
Guía para médicos de atención primaria  
sobre las necesidades de las mujeres con  

lesión de la médula espinal

Resumen: Las mujeres son una proporción cada vez mayor de personas con LME y tienen necesidades de salud distintivas 
que abarcan el curso de la vida y que exigen una consideración deliberada y experiencia clínica. Los médicos que atienden 
a mujeres con LME deben incorporar un amplio conocimiento médico de la fisiología de las LME y la promoción de la 
salud de las mujeres, incluidas las diferencias en las tasas de complicaciones después de la LME, y trabajar en colaboración 
con especialistas en rehabilitación, médicos y quirúrgicos para optimizar la función y la salud de las mujeres con LME. 
Los investigadores clínicos deben continuar realizando estudios poblacionales para caracterizar mejor las necesidades 
cambiantes de las mujeres con LME y evaluar la eficacia del tratamiento y los modelos de prestación de servicios para 
atender mejor a esta población. Palabras clave: salud reproductiva, lesión de la médula espinal, salud de la mujer

Reporte de caso
L.S. es una mujer de 43 años con antecedentes de paraplejía T6 de la Escala de Deficiencia 

de la Asociación Americana de Lesión Medular (AIS, por sus siglas en inglés) A, debido a una 
remota lesión traumática de la médula espinal (LME) con complicaciones médicas asociadas que 
incluyen intestino neurogénico, vejiga neurogénica, alteración de la sensibilidad, y problemas de 
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Lista de verificación de mantenimiento de la salud  
1. 	 Estudios de detección de cáncer (de mama, cervical, colorrectal, 

otras) de acuerdo con las pautas autorizadas. 
2. 	 Esquemas de vacunación de acuerdo con las pautas autorizadas. 

Considerar la posibilidad de la vacuna contra la influenza para la 
mayoría de las mujeres con LME; vacunas contra el neumococo y 
el herpes zóster para mujeres de 60 años o más; y vacuna contra el 
virus del papiloma para niñas y mujeres jóvenes.

Puntos clave del cuidado episódico  
1. 	 El asesoramiento sobre salud reproductiva para mujeres con LME 

debe tener en cuenta las complicaciones médicas secundarias 
relevantes de la LME, incluida la vejiga neurogénica, el intestino 
neurogénico y la disreflexia autonómica. 

2.	 Las mujeres con LME pueden tener un mayor riesgo de 
desarrollar pérdida ósea relacionada con LME y / o enfermedad 
cardiometabólica debido a problemas de movilidad y deben recibir 
asesoramiento individualizado para el mantenimiento de la salud y 
exámenes de diagnóstico. 

3. 	 Estudios de detección preventivos como rutina para mujeres 
con LME deben realizarse de acuerdo con las mejores prácticas 
existentes para la población general, con especial consideración por 
parte de los profesionales para cualquier necesidad específica de 
accesibilidad física al solicitar pruebas de diagnóstico (por ejemplo, 
mamografía, colonoscopia).
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movilidad, que se presenta a una evaluación anual de 
rutina. Ella le informa que a su cuñada de 56 años le 
acaban de diagnosticar cáncer de mama y le preocupa 
su propio riesgo de cáncer de mama. Afirma que no 
tiene antecedentes familiares de cáncer de mama y 
fuma medio paquete de cigarrillos al día. Nunca se ha 
realizado una mamografía y no se realiza un autoexamen 
de mamas con regularidad. Ella le pide a usted consejo 
sobre la detección del cáncer de mama.

Introducción 
Las mujeres representan aproximadamente el 20% de 

la población con LME traumática y son una proporción 
creciente de personas con LME en términos tanto de 
incidencia como de prevalencia.1 Según estimaciones 
nacionales, aproximadamente 40,000 a 45,000 mujeres 
con LME viven en los Estados Unidos.1 La mayoría de 
los datos recientes del Centro Nacional de Estadística de 
Lesiones de la Médula Espinal (NSCISC por sus siglas 
en inglés) sugieren que el 19% de todas las nuevas LME 
son mujeres, y los datos históricos muestran que cada 
año las mujeres han sufrido proporcionalmente más 
LME que en años anteriores. Como tal, es imperativo 
que los médicos y los investigadores clínicos, tanto en 
la medicina de lesiones medulares como en la atención 
primaria, trabajen juntos para comprender las mejores 
prácticas en el manejo médico y las prioridades para la 
investigación futura para brindar y promover la atención 
de la más alta calidad para las mujeres con LME.

