndoles una 

letra del abecedario a cada sujeto estudiado. 

Paciente A:  Con diagnóstico de estreñimiento. 

PERF. Parámetro Iniciales Valor 

Fuerza 2 

Resistencia (10 seg) 3 

Repeticiones máximas 11 

Contracciones rápidas sin fatiga 8 

 

PERF. Parámetro Medio Plazo Valor 

Fuerza 3 

Resistencia (10 seg) 5 

Repeticiones máximas 22 

Contracciones rápidas sin fatiga 8 

 

PERF. Parámetro Finales Valor 

Fuerza 2,3 

Resistencia (10 seg) 8 

Repeticiones máximas 70 

Contracciones rápidas sin fatiga 30 

 

Paciente X: con diagnóstico de estreñimiento y manifiesta incontinencia a gases. 

PERF. Parámetro Iniciales Valor 

Fuerza 2 

Resistencia (10 seg) 5 

Repeticiones máximas 20 

Contracciones rápidas sin fatiga 8 

 

Paciente V: con diagnóstico de estreñimiento. 
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PERF. Parámetro Iniciales Valor 

Fuerza 2-3 

Resistencia (10 seg) 8 

Repeticiones máximas 18 

Contracciones rápidas sin fatiga 8 

 

PERF. Parámetro Medio plazo Valor 

Fuerza 3 

Resistencia (10 seg) 9 

Repeticiones máximas 51 

Contracciones rápidas sin fatiga 22 

 

PERF. Parámetro Finales Valor 

Fuerza 4 

Resistencia (10 seg) 10 

Repeticiones máximas 88 

Contracciones rápidas sin fatiga 55 

 

Paciente J: con diagnóstico de incontinencia fecal y estreñimiento. Al finalizar las 4 sesiones, 

paso de un sondaje a poder miccionar por sí solo. 

PERF. Parámetro Iniciales Valor 

Fuerza 2 

Resistencia (10 seg) 2 

Repeticiones máximas 8 

Contracciones rápidas sin fatiga 6 

 

 

PERF. Parámetro Medio Plazo Valor 

Fuerza 2 

Resistencia (10 seg) 3 
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PERF. Parámetro Medio Plazo Valor 

Repeticiones máximas 41 

Contracciones rápidas sin fatiga 19 

 

PERF. Parámetro Finales Valor 

Fuerza 2 

Resistencia (10 seg) 8 

Repeticiones máximas 31 

Contracciones rápidas sin fatiga 34 

 

 

 

 

7.2. Resultados del Biofeedback myo_200 

 

Al finalizar el estudio, en la última sesión llevada a cabo en el mes de Abril, los resultados 

esperado son positivos, los pacientes están satisfechos con el estudio y la mejoría. A 

continuación, se adjuntarán las tablas donde se puede ver la mejora. 

Tabla paciente: A 

 

CHA: el gráfico superior mide la actividad eléctrica muscular (mediante electromiografía), puesta 

en los músculos recto del abdomen. Una mayor pendiente o incremento sugiere que el musculo 

está trabajando más, mostrando mayor fatiga. 
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2ºC: En el gráfico inferior mide la presión generada por la contracción del suelo pélvico, 

midiendo intracavitariamente por el esfínter anal externo. Indica fatiga si la presión disminuye 

con el tiempo o si hay dificultad para mantener la contracción anal. Cada línea de color refiere 

a los días, siendo la de color verde la última muestra de todas, tomada en Abril del año 2025. 

Las conclusiones que se generan tras el estudio y por la gráfica es, que la paciente A ahora tiene 

un mayor reclutamiento de fibras a nivel abdominal, pudiendo controlar mejor la continencia y 

evitar episodios de estreñimiento o incontinencia. En la gráfica inferior se aprecia un aumento 

de la fuerza del esfínter anal en comparación con la línea amarilla, verde… En los anexos 

incorporamos como se visualiza en otro tipo de formato, tanto Excel, como un ejemplo de las 

gráficas (Anexo 16). 

 

Tabla paciente: V 

 

Aquí encontramos la gráfica que genero el paciente V, en este caso hay poca diferencia en 

relación a la contractibilidad del esfínter anal, siendo una mejoría ascendente, pasa de 15 mmHg 

hasta los 65 mmHg. En el grafico superior de la actividad eletromiografica también hay una 

mejora circunstancial, aumentando hasta los cerca de 80 puntos. En los anexos incorporo como 

se visualiza en otro tipo de formato, Excel y un ejemplo de las gráficas (Anexo 17). 

 

Tabla paciente: J 
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Como podemos observar en la tabla, la mejoría en este paciente es notable, aumentando la 

actividad eléctrica en CHA, la línea negra tiene una pendiente positiva más pronunciada, indica 

que hubo una mejora en la capacidad de contracción muscular con el entrenamiento. Añadir 

que cuando empezó el estudio vino con sonda, y al finalizar el estudio no la tenía, ganando 

continencia tanto fecal como urinaria. Los valores de la Electromiografía pasan de un inicio 18 

de fuerza (línea roja) y 30 mmHg, hasta los 55 de fuerza y 45 mmHg, habiendo mejorado los 

valores desde el inicio del estudio hasta el final. También hay mejora en los niveles de presión, 

que están estrechamente relacionados con la contracción del esfínter anal. Hubo una mejora de 

la fuerza de contracción. 

