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 RESUMEN   
 

Las personas con lesión medular presentan alteraciones cardiopulmonares y físicas más allá del 
compromiso motor secundario derivado de la lesión medular; ello genera 
desacondicionamiento, alteraciones de la dinámica respiratoria y del volumen sanguíneo circu- 
lante, y sedentarismo, lo cual aumenta el riesgo cardiovascular. El ejercicio es una herramienta 
de manejo de estas alteraciones con escasa difusión clínica. Se describe su importancia para el 
paciente lesionado medular, los mecanismos de evaluación funcional y la formulación del 
ejercicio. Los beneficios son la optimización del gasto cardiaco y el balance respiratorio muscu- 
lar, así como la mejora en el desempeño de las actividades básicas cotidianas y su funcionalidad 
relacionada con dispositivos de marcha y movilidad. La valoración funcional tiene protocolos 
específicos dependientes del nivel de lesión, así como la prescripción del ejercicio. Los progra- 
mas de rehabilitación cardiaca y pulmonar, así como la prescripción del ejercicio, deben ser 
considerados en los programas de rehabilitación y manejo del paciente con lesión medular. 
Palabras clave. Trauma raquimedular, rehabilitación cardiaca, rehabilitación pulmonar, 
fisiología, pruebas funcionales, ejercicio. 
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 ABSTRACT  
 

People with spinal cord injury have cardiopulmonary and physical alterations beyond the 
secondary motor compromise due to spinal cord injury, causing deconditioning, alteration in 
respiratory dynamics, circulating blood volume, and sedentary lifestyle, increasing cardiovascular 
risk. Exercise is a management tool for these abnormalities with little clinical diffusion. We 
describe its importance for the spinal cord injured patient, the mechanisms of functional 
evaluation and exercise formulation. The benefits are the optimization of cardiac output, the 
respiratory muscle balance and the improvement in performance in basic daily activities, and 
its functionality related to walking and mobility devices. The functional assessment has specific 
protocols depending on the level of injury, as well as the prescription of exercise. Cardiac, 
pulmonary rehabilitation programs as well as the prescription of exercise should be considered 
in rehabilitation programs and management of the patient with spinal cord injury. 
Key words. Spinal cord trauma, cardiac rehabilitation, pulmonary rehabilitation, physiology, 
functional tests, exercise. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La médula espinal es la asociación neuronal 

entre nervios periféricos y encéfalo, que funcio- 
na de manera bidireccional, permitiendo su 
conexión para llevar información motora, sen- 
sitiva y autonómica. Así mismo, es el lugar don- 
de se integran los receptores corporales con sus 
efectores motores y autonómicos. Y por esa 
multiplicidad de funciones, las lesiones que 
involucran la médula espinal presentan varios 
tipos y grados de disfunción, dependiendo de 
las estructuras afectadas1. 

 
La lesión medular aqueja a aproximadamen- 

te 288.000 personas y tiene una incidencia de 
177.00 casos anuales, solamente en Estados 
Unidos2, afectando principalmente individuos 
jóvenes y físicamente activos, con desacondicio- 
namiento físico posterior, lo que contribuye al 
surgimiento de complicaciones multisistémicas, 
limitaciones para la actividad y el envejecimien- 
to, así como diabetes mellitus, dislipidemia e 
hipertensión1,3. 

 
Debido a que en las actividades diarias de 

las personas con lesión medular no se presen- 
tan cargas adecuadas relacionadas con acondi- 
cionamiento físico, estos pacientes se benefician 
del ejercicio estructurado, el cual debe ser agre- 
gado a todo programa de rehabilitación con el 
fin de mejorar la capacidad funcional y dismi- 
nuir el riesgo de complicaciones sistémicas, 
metabólicas y cardiovasculares4. 

 
Sin embargo, a pesar de sus bondades, el 

uso del ejercicio como mecanismo de optimi- 
zación funcional en el paciente con lesión 
medular no se halla ampliamente difundido, 
así como la rehabilitación cardiaca y pulmonar 
de estos pacientes; ello en parte debido a que 
no se comprenden sus beneficios para el pa- 
ciente con trauma raquimedular y, por otro 
lado, debido a la reducida información al res- 
pecto. Por tal razón realizamos esta revisión, en 
la que se describe la importancia del ejercicio 
para el paciente con lesión medular, sus meca- 
nismos de evaluación funcional y la formula- 
ción del ejercicio para su condición. 

