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Resumen

Introducción: La lesión medular es una de las discapacidades con mayor impacto personal, la cual conlleva cambios en el estilo 
de vida. Las complicaciones respiratorias son frecuentes en las personas con lesión medular y contribuyen de forma significativa 
en la morbimortalidad. Las complicaciones están condicionadas por la mecánica de tos ineficaz. Objetivo: Evaluar la función 
muscular respiratoria antes y después de un programa de reeducación respiratoria en los pacientes con lesión medular del Centro 
de Rehabilitación Infantil Teletón Chihuahua. Metodología: Se realizó un estudio experimental, prospectivo y longitudinal, en el 
cual se incluyeron a 32 niños con diagnóstico de lesión medular. Se llevó a cabo un programa de 10 sesiones de reeducación 
respiratoria con una duración de 30 minutos, éste consistió en hacer ejercicios de reeducación respiratoria. Las mediciones de 
presión inspiratoria máxima, la presión espiratoria máxima y el pico flujo de tos se realizaron al inicio y al final del programa de 
reeducación respiratoria. Resultados: Presión inspiratoria máxima inicial 45.5 cmH2O/final 50.6 cmH2O (p = 0.011), presión 
espiratoria máxima inicial 44.7 cmH2O/final 53.4 cmH2O (p = 0.017) y pico flujo de tos inicial 192 (L/min)/final 224 (L/min) (p = 
0.004). Conclusiones: La reeducación muscular respiratoria en los pacientes con lesión medular incrementa la función de los 
músculos respiratorios, y con ello, una alta probabilidad de disminuir las complicaciones respiratorias.

Palabras clave: Lesión medular, reeducación respiratoria, Pimax, Pemax, pico flujo de tos.

Abstract

Introduction: The spinal cord injury is a complex condition that affects the qualm of life of the people that are suffering from it the 
respiratory complications are the principle cause of death in the medical condition, there are diverse alternatives that are used to 
treat said problem. Objective: To evaluate the muscular respiratory function before and after a program of respiratory reeducation 
in patients with fundamental injury of the Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Chihuahua. Method: 32 children’s with spinal 
cord were studied while taking measurements whit peak inspiratory pressure, peak expiratory pressure, peak cough flow before 
muscular respiratory treatment lasting 10 thirty minute sessions; after witch measurements were taken again. Result: Are increase 
of peak inspiratory pressure (45.5 cmH2O/50.6 cmH2O) p = 0.011, increase of peak expiratory pressure (44.7 cmH2O/53.4 cmH2O) 
p = 0.017 and increase of peak cough flow (192 L/min/224 L/min) p = 0.004, was observed that is statically significant by which 
we know that with a muscle treatment we can avoid respiratory complications.
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Introducción

La lesión medular es una de las discapacidades con mayor 
impacto personal, familiar y social, debido a que conlleva 
cambios en el estilo de vida, y el efecto económico por sus 
complicaciones es considerable1,2. Se postula que los pa-
cientes con daño medular están más propensos a presentar 
complicaciones respiratorias, la cual es la causa de mayor 
mortalidad en estos pacientes, esto principalmente por la 
debilidad de los músculos intercostales y abdominales, junto 
con la disfunción parcial o total del diafragma3.

El nivel neurológico, el tipo y la duración de la lesión 
son un importante predictor de la función respiratoria del 
paciente y de las posibles complicaciones que pueda presen-
tar, como son: la atelectasias, la neumonía, la insuficiencia 
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respiratoria, la hipoventilación alveolar, la apnea del sueño, 
etcétera4. Estas complicaciones estarán condicionadas por la 
parálisis de los músculos inspiratorios y/o espiratorios que 
conllevan a una disminución del volumen pulmonar y a una 
mecánica de tos ineficaz, como resultado del aclaramiento 
mucociliar inadecuado y de la disminución de la movilidad 
de la caja torácica5.

Afectación respiratoria 
por niveles de lesión

Lesiones cervicales

Las lesiones a nivel cervical usualmente tienen como resultado 
una tetraplejía total o parcial.

• 	 C3 y superiores: pérdida de la función del diafragma con 
repercusión en la respiración, emisión vocal, tos y expec-
toración; ameritan ventilación mecánica para preservar 
la función respiratoria.

• 	 C4: conserva la movilidad diafragmática; puede presen-
tarse respiración paradójica por incoordinación respi-
ratoria, condicionando hundimiento de la caja torácica 
durante la inspiración y reducción del volumen pulmonar, 
disminuyendo la fuerza para toser y la capacidad de 
expectoración, además de disminuir la emisión vocal.