Tanto la actividad eléctrica, como la presión muestran una mejoría en los índices de fatigabilidad 

muscular, lo que es un indicador positivo del fortalecimiento del esfínter anal tras la intervención 

con el biofeedback. Los pacientes adquirieron un mayor control y fuerza muscular, lo que es 

fundamental para la correcta función del suelo pélvico en paciente con lesión medular 

incompleta. 

 

Tabla paciente: X 
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En este gráfico se comparte los datos de una única muestra que asistió el primer día de estudio, 

por lo tanto, la muestra no es significativa. A nivel descriptivo de la sesión muestra un 

incremento muy leve del aumento de la actividad eléctrica del esfínter anal durante la sesión. 

Por parte de la contracción, hay un leve aumento, pasando de 14 hasta los 18 mmHg, mejorando 

la contracción generada durante la sesión, aunque no es concluyente. Los datos no son 

suficientes para sacar conclusiones firmes. 

 

8. Valoración crítica y conclusiones del proceso de aprendizaje 
 

A pesar de contar con una muestra final pequeña (4 pacientes, que al finalizar el estudio fueron 

3), los datos objetivos recogidos en la encuesta post-estudio son alentadores. 

 El 100% de los participantes en el estudio, tiene interés en continuar, todos los 

participantes manifestaron interés en seguir participando en programas de 

rehabilitación del suelo pélvico tanto para control intestinal, como para el control 

urinario, lo que indica una alta motivación y percepción de beneficio. 

 El 100% tuvo una experiencia positiva, todos los participantes calificaron el estudio 

como una experiencia excelente, lo que refuerza la viabilidad del protocolo y la 

aceptación del biofeedback como una herramienta terapéutica. 

 El 100% percibió mejoras. Todos los pacientes del estudio reportaron haber ido al baño 

con mayor facilidad tras las sesiones y haber notado una mejora en la sintomatología, 

lo que sugiere una respuesta clínica positiva. Los datos extraídos del biofeedback 

respaldan estos resultados. 

En conclusiones: 

Tenemos una alta aceptación del enfoque terapéutico, el uso del biofeedback y de profesionales 

del suelo pélvico en rehabilitación fue bien recibido por los participantes, tanto en su aplicación 

como en los resultados. 

Pequeños cambios subjetivos positivos desde el inicio, con una intervención breve, los pacientes 

recibieron mejoras funcionales, lo cual es indicativo de que la intervención tiene potencial 
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terapéutico real para pacientes con lesión medular incompleta que tengan mínima actividad 

motora. 

Viabilidad para futuros estudios, aunque la muestra de los datos objetivos es pequeña y los 

datos son limitados, por la baja cantidad de pacientes y sesiones, los resultados clínicos apoyan 

a continuar y ampliar el estudio a más participantes y más sesiones. 

Importante la continuidad, la percepción positiva se dio en etapas iniciales del tratamiento, 

reforzando la hipótesis de que un programa prolongado en el tiempo podría generar mejoras 

aún más significativas y medibles. 

Como experiencia personal y critica, debo decir que, para futuros estudios de esta importancia 

y complejidad, se debe hacer una sesión practica antes de proceder a entrar en el estudio, para 

que todos los participantes puedan experimentar la terapia, y valorar si son aptos y quieren 

participar en una terapia para ayudarles en su suelo pélvico. 

Muy agradecido al equipo de la Dra. Vallès por darme la oportunidad de llevarlo a cabo, y a la 

Institución Guttmann por dejarme hacer uso y disfrute de sus espectaculares instalaciones y 

proporcionarme la ayuda para llevar a cabo este estudio, espero en un futuro no muy lejano 

poder seguir contribuyendo en este maravilloso mundo. 
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10. Anexos 
 

10.1. Escala ASIA 

 

 

Fuente: https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2024/08/TSCIR-ISNCSCI-Spanish.pdf 

https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2024/08/TSCIR-ISNCSCI-Spanish.pdf
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10.2. Consentimiento informado 
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10.3. Consentimiento informado en el suelo pélvico 

 

 

 



- 5 - 
 

 



- 6 - 
 

 

Fuente: consentimiento_informado_sp_esp.pdf (fisioterapeutes.cat) 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.fisioterapeutes.cat/fitxers/colegiats/comissions/obugi/documents/consentimiento_informado_sp_esp.pdf
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10.4. Hoja informativa del estudio para el paciente 
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10.5. Cuestionario sobre el consentimiento informado 
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10.6. Guía de elaboración de proyectos  
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10.7. Escala Bristol 

 

 

 

Fuente: https://www.ultralevura.com/blog/la-escala-de-bristol-que-es-y-cuando-llega-a-ser-

diarrea/  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ultralevura.com/blog/la-escala-de-bristol-que-es-y-cuando-llega-a-ser-diarrea/
https://www.ultralevura.com/blog/la-escala-de-bristol-que-es-y-cuando-llega-a-ser-diarrea/
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10.8. Escala de incontinencia de Wexner 
 