Importancia de la rehabilitación cardiopulmonar 
y el ejercicio en el trauma raquimedular 
 

La enfermedad cardiovascular se ha conver- 
tido en el factor de morbilidad y mortalidad 
predominante en los pacientes con trauma 
raquimedular, excediendo otras causas de mor- 
talidad previamente relevantes (renales o 
pulmonares), ya que los factores de riesgo de la 
enfermedad cardiovascular tienden a ser más 
prevalentes en pacientes con lesión medular que 
aquellos que no la presentan5,6,7, es decir, obe- 
sidad, dislipidemias, síndrome metabólico y 
diabetes mellitus. 
 

El gasto energético diario de los pacientes 
con trauma raquimedular es más bajo que la 
población general debido a la pérdida de sus 
funciones motoras y por una menor oferta y 
acceso a programas de actividad física para 
esta población5. Además, en pacientes con 
lesiones medulares altas (por encima de T6), 
se presenta disfunción autonómica, la cual 
aumenta el riesgo cardiovascular debido a un 
deficiente control de la tensión arterial, la va- 
riabilidad cardiaca, las arritmias y una adapta- 
ción cardiaca deficiente a la actividad física1. 
Por esto, la rehabilitación cardiaca es un com- 
ponente esencial en el manejo del paciente 
con trauma raquimedular, ya que la interven- 
ción sobre los factores de riesgo disminuye la 
incidencia de la enfermedad cardiovascular en 
estos pacientes. 
 

Así mismo, los pacientes con lesión medular 
experimentan alteraciones circulatorias que 
dependen del nivel de su lesión1. Lesiones por 
encima de T1 producen hipotensión en el re- 
poso con una presión arterial promedio de 70 
mmHg8; la funcionalidad de la bomba cardiaca 
y su eficiencia se ven disminuidas debido a la 
alteración de la dinámica circulatoria (dismi- 
nución del volumen circulante y de las presio- 
nes del sistema circulatorio)9. Por su parte, los 
pacientes con lesiones medulares altas que pre- 
sentan clínicamente tetraplejía presentan una 
reducción en la precarga cardiaca y el volumen 
miocárdico llevando a atrofia del ventrículo iz- 
quierdo1,8,10. Finalmente, los pacientes con 
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lesiones medulares bajas clínicamente con 
paraplejía, presentan valores de tensión arterial 
normales y una masa ventricular izquierda nor- 
mal, pero presentan una fracción de eyección 
reducida, así como su frecuencia cardiaca1,10. 

 
Los pacientes con lesión medular y movili- 

dad reducida de sus extremidades inferiores 
muestran un patrón clínico habitual; suelen 
presentar un flujo de volumen de alrededor de 
la mitad o 2/3 de aquel reportado en pacientes 
normalizados, lo cual conlleva una pérdida del 
control autonómico del flujo sanguíneo, así 
como un menor control del flujo sanguíneo 
local por el endotelio vascular, por lo cual tie- 
nen mayor predisposición a desarrollar trom- 
bosis vascular1,11-13. 

 
A pesar de las complicaciones asociadas a la 

lesión medular, el ejercicio llevado a cabo en 
programas de rehabilitación cardiaca ha mos- 
trado beneficios en la mejoría del tono adre- 
nérgico predominante en estos pacientes, con 
una mejor regulación de su frecuencia cardiaca, 
causando su disminución, optimización del flu- 
jo sanguíneo circulante y mejoras en el VO2 

máximo, fuerza y función respiratoria1,4,14. 
 