• 	 C5, C6 y C7: presentan compromiso para mantener un 
adecuado manejo de secreciones por mecánica de tos 
inadecuada6.

Lesiones torácicas

Las lesiones a nivel torácico e inferior tienen como resultado 
la paraplejía.

• 	 T1 a T8: presentan control de manos, pero se carece 
de control sobre los músculos abdominales y erectores 
del tronco, por lo que el control motor del tronco es 
deficiente; existe compromiso en la mecánica de tos por 
afectación a músculos espiratorios y accesorios de la 
inspiración.

• 	 T9 a T12: permite control del tronco y función parcial 
de músculos abdominales, comprometiendo la fase es-
piratoria de la tos7.

Lesiones lumbares y sacras

Los efectos de una lesión en la región lumbar o sacra de la 
médula espinal son la disminución del control de las piernas 
y de la cadera, así como del sistema urinario y del ano; sin 
implicación de la mecánica respiratoria y mínimo riesgo de 
complicaciones respiratorias.

Músculos respiratorios

La función principal de los músculos respiratorios es movili-
zar un volumen de aire para aportar oxígeno a los diferentes 
tejidos tras un intercambio gaseoso apropiado. Para realizar, 
dicha función, existe un equilibrio y una interdependencia 
entre los diversos músculos respiratorios que funcionan coor-
dinadamente; es por tanto, esta función de bomba ventilatoria 
la que va a condicionar la estructura, anatomía, adaptación e 
interrelación de los diferentes grupos musculares8,9.

El diafragma y los otros músculos inspiratorios están iner-
vados por una amplia red de neuronas motoras que van desde 
C1 hasta L2 y L3. El ciclo ventilatorio consta de una fase de 
inspiración y una de espiración, dicho ciclo está regulado y coor-
dinado a nivel central, manteniendo una ventilación rítmica8,9.

Músculos productores 
de la fase inspiratoria

El diafragma es considerado el principal músculo de la inspi-
ración que delimita la cavidad torácica y la abdominal, tiene 
forma de cúpula y cuenta con dos sitios de origen: uno es la 
porción esternal en el dorso de la apófisis xifoides y el otro 
es una porción lumbar en la cara anterior de los cuerpos ver-
tebrales de las primeras tres a cuatro vértebras lumbares. Por 
medio de los pilares musculares su inserción es central, pero 
no es ósea y está inervado por el nervio frénico que proviene 
de las raíces C3, C4 y C5. Durante su contracción aumenta el 
diámetro longitudinal, transverso y anteroposterior de la caja 
torácica, lo cual produce un incremento del volumen intrato-
rácico con una caída en la presión intrapleural, conllevando 
a un aumento del volumen pulmonar y con una disminución 
en el diámetro de la cavidad abdominal10-12.

Los músculos intercostales externos son músculos que 
actúan de manera sinérgica con el diafragma; su principal fun-
ción es elevar las costillas ubicadas en su punto de inserción, el 
cual está localizado en el borde superior de la costilla inferior 
y, si tomamos como punto fijo su origen, que está localizado 
en el borde inferior de la costilla correspondiente; ambos se 
inervan por las raíces dorsales correspondientes (D1-D12)13.

Existen otros músculos que se consideran como accesorios 
en la función respiratoria. El esternocleidomastoideo se origi-
na en la apófisis mastoides y tiene una doble inserción en el 
manubrio esternal en la porción medial y en el tercio interno de 
la clavícula en la porción lateral, el cual está inervado por el XI 
par craneal14. Los escalenos están formados por tres vientres 
musculares: el anterior, el medio y el posterior, durante su 
contracción aumentan el volumen intratorácico elevando la 
primera y segunda costilla durante la inspiración. Se originan 
en las apófisis transversas de la segunda a la séptima vértebra 
cervical y se insertan en la cresta superior, en el tubérculo 
escaleno y en el surco subclavio de la primera costilla y en la 
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superficie externa de la segunda costilla, están inervados por 
los nervios cervicales de C3 a C815. El pectoral mayor eleva 
el tórax durante la inspiración forzada que se origina en la 
superficie anterior del esternón, en el borde medial anterior de 
la clavícula, en los cartílagos intercostales de las seis o sietes 
costillas y en la aponeurosis del musculo oblicuo externo y 
se inserta en la cresta del troquíter que está inervado por los 
nervios cervicales de C5 a D116.

Músculos facilitadores 
de la fase espiratoria

La fase espiratoria se realiza de forma pasiva y es producida 
por la retracción elástica del pulmón a la que se suma la tensión 
superficial alveolar; existen músculos que facilitan dicha fase 
del ciclo respiratorio.