 

 

 

 

Fuente: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8416784/  

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8416784/
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10.9. Escala Neurogenic Bowel Score 

 

 

Fuente: https://www.coloplastprofessional.es/globalassets/hcp/pdf-file/v2/spain/cc/escala-

nbd---es.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.coloplastprofessional.es/globalassets/hcp/pdf-file/v2/spain/cc/escala-nbd---es.pdf
https://www.coloplastprofessional.es/globalassets/hcp/pdf-file/v2/spain/cc/escala-nbd---es.pdf
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10.10. Escala de Bowel Management subscale of the Spinal Cord Injury-Quality of 

Life (SCI-QoL) 
 

 

 

Fuente: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8152174/  

 

 

 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8152174/
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10.11. Criterios de ROMA IV 
 

 

 

 

 

Fuente: SEPD - Sociedad Española de Patología Digestiva. Criterios de Roma IV para el 

estreñimiento funcional [imagen en Internet]. Facebook; 2022 [citado 2025 abr 19]. Disponible 

en: https://www.facebook.com/sepdigestiva/posts/para-que-un-estreñimiento-sea-

considerado-crónico-debe-transcurrir-al-menos-3-me/879749347279578/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.facebook.com/sepdigestiva/posts/para-que-un-estre%C3%B1imiento-sea-considerado-cr%C3%B3nico-debe-transcurrir-al-menos-3-me/879749347279578/
https://www.facebook.com/sepdigestiva/posts/para-que-un-estre%C3%B1imiento-sea-considerado-cr%C3%B3nico-debe-transcurrir-al-menos-3-me/879749347279578/
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10.12. Hoja de revocación del estudio 
 

Yo, …………. mayor de edad y en pleno uso de mis capacidades mentales y 

emocionales, con DNI ……………… 

Declaro que: deseo informar de la decisión de retirarme de la investigación 

Efectividad del biofeedback y terapia manual en el tratamiento del intestino 

neurógeno para personas con lesión medular motora incompleta. 

Protocolo de intervención para entrenar la potenciación del EAE en pacientes 

con LM en el hospital y domiciliario. 

Por las siguientes razones: 

 

En Barcelona, a …/…/… 

 

FIRMA PARTICIPANTE                                   FIRMA FISIOTERAPEUTA 
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10.13. Ejercicios para potenciar el esfínter anal externo 
 

EXERCICIS PER A POTENCIAR L’ESFÍNTER ANAL EXTERN 

 

EXERCICI nº 1: Apreti progressivament l’esfínter anal extern sense arribar al màxim i aguanti 10 

segons. Després descansi 10 segons i repeteixi l’exercici. Faci-ho 5 vegades. 

 

EXERCICI nº 2: Apreti tot el que pugui i aguanti 5 segons. Després descansi 5 segons i repeteixi 

l’exercici. Faci-ho 5 vegades. 

 

EXERCICI nº 3: Faci 5 contraccions i relaxacions ràpides (una per segon) i descansi 5 segons. Faci-

ho 5 vegades.  

 

 

 

 

 

 

 

5 
REPETICIONS

•Contracció NO MÁXIMA 10 segons

•Descans 10 segons després de cada contracció

DESCANS
•1 minut

5 
REPETICIONS

•Contracció MÁXIMA 5 segons

•Descans 5 segons després de cada contracció

DESCANS
•1 minut

5 
REPETICIONS

•5 Contraccions i relaxacions ràpides d’1 segon

•Descans 5 segons entre cada serie de contraccions

REALITZI AQUESTS EXERCICIS DOS 

COPS AL DIA 
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10.14. Encuesta final para los participantes al estudio 
 

Información General: 

Edad: ____ 

Género: ☐ Masculino ☐ Femenino ☐ Otro 

Condición Neurológica Subyacente: ☐ Lesión Medular ☐ Esclerosis Múltiple ☐ Espina Bífida ☐ 

Otra: ______ 

 

1. ¿Le interesaría participar en un programa de rehabilitación del suelo pélvico para mejorar el 

control intestinal? 

☐ Si ☐ No 

 

2. ¿Le interesaría también una rehabilitación del suelo pélvico para mejorar el control urinario? 

☐ Si ☐ No 

 

3. ¿Cómo calificaría su experiencia general en este estudio? 

☐ Excelente ☐ Buena ☐ Regular ☐ Mala ☐ Muy mala 

 

4. Después de las sesiones realizadas ha ido al baño con mayor facilidad? 

☐ Si ☐ No 

 

5. Después del estudio, ¿ha notado mejoras en sus síntomas? 

☐ Sí ☐ No ☐ No estoy seguro 

 

6. ¿Tiene algún comentario o sugerencia para mejorar futuras investigaciones sobre intestino 

neurógeno? 
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10.15. Myo_200. Paciente A 
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15.16. Myo_200. Paciente V 
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15.17. Myo_200. Paciente J 
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15.18. Myo_200 Paciente X 
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