
Guía para médicos de atención primaria sobre 
la salud preventiva después de una lesión 

medular espinal

Resumen: Objetivo: Proporcionar orientación para la salud preventiva y el mantenimiento de la salud después de una 
lesión de la médula espinal (LME) para los profesionales de atención primaria (PAP). Mensaje principal: Es posible 
que las personas con LME no reciban la misma atención médica preventiva que la población en general. Además, las 
condiciones secundarias relacionadas con las LME pueden poner en riesgo su salud. La LME se considera una condición 
compleja asociada con muchas barreras para recibir atención primaria de calidad. La atención a los cuidados preventivos 
de rutina y las consideraciones de salud únicas de las personas con LME pueden mejorar la salud y la calidad de vida 
y prevenir la utilización innecesaria de la atención médica. Conclusión: los PAP son expertos en atención preventiva y 
continuidad de la atención; sin embargo, es posible que las personas con LME no reciban la misma atención preventiva 
debido a numerosas barreras. Este artículo sirve como referencia rápida para los PAP. Palabras clave: accesibilidad, salud 
preventiva, atención primaria, detección.

Reporte de caso
Jennifer es una mujer de 45 años que acude a su consulta como médico familiar para preguntarle 

sobre salud general y pruebas de detección, en particular si debe hacerse una prueba de Papanicolaou 
(Pap). Sufrió una lesión de la médula espinal (LME) en T5 hace 4 años que resultó en paraplejía. 
Una revisión de su historial indica que su última prueba de Papanicolaou fue hace 5 años. Le 
preocupa que no pueda trasladarse a la altura de la mesa de exploración y tiene espasticidad en las 
piernas. ¿Qué haría usted?

Lista de verificación de mantenimiento de la salud 
1. Brindar atención preventiva general basada en evidencia: 
	 •			Inmunización	
	 •			Detección	de	cáncer	
	 •			Salud	cardiovascular	y	metabólica	
2. Revisar y brindar atención preventiva para problemas de salud secundarios comunes después de una LME: salud urológica, 

disfunción intestinal, autonómica, salud respiratoria, salud sexual y reproductiva, salud ósea, integridad de la piel, salud mental, 
dolor, espasticidad, afecciones musculoesqueléticas
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Introducción
Las	 personas	 con	LME	 están	 viviendo	más	 tiempo	

y se ven afectadas por los mismos problemas de salud 
que las personas sanas, pero también tienen problemas 
de salud secundarios exclusivos de la LME.1,2	Además,	
se sabe que tienen dificultades para acceder al mismo 
nivel de atención primaria que personas sanas y tienen 
necesidades de salud insatisfechas.3-5 Las barreras para 
la	atención	están	bien	descritas:	 inaccesibilidad	(p.	ej.,	
oficina inaccesible, falta de equipo accesible), falta de 
conocimiento del médico de atención primaria (MAP) 
y	 confianza	 en	 el	 manejo	 de	 las	 LME,	 problemas	 del	
sistema	(p.	ej.,	costos,	discrepancias	geográficas,	sistemas	
de atención fragmentados) y problemas de actitud 
(p. ej., conceptos erróneos de que las personas con 
discapacidades no desarrollan las mismas enfermedades 
o no pueden someterse a los estudios) 4,6-8.

McColl y sus colegas sugieren que la atención 
primaria ideal para las personas con LME implica 
tener una premisa accesible y una conciencia de las 
necesidades	insatisfechas	(p.	ej.,	Salud	sexual)	y	realizar	
una evaluación integral anual.3,9,10 Los PAP tienen un 
papel importante a la hora de facilitar la participación 
de especialistas en enfermedades secundarias y 
el seguimiento multidisciplinario de los asuntos 
relacionadas con la discapacidad.1,10

La atención preventiva para personas con LME a 
menudo requiere un mayor compromiso de tiempo 
por	 visita	 o	 visitas	 más	 frecuentes.1 El manejo 
efectivo debe estar centrado en el paciente y planeado 
premeditadamente, y requiere la colaboración y 
coordinación de todos los profesionales de atención 
médica. Muchas barreras para brindar una atención 
primaria óptima no se pueden superar de inmediato. 
Este artículo proporciona una guía para la salud 
preventiva y las medidas de mantenimiento de la 
salud para los PAP que atienden a personas con LME. 
En ausencia de la participación de un especialista, el 
PAP puede tener una mayor responsabilidad (p. ej., 
Vigilancia de la salud urológica). Alternativamente, 
la participación de especialistas justifica la vigilancia 
para evitar duplicaciones innecesarias en el pedido 
de estudios (por ejemplo, laboratorio y diagnóstico 
por	 imágenes).	 Recomendamos	 la	 participación	 de	
un especialista en LME para cualquier paciente con 
comorbilidades relacionadas con LME (p. ej., vejiga 
neurogénica y/o intestino, problemas de movilidad o 

espasticidad) o para los casos en los que el PAP no se 
sienta	cómodo	tratándolos.