La función respiratoria es otro elemento que 
presenta importante afectación en los pacien- 
tes con lesiones medulares, con mayor compro- 
miso de los músculos respiratorios en las 
esiones medulares en los niveles más altos y en 
las lesiones completas15. El principal músculo 
respiratorio es el diafragma, inervado por el 
nervio frénico proveniente de las raíces nerviosas 
cervicales 3 a 5, el cual, al contraerse en inspira- 
ción, desplaza las vísceras abdominales, incre- 
menta el volumen de la cavidad torácica y eleva 
la caja torácica inferior16. Los músculos inter- 
costales externos son inervados por los nervios 
espinales torácicos correspondientes de cada 
nivel y tienen una acción sinérgica con el diafrag- 
ma durante la inspiración, elevando las costi- 
llas de la 2 a la 12. Otros músculos accesorios 
de la inspiración son el esternocleidomastoideo 
(inervado por el nervio craneal XI), los escalenos 
(C2-C7) y el trapecio (NC XI), quienes elevan 
las costillas superiores y el esternón15,16. 

Los músculos espiratorios son usualmente 
pormenorizados, en razón a que la espiración 
es un proceso de carácter pasivo en el reposo; 
no obstante, hay mayor demanda de recluta- 
miento de estos músculos durante el ejercicio 
o la producción de la tos. Los principales 
músculos de este proceso son los intercostales 
internos y los músculos abdominales, los pri- 
meros siendo iner vados por los ner vios 
torácicos correspondientes y los segundo por 
inervaciones desde T5 a L1. También hay mús- 
culos accesorios, como la porción clavicular del 
pectoral mayor (C5–C7) y el dorsal ancho (C6– 
C8)16,17. 

 
Un adecuado funcionamiento del diafragma 

depende de una función adecuada de los mús- 
culos intercostales y abdominales. Por ello, en 
los pacientes con lesiones torácicas o cervica- 
les, la parálisis de estos músculos altera la fun- 
ción del diafragma. Así mismo, los músculos 
intercostales externos, juegan un papel impor- 
tante en la inspiración al controlar el efecto de 
la presión negativa que genera el diafragma. Sin 
embargo, en los pacientes con lesión medular, 
estos músculos no logran su efecto, generando 
un movimiento inspiratorio paradójico. Por 
otra parte, los músculos abdominales en pará- 
lisis facilitan la dilatación abdominal, lo cual 
permite una mayor contracción del diafragma 
para un volumen corriente mayor al requerido 
en el momento16. La combinación de estas al- 
teraciones disminuye la eficacia del diafragma, 
ocasionando que se inhale un menor volumen 
de oxígeno para una determinada cantidad de 
trabajo de este músculo, lo cual finalmente 
ocasiona un mayor trabajo muscular para lo- 
grar una apropiada ventilación pulmonar16-18. 
 

El curso natural de las alteraciones respira- 
torias asociadas al trauma raquimedular, en es- 
pecial a nivel cervical, inicialmente presentan 
un shock espinal en el que hay parálisis flácida 
y arreflexia por debajo del nivel de la lesión, lo 
cual conlleva una disminución máxima de la 
capacidad vital y los flujos de espiración, con 
una capacidad vital forzada menor al 25% de 
su predicho16,19. La capacidad vital presenta 
recuperaciones funcionales luego de cinco 
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semanas y un doble de su capacidad compara- 
do con el momento del shock espinal entre los 
tres meses y un año luego de la lesión; así mis- 
mo, durante este tiempo, la capacidad vital, la 
capacidad inspiratoria, la capacidad pulmonar 
total y los flujos inspiratorios y espiratorios 
aumentan16,20. 

 
Estas mejoras en la dinámica pulmonar se 

consideran secundarias a la optimización pau- 
latina en la función del diafragma, luego de la 
estabilización de la lesión medular, así como 
en los músculos accesorios del cuello, el cam- 
bio de parálisis flácida a espástica y una mayor 
estabilidad en la reja torácica16,20; sin embar- 
go, no se pueden desconocer las ventajas de la 
rehabilitación cardiopulmonar en estos pacien- 
tes, que muestran mejoras en su capacidad vi- 
tal y presiones máximas, tanto inspiratorias, 
como espiratorias16, 21-25. 