Demografía
La causa más común de LME en mujeres son las 

colisiones de vehículos motorizados (CVM), seguidas 
de caídas y lesiones deportivas. La creciente proporción 
de mujeres con lesiones medulares es paralela a los 
cambios más significativos en la población con LME y 
tendencias que incluyen una disminución en el número 
de lesiones debido a la violencia y un aumento progresivo 
en la edad media al momento de la lesión.1,2 Los estudios 
longitudinales de LME han demostrado que la gravedad 
de la lesión está consistentemente asociada con la 
mortalidad y la reducción de la esperanza de vida,3-5 
especialmente en lo relacionado con la mortalidad por 
causas específicas como consecuencia de enfermedades 
respiratorias y afecciones infecciosas.4,5 La educación, 
el nivel socioeconómico y las complicaciones médicas, 
incluidas las lesiones por presión, se han asociado con la 
morbi-mortalidad a largo plazo después de una LME.5 
A pesar de que hay algo de evidencia que sugiere que la 

etiología de la LME puede tener un efecto protector en 
aquellos cuya lesión es consecuencia de una actividad 
deportiva6 la supervivencia general a largo plazo de las 
personas con LME no ha cambiado significativamente 
durante las últimas tres décadas.7

Salud reproductiva y sexualidad
Se han observado diferencias significativas en 

numerosos estudios de la respuesta sexual de las 
mujeres antes y después de la LME. La LME se ha 
asociado con disminución del deseo sexual, lubricación 
deficiente y cambios en el orgasmo para mujeres con 
LME, así como cambios en las zonas erógenas.8-11 
Las complicaciones médicas de LME como intestino 
neurogénico, vejiga neurogénica, espasmos musculares 
y deterioro de la movilidad pueden, también, tener 
efectos secundarios en la actividad sexual que afectan 
la calidad de las relaciones íntimas.12-14 Los estudios 
basados en entrevistas sugieren una baja satisfacción 
entre las personas con LME que reciben asesoramiento 
y educación sobre la sexualidad, a pesar de que la 
sexualidad sigue siendo un aspecto importante y 
valorado de la identidad de la persona luego de una 
LME.15,16 Las recomendaciones para los profesionales 
de la rehabilitación y los proveedores de atención 
primaria incluyen el fomento de la autoexploración, la 
educación sobre técnicas para optimizar la continencia 
del intestino y la vejiga en preparación para y durante la 
actividad sexual, así como apoyo y educación para las 
personas con LME y sus parejas después de una lesión 
aguda. El uso del marco clínico y educativo del modelo 
PLISSIT (por sus siglas en inglés) ampliado puede 
ayudar a los proveedores de atención médica a satisfacer 
las necesidades de sexualidad de las mujeres durante la 
rehabilitación después de una LME y en encuentros 
clínicos posteriores.17

La LME no suele afectar la fertilidad o el deseo de 
tener hijos de las mujeres, aunque algunos estudios de 
población y de bases de datos sugieren que las tasas de 
embarazo en mujeres con LME son más bajas que las 
de los controles de la población general.18,19 20-23 Estas 
mujeres pueden enfrentar barreras para la atención 
adecuada durante el embarazo y el parto debido a 
factores como la accesibilidad física de los entornos de 
atención médica, la falta de proveedores especializados 
y los desafíos relacionados con la comunicación, la 
información y las actitudes que pueden afectar la 
prestación de atención médica. Los riesgos para la 
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salud y las complicaciones secundarias durante el 
embarazo y el parto para las mujeres con LME incluyen 
compromiso urológico que conduce a hidronefrosis y 
/ o deterioro de la función renal, infecciones del tracto 
urinario (ITU), obstrucción intestinal, estreñimiento, 
dolor musculoesquelético, hipertensión, preeclampsia, 
lesión por presión, parto prematuro y tasas más altas de 
partos por cesárea.24

La salud reproductiva de las mujeres con LME a 
menudo se ve amenazada por una afección secundaria 
que la mayoría de los profesionales médicos no 
conocen: la disreflexia autonómica (DA). La DA es 
una emergencia médica potencialmente mortal que 
afecta a personas con LME en el nivel T6 o superior; 
es causado por una alteración del sistema nervioso 
autónomo. La DA puede manifestarse como dolor de 
cabeza, sofocos y malestar o puede ser clínicamente 
silenciosa, pero siempre va acompañada de una presión 
arterial sistólica de 20 mm Hg o más por encima de 
la línea de base de un individuo. Aunque es poco 
común, algunas personas con lesiones T7 y T8 también 
pueden desarrollar DA; si no se trata, la DA puede 
aumentar significativamente la morbilidad e incluso 
la mortalidad. Cuando se identifica adecuadamente, la 
DA se puede tratar y prevenir fácilmente al conocer los 
posibles desencadenantes nocivos y los síntomas típicos 
de la DA de una persona. Durante un examen pélvico, la 
DA puede incluso desencadenarse por un espéculo frío 
u otros procedimientos. Por lo tanto, es importante que 
las mujeres con LME se tomen la presión arterial antes 
y después del examen, para detectar cualquier cambio 
significativo.25