Los músculos abdominales, como el recto anterior del 
abdomen y los oblicuos interno y externo, tienen una acción 
como músculos respiratorios durante la fase espiratoria. Du-
rante su contracción, estos músculos producen un aumento de 
la presión abdominal que causa un desplazamiento superior 
del diafragma, esto da como resultado un incremento en la 
presión pleural y una reducción en el volumen pulmonar, los 
cuales están inervados por los nervios torácicos de T5 a T1217.

Pruebas pulmonares 
de medición de la fuerza 

de los músculos respiratorios

Las presiones inspiratorias máximas (Pimax) y las presiones 
espiratorias máximas (Pemax) son medidas directas de la 
fuerza de los músculos inspiratorios y espiratorios, respecti-
vamente. Se utilizan para determinar la afección en la fuerza 
muscular respiratoria para identificar posibles problemas pul-
monares25. Las medidas de las presiones espiratorias máximas 
son pruebas que reflejan la fuerza muscular respiratoria y su 
utilidad radica en el diagnóstico y manejo de los pacientes 
con enfermedades obstructivas crónicas o en aquéllos con 
enfermedades neuromusculares que comprometan los mús-
culos respiratorios18,19.

La fuerza muscular puede ser cuantificada por la medi-
ción de las presiones respiratorias estáticas máximas; estas 
presiones se generan contra una vía aérea ocluida durante 
un esfuerzo respiratorio máximo y se miden mediante tra-
ductores de presión. La Pemax se mide cuando los músculos 
espiratorios se hallan en su máxima longitud, es decir, cerca 
del volumen residual. La Pimax se mide cuando los músculos 
inspiratorios están en su punto máximo de tensión después 
de una inspiración máxima, es decir, cerca de la capacidad 
pulmonar total. La Pimax, en sujetos adultos sanos, tiene un 
valor normal de - 125 cmH2O y la Pemax de + 200 cmH2O, si 
los valores son menores de - 60 cmH2O para la Pimax indica 

incapacidad para realizar inspiraciones profundas y menor 
de + 60 cmH20 para la Pemax indica una incapacidad para 
espirar y toser adecuadamente19-20.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo y longitudinal, en el cual se 
incluyeron a 32 pacientes con diagnóstico de lesión medular con-
génita o traumática, de 6 a 18 años de edad, con un nivel de lesión 
motor por debajo de C5, lesiones completas y de más de tres años 
de evolución, atendidos en el servicio de rehabilitación pulmonar 
del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Chihuahua.

Se realizó una medición de los parámetros de la Pimax, 
una Pemax y un pico flujo de tos (PFT) en los niños a estudio 
previo a un programa de reeducación respiratoria de 10 sesio-
nes, con duración de 30 minutos; en el cual se implementaron 
ejercicios de inspiración sumada, espiración lenta y prolon-
gada con técnica de labios fruncidos, patrón diafragmático 
dirigido y reeducación de tos. Después del cual se volvieron 
a tomar mediciones de los parámetros de Pimax, Pemax y 
PFT (Cuadro 1).

Resultados

El análisis estadístico se hizo con promedios, medias y χ2. En 
la figura 1 se presentan los resultados obtenidos de las medi-
ciones de Pimax, Pemax y PFT, pre y post a la reeducación 
de la musculatura respiratoria, y observamos un incremento 
en todas las mediciones con Pimax inicial 45.5 cmH2O/final 
50.6 cmH2O (p = 0.011), Pemax inicial 44.7 cmH2O/final 53.4 
cmH2O (p = 0.017) y pico flujo de tos inicial 192 (L/min)/
final 224 (L/min) (p = 0.004).

Se realizó una división por niveles de lesión en torácicos 
altos (TA) de C5-T6, torácicos bajos (TB) de T7 a T12 y lum-
bares, para poder comparar los resultados, según la afectación 
de la musculatura respiratoria involucrada.

Cuadro 1. Datos demográficos del grupo en estudio.

Número Porcentaje

Hombre 6 21

Mujer 23 79

Congénita 25 86

Traumática 4 14

C3-C5 1 3

Torácicas 16 50

Lumbares 15 47

Total 29 100
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En el cuadro 2 se presentan los resultados obtenidos pre 
y post al entrenamiento de la musculatura por los niveles de 
lesión; en los niveles de TA, todos los resultados fueron sig-
nificativos; en los TB la Pimax y PFT fueron significativos, 
mientras que la Pemax no mostró una diferencia significativa 
en los niveles lumbares. Todos los resultados fueron estadísti-
camente significativos.