 
Precisamente, por la optimización que se 

presenta en la función respiratoria y cardiaca 
con el ejercicio, así como la mejora en la fun- 
ción endotelial de estos pacientes —los cuales 
suelen tener una movilidad reducida y una 
mayor propensión a enfermedades vasculares—, 
es que la rehabilitación cardiaca y pulmonar 
resulta fundamental en la rehabilitación del 
paciente con trauma raquimedular, puesto que, 
independientemente del nivel de lesión medular, 
los efectos del acondicionamiento físico tienen 
una repercusión global en la fisiología de los 
pacientes, así como el mantenimiento de las 
sinergias y balances de la musculatura inspira- 
toria y espiratoria, que no solo dependen de la 
inervación diafragmática, sino también de todos 
los otros músculos involucrados en la dinámi- 
ca respiratoria y que incluso se encuentran en 
segmentos medulares más bajos respecto al ni- 
vel cervical, el cual ha sido el protagonista de la 
función pulmonar durante la rehabilitación26. 

 
Valoración de la capacidad funcional en el 
paciente con trauma raquimedular 

 
Poder establecer la capacidad cardiorres- 

piratoria de los pacientes con trauma raquime- 
dular depende en gran medida de su capacidad 

de deambulación y los mecanismos que utiliza 
para la misma, es decir, la valoración de un pa- 
ciente que se moviliza en silla de ruedas es dife- 
rente a la del paciente que utiliza bastones, 
caminadores u órtesis para la marcha. 
 

Para los pacientes en sillas de ruedas, su va- 
loración funcional usualmente se establece a 
través de protocolos sobre silla de ruedas o en 
cicloergómetros, teniendo la primera modali- 
dad la ventaja de asemejar tareas comparables a 
las que estos pacientes realizan en su vida dia- 
ria; sin embargo, este tipo de evaluaciones pre- 
sentan la dificultad de ser poco disponibles 
debido a su alto costo y dificultades de estan- 
darización1. Estos protocolos en silla de ruedas 
tienen varias presentaciones, pero usualmente 
utilizan secuencias de 2 a 3 minutos de dura- 
ción cada una, similares a los protocolos para 
el paciente sin lesión medular27,28. Como con- 
secuencia de esto, la evaluación en cicloergó- 
metro es la modalidad más aceptada para estos 
pacientes, los cuales usualmente presentan un 
fenotipo parapléjico, lo cual conlleva al uso de 
sillas de ruedas como mecanismo de desplaza- 
miento, todo esto a pesar de la falta de especifi- 
cidad de este tipo de evaluaciones en relación 
con el gesto utilizado por los pacientes para el 
desplazamiento en sillas de ruedas1. 
 

Debido a la amplia cantidad de presenta- 
ciones clínicas que pueden tener los pacien- 
tes con lesiones medulares, los valores 
normativos de los criterios de estudio son 
difíciles de establecer, como lo es el VO2 

máximo (mL.kg-1.min-1); sin embargo, ha  ha- 
bido múltiples aplicaciones para  obtenerlos, 
logrando incluso estimativos por  categorías 
de utilidad para clasificar la funcionalidad de 
los pacientes en subgrupos, de acuerdo a si 
estos son tetrapléjicos o cuadripléjicos29,30. 
 

La capacidad física tiene además unos de- 
terminantes, siendo el nivel de lesión tal vez el 
más importante, teniendo claro que mientras más 
alto es el nivel de la lesión, es menor la capa- 
cidad física1,29,32. Así mismo, la capacidad fí- 
sica se reduce con la edad, encontrándose una 
disminución de 0,17 L.min-1 por cada  década 
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de vida29,31. El tiempo transcurrido luego de 
la lesión tiene una relación positiva con la ca- 
pacidad funcional, teniendo en cuenta que los 
primeros años de adaptación a la lesión oca- 
sionan disminución en la funcionalidad, los 
cuales mejoran tras pasar el proceso agudo de 
recuperación y de rehabilitación; incluso el 
inicio de actividades deportivas luego de la re- 
habilitación es un determinante para cambios 
positivos en la capacidad funcional. Así mis- 
mo, el aumento de peso declina la capacidad 
funcional, encontrándose una disminución de 
0,07 mL.kg-1.min-1 por cada kilogramo de peso 
ganado29,33. 