Salud endocrina y ósea
El seguimiento y la prevención de la pérdida ósea 

en personas con LME es fundamental para prevenir 
la osteoporosis y las fracturas que pueden provocar 
complicaciones importantes y mortalidad. Después 
de una LME, las personas pueden perder hasta un 
1% de su densidad mineral ósea por semana, una 
tasa más rápida que la observada en otras formas 
de inmovilización y en mujeres posmenopáusicas.26 

Las personas con LME completa tienen el doble de 
probabilidades de desarrollar fracturas en comparación 
con las personas sin LME.27 Si bien algunos estudios 
han encontrado que existe un mayor riesgo de fractura 
en mujeres con LME en comparación con los hombres, 
en general hay una falta de información sobre la salud 
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ósea específicamente en mujeres con LME. Se cree 
que la pérdida ósea relacionada con la LME ocurre en 
dos fases: una fase aguda caracterizada por calciuria e 
hipercalcemia con rápida pérdida mineral ósea seguida 
de una estabilización de la densidad mineral ósea entre 
1 y 2 años después de la lesión que conduce a una fase 
crónica28,29.

No hay consenso sobre las pautas de detección y 
tratamiento para la osteoporosis relacionada con las 
LME.28 La detección biológica para el diagnóstico y la 
prevención puede ser útil durante el primer año.29 La 
absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) se 
considera el estandard de oro para el diagnóstico y es 
recomendado después de que ocurre una fractura. 
La eficacia de las intervenciones farmacológicas o 
mecánicas para prevenir y tratar la osteoporosis de 
la LME no está bien establecida. Los bisfosfonatos se 
consideran tradicionalmente el tratamiento de elección. 
Los estudios sugieren que cuando se inician dentro 
de los 12 meses posteriores a la lesión, pueden ser 
efectivos para prevenir la pérdida ósea; sin embargo, 
su eficacia en la fase crónica puede ser limitada.28,29 Las 
intervenciones no farmacológicas, incluyendo MES 
(estimulación eléctrica muscular), ultrasonido y FES 
(estimulación eléctrica funcional), pueden aumentar 
o mantener la densidad mineral ósea en la fase aguda, 
especialmente si es alto volumen, pero los efectos no 
parecen ser duraderos.29

Mantenimiento de la salud y cuidados preventivos
El noventa por ciento de las personas con LME 

consideran que su médico de atención primaria es 
su médico habitual; sin embargo, existen brechas 
significativas en el acceso a la atención primaria, que en 
gran parte se deben a la falta de experiencia en temas 
específicos de discapacidad entre los proveedores, las 
barreras físicas y los costos de atención médica.30,31 La 
atención primaria para las mujeres con LME abarca las 
mismas medidas preventivas que las de la población 
en general, pero hay necesidades específicas que deben 
abordarse. Muchos pacientes con LME tienen disfunción 
intestinal y de la vejiga. Las mujeres con lesiones medulares 
que tienen vejiga neurogénica deben ser derivadas a 
un urólogo para realizar estudios urodinámicos para 
evaluar las presiones intravesicales; pueden requerir 
una cistoscopia y/o estudios de diagnóstico adicionales 
para descartar cálculos en la vejiga o el riñón como 
posibles causas de infecciones recurrentes del tracto 



urinario (ITU). Es importante mantener un alto nivel 
de sospecha de infecciones urinarias en mujeres con 
LME, ya que aquellas con lesiones de mayor nivel 
pueden no ser capaces de informar síntomas clásicos 
como disuria o malestar y pueden presentar nueva 
incontinencia o quejas inespecíficas. Las mujeres con 
lesiones medulares que reportan hematuria deben ser 
evaluadas en busca de cálculos renales y vesicales y 
deben ser consideradas para una cistoscopia, dado que, 
según se informa, aumentan las tasas de cáncer de vejiga 
en personas con lesiones medulares que usan catéteres 
permanentes a largo plazo. El intestino neurogénico 
también es una complicación médica común de la 
LME, y se debe alentar a las mujeres con LME a que 
mantengan una ingesta adecuada de fibra, hidratación 
y un régimen intestinal, incluidos ablandadores de 
heces, laxantes, uso de supositorios, estimulación digital 
y/o desimpactación manual según sea necesario.32 
Las mujeres con estreñimiento persistente, diarrea, 
hemorroides o sangrado rectal pueden beneficiarse de 
una evaluación personalizada por un especialista en 
gastroenterología, en cirugía colorrectal o en motilidad 
intestinal. Las personas con lesiones medulares tienen un 
alto riesgo de sufrir complicaciones respiratorias, y los 
profesionales deben enfatizar las vacunas preventivas y 
el abandono del tabaquismo y deben sospechar siempre 
la presencia de infecciones32. Las enfermedades de los 
sistemas genitourinario y tegumentario son las razones 
más probables de hospitalización en personas con LME 
en cualquier año posterior a la lesión. 