Es importante señalar que a menudo hay pruebas 
limitadas para recomendaciones específicas y muchas 
se basan en opiniones de expertos. Por lo tanto, este 
artículo pretende ser una guía y no una lista completa. 
Consulte los otros artículos de este número para obtener 
información	más	detallada.

Cuidado preventivo general
Aunque las recomendaciones de atención preventiva 

basadas en la evidencia varían entre jurisdicciones, las 
personas con LME deben recibir la misma atención 
preventiva	 (por	 ejemplo,	 inmunización,	 detección	
de	 cáncer,	 etc.)	 que	 la	población	general.	 La	 siguiente	
discusión resume las necesidades de atención médica 
preventiva, incluidas las diferencias específicas para 
el manejo de personas con LME y las consideraciones 
especiales	al	realizar	estudios	(por	ejemplo,	accesibilidad,	
consideraciones físicas, planificación).2

Immunizaciones
Las vacunas han contribuido significativamente 

a la salud preventiva y al control de infecciones y 
son particularmente importantes en personas con 
afecciones médicas crónicas subyacentes, especialmente 
en aquellas con LME.11-13 Se debe asegurar que las 
vacunas	 de	 rutina	 estén	 actualizadas;	 los	 factores	 de	
riesgo	individualizados	y	las	guías	locales	deben	ayudar	
a informar acerca de vacunas adicionales.

Sugerencias para personas con LME:
•	 Se	recomienda	encarecidamente	la	vacunación	anual	

contra	la	influenza	para	adultos	y	niños	(a	partir	de	
los 6 meses de edad).11-15 Consultar las guías locales 
basadas en evidencia en cuanto al tipo y número de 
dosis	de	la	vacuna	contra	la	influenza.

•	 La	 vacunación	 antineumocócica	 no	 es	 una	
recomendación de rutina en adultos menores de 
65 años, pero puede ser una vacuna adicional 
importante en la LME, particularmente en pacientes 
con lesiones en T8 o superior debido a una función 
respiratoria alterada (consulte las guías locales 
basadas en la evidencia sobre el tipo de neumococo, 
vacunas para pacientes menores de 65 años con 
enfermedades crónicas y para niños de 2 años o 
menos).11-13,15
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•	 Nota:	 Las	 personas	 con	 LME	 que	 tienen	 otras	
afecciones comórbidas (p. ej., Asplenia) pueden 
requerir vacunas adicionales.11

Detección de cáncer
La	 detección	 de	 cáncer	 en	 la	 población	 es	 un	

componente importante de la atención preventiva, y 
las	 recomendaciones	 variarán	 según	 las	 guías	 locales	
basadas en la evidencia.16 La literatura no muestra un 
mayor	 riesgo	de	estos	cánceres	entre	 las	personas	con	
LME en comparación con la población general, pero 
sugiere que la detección no ocurre en las mismas 
tasas.6,10,14,17,18	Esta	sección	discutirá	las	consideraciones	
específicas de la LME para facilitar la detección.
Detección de cáncer de mama

Las mujeres con lesiones de la médula espinal y otras 
discapacidades tienen menos probabilidades de recibir 
una mamografía.6,19 Las barreras para obtener una 
mamografía incluyen la falta de seguro médico, factores 
relacionados con las habilidades/actitudes de los 
trabajadores de la salud y barreras físicas (instalaciones 
y equipos inaccesibles).6,18,20

Sugerencias: 
•	 Adherirse	a	las	guías	basadas	en	evidencia.
•	 Conocer	las	instalaciones	accesibles	y	coordinar	con	

las instalaciones y el personal para asegurarse de que 
puedan adaptarse a las necesidades individuales de 
las pacientes.

Detección para el cáncer de cuello uterino
Las mujeres con LME a menudo encuentran 

obstáculos	 para	 realizarse	 el	 Pap.	 Las	 barreras	 físicas	
son	las	más	obvias	(p.	ej.,	locales	inaccesibles,	mesas	de	
exploración inaccesibles). Una barrera menos obvia es 
la	posibilidad	de	que	el	médico	carezca	de	experiencia	
en el manejo de condiciones únicas como espasticidad, 
problemas	de	 vejiga	 y	disreflexia	 autonómica	 (DA).6,20 
(Se	 puede	 encontrar	 una	 descripción	 de	 DA	 en	 la	
sección, Atención preventiva para problemas de salud 
secundarios comunes después de una LME).

Sugerencias: 
•	 Adherirse	a	las	guías	basadas	en	evidencia.	
•	 Si	la	camilla	de	exploración	no	es	accesible,	una	visita	

domiciliaria puede ser una estrategia alternativa.
•	 Indicar	que	la	paciente	vacíe	el	 intestino	y	 la	vejiga	

antes del examen. 
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•	 La	espasticidad	en	las	extremidades	inferiores	puede	
disminuir la flexibilidad y puede ser necesaria ayuda 
adicional para colocar a la paciente.