 
Por otra parte, los pacientes que presentan 

lesiones medulares incompletas pueden llegar 
a desarrollar deambulación más fácilmente uti- 
lizando muletas, bastones, caminadores, órtesis 
u otras ayudas para la marcha; por tanto, la 
determinación de la capacidad funcional de es- 
tos pacientes requiere otros abordajes, siendo 
los test de caminata o en caminadora los más 
aceptados34. 

 
Sin embargo, dichos test en caminadora ini- 

cian con altas velocidades e incrementos am- 
plios entre cada una de sus etapas, lo cual es 
una limitación para el paciente con trauma 
raquimedular, ya que ellos presentan una velo- 
cidad máxima de marcha de 5,4 km/h35, la cual 
es sobrepasada fácilmente por los protocolos 
de capacidad funcional usados habitualmente 
para las personas sin lesión medular. Así mismo, 
con la inclinación de la banda, ya que cuando 
son mayores a 10° pueden llegar a ser deman- 
dantes para el paciente con lesión medular, ello 
debido más a síntomas de fatiga muscular que 
a limitación cardiopulmonar36. Por esto se han 
desarrollado protocolos específicos para pacien- 
tes con lesiones medulares incompletas y que 
tengan capacidad de deambulación, con inicios 
a velocidades más bajas y tolerables para ellos, 
así como incrementos más reducidos entre cada 
etapa del ejercicio a fin de facilitar la adapta- 
ción de los pacientes, los cuales poseen una 
mejor sensibilidad para establecer el VO2 máxi- 
mo que el ampliamente difundido Protocolo 
de Bruce Modificado34. 

Los test de caminata son una opción am- 
pliamente disponible para quienes no dispo- 
nen para su evaluación de caminadoras o no 
cuentan con los protocolos previamente men- 
cionados. Entre estas opciones sobresale el Test 
de Caminata en 6 minutos como estudio de 
comparación, debido a su amplia difusión; sin 
embargo, se han reconocido algunas dificulta- 
des, en lo que refiere a las características que 
requiere la pista donde se realiza la prueba y 
los giros, ya que en el paciente con lesión 
medular y ayudas para la marcha, realizar es- 
tos últimos implica grandes esfuerzos y modi- 
ficaciones en su marcha que pueden causar 
fatiga más temprana y mayores gastos energéti- 
cos, no relacionados con la caminata como 
tal. Como alternativa se propone el Test de 
Caminata en 10 metros que es una opción más 
fácil de implementar que el Test de Caminata 
en 6 minutos, no requiere motivación por 
parte del examinador, posee buena validación 
inter e intraobservador, no amerita giros o cam- 
bios de dirección por parte del paciente y es 
incluso considerado una medida de desenlace 
en marcha del paciente con trauma raqui- 
medular37-40. 
 
Prescripción del ejercicio 
 

Para la formulación del ejercicio en el pa- 
ciente con lesión medular es importante tener 
en cuenta el nivel de lesión, ya que este impacta 
la capacidad funcional y la respuesta cardiaca y 
pulmonar ante la actividad física41 (Tabla 1). 
 

Respecto al tipo de ejercicio para estos pa- 
cientes, es esencial la realización diaria de ejer- 
cicios de flexibilidad, debido a las contracturas 
y la espasticidad que desarrollan, imbalances 
musculares que obligan a trabajar este compo- 
nente de manera diaria, enfocados en el estira- 
miento de los músculos agonistas de los 
movimientos, con una velocidad para la reali- 
zación de los mismos que sea lenta, para no 
evocar el reflejo de contracción que puede agra- 
var la espasticidad y ejercicios de fuerza para los 
antagonistas de dichos músculos, para favore- 
cer ese balance perdido41. Todo esto teniendo 
en cuenta algunas limitaciones para  realizar  este 
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Tabla 1. Características clínicas según el nivel de lesión medular41. 

 

Nivel de la lesión Características clínicas 
 

L2 – S2 Pérdida del control voluntario de la función intestinal, urinaria y sexual. Extremi-
dades superiores y tronco conservan funcionalidad y control voluntario. 