Discusión

Basado en la literatura actual, no hay pruebas suficientes para 
apoyar firmemente que el entrenamiento de la musculatura 
respiratoria pueda mejorar la función pulmonar en los pacien-
tes con lesión medular. Existe alguna evidencia de la eficacia 
de estos entrenamientos, pero no es concluyente.

Antecedentes bibliográficos como los reportados en el 
estudio realizado por Sheel Aw y colaboradores de la Uni-
versidad de Toronto, en el 2005, en el cual mencionan que 
el entrenamiento de los músculos inspiratorios en el paciente 
adulto con lesión medular no tiene un efecto positivo sobre la 
fuerza y disnea21. En contraste, un estudio realizado en Cuba 

por la Dra. Yolanda Torres Delis y su grupo, publicado en 
el 2002, el cual consistió en ejercicios de entrenamiento de 
la musculatura respiratoria, patrón respiratorio, inspiración 
sumada y reeducación de la tos en 24 pacientes adultos con 
lesión medular alta; sus resultados reportan un aumento en la 
fuerza de los músculos respiratorios, aumento de la capacidad 
tusígena y aumento en la estabilidad del tronco22.

Nuestros resultados obtenidos en los pacientes con lesión 
medular concuerdan con los de Yolanda Torres Delis; ya que 
obtuvimos en ellos una mejoría en Pimax con una p = 0.011, 
Pemax con p = 0.000 y PFT con p = 0.000, siendo todos estos 
valores estadísticamente significativos.

Analizando los resultados por niveles de lesión, encon-
tramos algunos datos importantes que no correlacionan con 
lo encontrado en la literatura en cuanto a la afectación de 
la musculatura, ya que no se esperaría tener un aumento en 
Pemax y PFT por la implicación de los músculos espirato-
rios23. En los pacientes con lesión medular alta entre C5 y 
T6 logramos obtener un aumento de Pimax p = 0.0038, se 
observa un incremento en la Pemax p = 0.000 y pico flujo de 
tos p = 0.000, ya que se logra realizar un aumento del flujo 
espiratorio con ayuda de los músculos pectorales, se logra 
una tos con compresión torácica, y con esto, aumentó el flujo 
espiratorio, esto concuerda con los resultados de Padín H24.

En los pacientes con lesiones lumbares se observó un 
aumento de Pimax p = 0.0198, un aumento en la Pemax 
p = 0.0184 y en el PFT p = 0.00, el cual no se esperaría, ya 
que en estos pacientes no existe un compromiso respiratorio 
por que la musculatura no se encontraría afectada, observamos 
que esto se debe a que presentan un patrón restrictivo, dado 
por la postura del paciente, un incorrecto patrón respiratorio 
y no por el compromiso muscular por la lesión medular25,26.

Conclusiones

La reeducación muscular respiratoria en pacientes con lesión 
medular incrementa la función de los músculos respiratorios, 
independientemente del nivel de lesión.

De acuerdo con el nivel de la lesión, esperaríamos encon-
trar una mejor respuesta en lesiones bajas que en las lesiones 
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Figura 1. Resultados del total de la muestra de Pimax, Pe-
max y PFT; pre y post a la reeducación de la musculatura 
respiratoria.

Cuadro 2. Comparación de Pimax, Pemax y PFT por niveles de lesión medular pre y post 
al programa de reeducación respiratoria.

Pimax 
pre

Pimax 
post p

Pemax 
pre

Pemax 
post p

PFT 
pre

PFT 
post p

Torácicos altos (TA) -40 cmH2O -50 cmH2O 0.0032 40 cmH2O 50 cmH2O 0.000 180 L/m 216 L/m 0.000

Torácicos bajos 
(TB)

-48 cmH2O -50 cmH2O 0.927 43 cmH2O 50 cmH2O 0.000 192 L/m 230 L/m 0.000

Lumbares -46 cmH2O -51 cmH2O 0.0198 47 cmH2O 54 cmH2O 0.0180 196 L/m 223 L/m 0.000
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altas. Sin embargo, en nuestros resultados obtenidos, aunque 
positivos en general, no fue así; ya que la mecánica respiratoria 
está dada por músculos o grupos musculares que interactúan 
entre sí para llevarla a cabo.

Por lo tanto, no obstante el nivel de lesión medular, la 
reeducación muscular respiratoria es una herramienta im-
portante para formar parte del tratamiento de rehabilitación 
y para poder mejorar la mecánica ventilatoria, aumentar la 
capacidad de expectoración y con esto reducir las infecciones 
respiratorias para tener una alta probabilidad de disminuir 
complicaciones respiratorias, gastos hospitalarios y mejorar 
la calidad de vida de estos pacientes.
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