Existen muchas oportunidades para mejorar la 
atención preventiva en mujeres con LME, incluyendo 
la realización de exámenes anuales, la administración 
de las vacunas recomendadas y la detección del 
cáncer. La detección del cáncer de mama, cervical 
y colorrectal sigue las mismas pautas que para la 
población general.33-36 Desafortunadamente, los 
estudios longitudinales muestran que las mujeres con 
LME tienen menos probabilidades de haber recibido 
los exámenes recomendados.37 Los médicos de atención 
primaria que tratan a mujeres con LME pueden 
considerar explorar los recursos locales, incluyendo 
los profesionales de salud de la mujer y los centros 
de diagnóstico por imágenes, para abogar por la 
accesibilidad adecuada para las mujeres con problemas 
de movilidad e identificar las barreras potenciales para 
las pruebas de detección del cáncer apropiadas para la 
edad. Como se señaló anteriormente, las personas que 

han tenido catéteres permanentes durante más de 5 a 
10 años deben someterse a una cistoscopia anual para 
la detección del cáncer de vejiga.32 Aunque algunos 
urólogos recomiendan realizar estudios de cistoscopia 
anuales, la cistoscopia no se recomienda actualmente 
como prueba de detección general en personas con 
LME, y la práctica clínica de la urología en los Estados 
Unidos varía ampliamente en los estudios basados en la 
población.

La obesidad, la hipertensión y la resistencia a la insulina 
son muy prevalentes en las personas con LME. Una 
encuesta sobre el comportamiento de mantenimiento de 
la salud en mujeres con y sin discapacidad encontró que 
las prácticas eran similares, con una gran excepción: el 
ejercicio. Sólo el 46% de las mujeres con discapacidades 
hicieron ejercicio regularmente en comparación con 
el 73% de las mujeres sin discapacidades.27 Un enfoque 
de estilo de vida integral que enfatice el ejercicio y la 
nutrición con el objetivo de disminuir la enfermedad 
cardiometabólica no debe pasarse por alto en las personas 
con LME. Las mujeres con discapacidad pueden tener 
un mayor riesgo de sufrir violencia interpersonal, por lo 
que es importante realizar una detección de antecedentes 
traumáticos además de otros determinantes sociales de 
la salud. Ofrecer referencias adecuadas, incluso para 
servicios de apoyo y asesoramiento adecuados, según las 
necesidades específicas de las mujeres con LME como 
parte de la práctica de atención primaria de rutina. La 
atención primaria ofrece la oportunidad de brindar 
atención integral y multidisciplinaria a las mujeres con 
LME.

Resolución de caso
Dados sus antecedentes familiares negativos y su 

edad, a L.S. se le deben ofrecer recursos para dejar de 
fumar para apoyar el mantenimiento general de la salud 
y se le debe ofrecer una mamografía de detección como 
parte de un proceso de toma de decisiones compartidas, 
que incluye una discusión de los beneficios y daños de 
la detección anual y bienal e incorpora sus valores y 
preferencias individuales. Existen varios paradigmas de 
detección que recomiendan la mamografía de detección 
anual o bienal hasta al menos los 74 años para las 
mujeres con riesgo promedio de cáncer de mama.33-35

Conclusión 
Las mujeres son una proporción creciente de 

personas con LME y tienen necesidades de salud 
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caracterizar mejor las necesidades cambiantes de las 
mujeres con LME y evaluar la eficacia del tratamiento 
y los modelos de prestación de servicios para atender 
mejor a esta población.
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distintivas que abarcan el curso de la vida y que exigen 
una consideración deliberada y experiencia clínica. 
Los profesionales que atienden a mujeres con LME 
deben incorporar un amplio conocimiento médico 
de la fisiología de las LME y la promoción de la salud 
de las mujeres, incluyendo las diferencias en las tasas 
de complicaciones después de la LME, y trabajar 
en colaboración con especialistas en rehabilitación, 
médicos y quirúrgicos para optimizar la función y 
la salud de estas mujeres. Los investigadores clínicos 
deben continuar realizando estudios poblacionales para 
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