 

T6 – L2 Tienen control respiratorio y motor que depende de la funcionalidad de la 
musculatura abdominal (mínima T6, máxima L2) 

 
 

T1 – T6 

Termorregulación deficiente, hipotensión ortostática y con ejercicio, disreflexia auto-
nómica, bradicardia por aumento de tono vagal con frecuencia cardiaca máxima limi-
tada a 115–130 latidos por minuto, aproximadamente. Capacidad respiratoria redu-
cida por parálisis de músculos intercostales. Preservan funcionalidad de miembros 
superiores. 

 

 
C5- C8 

Usualmente tetrapléjicos. Lesiones C8 tienen control voluntario de escapula, hom-
bro, codo y muñeca, pero funcionalidad de la mano reducida. Lesiones C5 depen-
den de la funcionalidad del hombro y bíceps braquial para su movilidad y autocui-
dado. Disreflexia autonómica e hipotensión ortostática presentes. 

 

Por encima de C4 Requiere soporte ventilatorio. Disreflexia autonómica e hipotensión ortostática 
presentes. 

 
 

tipo de ejercicio, como mala tolerancia al do- 
lor, artritis, contracturas permanentes, síndro- 
mes por sobreuso y osificación heterotópica 
(Tabla 2). 

 
Los objetivos del ejercicio y de la rehabilita- 

ción cardiopulmonar serán entonces prevenir 
el desacondicionamiento asociado a esta pato- 
logía, mejorar la fuerza y la resistencia muscu- 
lar, así como la flexibilidad, para conseguir una 
mejor independencia funcional, prevenir caídas 
y lesiones deportivas, con un mejor desempe- 
ño en actividades deportivas y recreacionales41. 

 
Como ha sido ampliamente reportado, el 

entrenamiento aeróbico mejora el VO2 máxi- 

mo en los pacientes con lesión medular, sien- 
do su mejoría inversamente proporcional al 
nivel de la lesión medular1; es decir, los pacien- 
tes con una presentación clínica de tetraplejía 
(usualmente lesiones medulares cervicales) tie- 
nen mayores dificultades para lograr las ganan- 
cias funcionales que los pacientes con paraplejía 
(lesiones medulares inferiores)42, quienes usual- 
mente logran mejoras de 10 % a 20 % en esta 
medida luego de 8 a 12 semanas de entrena- 
miento aeróbico1,46. 
 

Las recomendaciones para la realización de 
ejercicio aeróbico para personas con lesión 
medular no varían sustancialmente respecto de 
las dadas para la población general1,43,44: Tres 

 
 
 

Tabla 2. Prescripción del ejercicio en pacientes con lesión medular. 
 

Tipo de ejercicio Prescripción de ejercicio 
 

 
 

Aeróbico 

Iniciar 2 días a la semana, progresar a 5 días con intensidad inicial de 40–60% de 
frecuencia cardiaca de reserva, progresar a 75–90%, con un tiempo de ejercicio inicial de  
5-10 minutos con reposos activos de 5 minutos, progresar hasta 60 minutos reduciendo 
paulatinamente los periodos de recuperación, realizando ejercicio en cicloergómetro, remo, 
ejercicios de propulsión en silla de ruedas, natación, deportes adaptados a sillas de ruedas y 
ciclismo o caminata acompañados de estimulación eléctrica. 

 
 

Fuerza / Resistencia 

2 veces a la semana en días no consecutivos, 3 series de 8 a 12 repeticiones con inten-
sidades moderadas, preferiblemente altas, de una repetición máxima en ejercicios de peso, 
libre, máquinas con soporte de peso y bandas. Ejercicios de prensa o empuje en músculos 
agonistas, tracción en músculos antagonistas. Énfasis en músculos del tórax, abdominales, 
estabilizadores cintura escapular. 

 

Flexibilidad Diariamente, preferiblemente de manera activa, enfocados en los músculos agonistas de 
los movimientos; no sobrepasar si hay dolor mayor a 2 en escala de dolor de 1 a 10. 
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a cinco días por semana, con sesiones desde 20 
a 60 minutos de duración, con una intensidad 
entre 50 % y 80 % del VO2 máximo, es la pres- 
cripción de ejercicio aeróbico recomendada para 
los pacientes con lesión medular1,44,46, siendo 
el cicloergómetro, el remo, los ejercicios de 
propulsión en silla de ruedas, la natación, los 
deportes adaptados a sillas de ruedas y ciclismo 
o caminata, acompañados de estimulación eléc- 
trica, los tipos de ejercicios más recomendados 
(Figuras 1 y 2). 

 
De manera similar, las recomendaciones 

de ejercicio aeróbico estipuladas por The 
American College of Sports Medicine 
(ACSM) coinciden con revisiones adiciona- 
les en términos de frecuencia e intensidad del 
ejercicio; también se especifican cargas inicia- 
les de 5 a 10 minutos con 5 minutos de recu- 
peración activa, con progresiones que buscan 
llegar a un mínimo de 20 minutos por se- 
sión, con una disminución paulatina de los 
periodos de descanso, siendo posible también 
eliminarlos41 (Tabla 2). 

Muchos menos conocidos son los efectos 
del ejercicio de fuerza o resistencia en las perso- 
nas con lesión medular, situación paradójica, 
teniendo en cuenta que la debilidad muscular 
es un síntoma que aqueja a muchos pacientes, 
así como el dolor en hombros y/o cintura 
escapular, principalmente en aquellos usuarios 
de sillas de ruedas, el cual interfiere en activida- 
des de la vida diaria, principalmente en las trans- 
ferencias, en la propulsión sobre la silla de 
ruedas y en actividades que impliquen eleva- 
ción de los brazos. Por ello, incorporar ejerci- 
cio de fuerza / resistencia en los programas de 
rehabilitación cardiopulmonar de estos pacien- 
tes es más que necesario1,47,48. 
 

El enfoque del ejercicio de resistencia debe 
orientarse al fortalecimiento de los músculos 
usados para actividades de la vida diaria, por lo 
cual el cicloergómetro, como elemento de resis- 
tencia, no es recomendable debido a que los 
músculos que estabilizan la articulación escápulo- 
torácica, así como musculatura torácica, no se 
ven fortalecidos por este tipo de entrenamiento41. 

 
 

 
 

Figura 1. Paciente con lesión medular cervical incompleta 
realizando entrenamiento aeróbico en bicicleta estática. 

Figura 2. Paciente con lesión medular cervical incompleta 
realizando entrenamiento aeróbico en banda sin fín. 
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Por otra parte, realizar remo como ejercicio de 
resistencia si es adecuado, pues mejora la esta- 
bilidad escapular, el fitness cardiorrespiratorio y 
el desempeño en la propulsión en silla de rue- 
das1,41,49 (Tabla 2). 

 
Las recomendaciones generales para este tipo 

de entrenamiento son dos veces a la semana, 
preferiblemente no continuos los días en que 
se realiza con tres series de 8 a 12 repeticiones 
de intensidades moderadas a altas, predominan- 
temente usando peso libre, máquinas con peso 
o bandas elásticas o con resorte1,41,45. 

 
Combinar las dos modalidades de entrena- 

miento (aeróbico y fuerza / resistencia) es ade- 
cuado en estos pacientes porque se obtiene 
una mejora relacionada con ambos tipos de 
ejercicio. Así mismo, se logra mayor desempe- 
ño de la capacidad funcional en periodos de 
tiempo más cortos que los entrenamientos por 
individual, así como una optimización de las 
actividades de la vida diaria50. Este tipo de 
entrenamiento incluye movimientos de baja 
intensidad y alta cadencia, intercalados con 
ejercicios de resistencia en pares de músculos 
(agonistas y antagonistas), llevados a cabo en 
estaciones a lo largo de la zona de trabajo; a 
esto se le llama circuito1. Entre cada estación 
se realizarán recuperaciones de 2 minutos con 
ejercicio aeróbico, ya sea en cicloergómetro, o 
ejercicio con la silla de ruedas1,51. 

 
Los ejercicios de resistencia deben enfatizar 

las acciones de empuje, como prensas en ban- 
ca, prensas de pecho para desarrollar deltoides 
anterior y músculos pectorales, así como 
rotadores internos de hombro, músculos esen- 
ciales para la propulsión en silla de ruedas y las 
transferencias41. Sin embargo, estos deben ser 
alternados con ejercicios de tracción para los 
antagonistas de los mismos. 

 
Consideraciones especiales para la realiza- 
ción de ejercicio en pacientes con lesión 
medular1,41,43 

 
• Realizar limpieza intestinal y vaciamien- 

to urinario antes de la realización de la 

práctica de ejercicio para reducir riesgo 
de disreflexia autonómica. 

 
• Revisión diaria de zonas de presión en bús- 

queda de ulceras de presión. 
 
• Los pacientes con tensión arterial sistólica 

en reposo mayor de 180 mmHg no de- 
ben iniciar ejercicio, con contraindica- 
ción severa para pacientes con lesiones 
por encima de T6. 

 
• Restringir las actividades de fuerza con 

soporte de peso para pacientes que pre- 
sentan un reposo prolongado en decúbi- 
to supino y que no han logrado sedente 
reciente por mayor riesgo de presentar 
fracturas. 

 
• En pacientes con lesiones medulares in- 

completas, que preser ven actividad 
volitiva para realizar ejercicio bípedo y 
caminata, promover el ejercicio que in- 
cluya extremidades inferiores de mane- 
ra frecuente, con recomendación del uso 
de bicicletas estáticas; el ejercicio en 
banda sin fin para estos pacientes que- 
da a consideración del profesional tra- 
tante, dependiendo de su capacidad 
funcional. 

 
• Las actividades de fuerza / resistencia de- 

ben combinar su realización en la silla 
de ruedas del paciente y otro módulo que 
incluya la realización de actividades por 
fuera de la silla para promover y fortale- 
cer los músculos estabilizadores del 
tronco. 

 
• Los pacientes que se benefician del efec- 

to de tenodesis para realizar agarres, deben 
evitar realizar ejercicios de flexibilidad o 
estiramientos de los músculos flexores 
de dedos. 

 
• Debido a su termorregulación deficien- 

te, los pacientes con lesión medular se 
benefician de utilizar ropa ligera, chale- 
cos fríos y bloqueador solar. 
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CONCLUSIÓN 

 
Las personas con lesiones medulares suelen 

presentar alteraciones cardiopulmonares y físi- 
cas que van más allá de la alteración motora 
subsecuente al nivel de lesión medular que pre- 
sentan; suelen presentar desacondicionamiento 
por la reducción en la movilidad a la que son 
sometidos, así como alteraciones en la dinámi- 
ca respiratoria, no sólo cuando hay compromi- 
so del músculo diafragma, sino en niveles 
medulares bajos, en los que la musculatura ac- 
cesoria ha sido afectada; también presentan al- 
teraciones del volumen sanguíneo circulante al 
perder control sobre la bomba venosa y el re- 
torno del gasto cardiaco al corazón, lo cual, 
sumado al sedentarismo relativo al que se so- 
meten, aumenta el riesgo cardiovascular de es- 
tos pacientes. 

 
Los beneficios del ejercicio y de la rehabili- 

tación cardiaca y pulmonar en estos pacientes 
son innegables, con una optimización del gas- 
to cardiaco, del balance respiratorio muscular 
y de un mejor desempeño en las actividades 
básicas de la vida diaria y en la funcionalidad 
relacionada con los dispositivos de marcha y 
movilidad que utilizan; por lo tanto, prescribir 
estos programas y actividades, es fundamental 
el paciente con patología medular. 

 
Conocer el contexto clínico, social y fun- 

cional del paciente es el mejor punto de parti- 
da para prescribir el ejercicio, no sólo con la 

realización de actividad física, sino también 
con una adecuada valoración de su capacidad 
funcional mediante exámenes y test apropia- 
dos, así como la adaptación del currículo de 
ejercicio que se prescribe. Todo lo descrito en 
esta revisión tiene el objetivo de retornar al 
paciente con lesión medular varias de las capa- 
cidades funcionales que inicialmente se consi- 
deraban perdidas y que son más amplias que 
la consideración del retorno a la deambulación 
individual, lo que hace que los programas de 
rehabilitación cardiaca, pulmonar y de ejerci- 
cio deban ser una indicación frecuente y obli- 
gada en los programas de rehabilitación y 
manejo del paciente con lesión medular y no 
considerarlos como un recurso alternativo den- 
tro de la terapéutica inicial. 
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