•	 Si	la	paciente	tiene	historia	de	DA
•	 Controlar la presión arterial y tener gel anestésico 

(lidocaína) para cubrir el espéculo o administrar 
nifedipina 30 minutos antes del procedimiento si 
es necesario.21-23

•	 Puede	ser	necesaria	la	derivación	a	un	ginecólogo.	
•	 Puede	 ser	necesaria	 la	 consulta	 con	un	especialista	

en rehabilitación (especialmente en pacientes con 
DA).

Detección para cáncer colorectal
Con LME, las pruebas de detección fecal pueden 

ser falsamente positivas debido a hemorroides o por 
extracción digital regular como parte del programa 
intestinal.7 Se ha determinado que la colonoscopia 
es segura y efectiva, pero requiere planificación y 
coordinación.7,24 La eficiencia de diagnóstico de la 
colonoscopia puede ser bajo debido a una preparación 
deficiente y puede requerir una preparación ampliada 
o modificada que puede ser difícil para los pacientes. 
El médico debe conocer a las personas con riesgo 
de	padecer	DA	y	comprender	el	manejo	de	 la	DA.	La	
preparación intestinal y el aumento resultante de las 
deposiciones pueden causar problemas en la piel. Los 
pacientes pueden estar cautelosos de que se les realice 
una colonoscopia debido al temor de interrumpir su 
programa intestinal establecido.

Sugerencias: 
•	 Adherirse	a	las	guías	basadas	en	evidencia.	
•	 Comprender	 el	 programa	 intestinal	 actual	 del	

paciente y los problemas asociados (por ejemplo, 
DA,	espasticidad).	

•	 Es	 posible	 que	 se	 requiera	 una	 preparación	
prolongada para la colonoscopia. Algunos estudios 
muestran éxito con un régimen de preparación 
intestinal	 para	 pacientes	 hospitalizados	 de	 varios	
días.24 

•	 Comunicar	al	especialista	y	al	centro	que	realiza	una	
colonoscopia las necesidades únicas del paciente. 
Esto puede incluir la posible necesidad de una 
preparación intestinal prolongada, tiempo adicional 



necesario para el procedimiento, asistencia o equipo 
para	traslados	de	pacientes	o	riesgo	de	DA.

Cribado para el cáncer de próstata
El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los 

Estados Unidos recomienda que la detección periódica 
de PSA en hombres de entre 55 y 69 años sea una 
decisión individual.25 Varios estudios han encontrado 
que	el	nivel	de	PSA	y	el	riesgo	de	cáncer	en	los	hombres	
con LME y los controles emparejados por edad sin LME 
no tuvieron diferencias significativas ni aumentaron el 
riesgo.26-29 

Sugerencia: 
•	 Seguir	las	guías	basadas	en	la	evidencia.

Salud cardiovascular y metabólica
Dado	 que	 las	 personas	 con	 LME	 crónica	 están	

predispuestas a aterogénesis acelerada, dislipidemia 
y desregulación glucémica, no es sorprendente que 
la enfermedad cardiovascular haya surgido como 
una causa principal de mortalidad en las personas 
con LME10-12,30. La obesidad neurogénica ocurre con 
frecuencia en personas con LME crónica, que da como 
resultado el síndrome cardiometabólico de resistencia 
a la insulina, dislipidemia, hipertensión y, en última 
instancia, arteriosclerosis acelerada.30 La intervención 
primaria	 necesaria	 para	 el	 tratamiento	 a	 largo	 plazo	
incluye la modificación de la conducta, como la dieta y 
el ejercicio.

Es importante señalar que los síntomas de la 
enfermedad cardiovascular pueden presentarse de 
manera	atípica	en	pacientes	con	LME	cervical	y	torácica	
superior.15,30	El	dolor	torácico	puede	estar	ausente	y	otros	
síntomas	como	DA,	espasticidad,	síncope	y	disnea.

Sugerencias:
•	 Fomentar	el	cese	del	consumo	de	tabaco.14,21,22,30

•	 Recomendar	 la	 adopción	 de	 una	 dieta	 saludable	
para	el	corazón	que	se	concentre	en	frutas,	verduras,	
productos	 lácteos	 bajos	 en	 grasa,	 aves,	 pescado,	
legumbres y nueces para lograr un balance energético 
neutro o negativo (pérdida de grasa).22

•	 Fomentar	 el	 ejercicio	 ≥150	 minutos	 por	 semana	
para aumentar el gasto energético lo suficiente como 
para lograr un balance energético neutro o negativo 
(pérdida de grasa).22

•	 Medir	los	lípidos	en	adultos	asintomáticos	con	LME,	
con	LDL	en	ayunas	(estimado	usando	la	ecuación	de	
Friedewald	cuando	los	niveles	de	TG	en	ayunas	son	
<200	mg/dL	o	por	medición	directa	cuando	son	más	
altos),	 TC,	TG	 y	HDL-C.	Repetir	 al	menos	 cada	 3	
años si los niveles son normales.22

•	 Examinar	los	lípidos	anualmente	si	existen	múltiples	
factores de riesgo, dislipidemia confirmada o inicio 
del tratamiento.22

•	 Utilizar	 las	 calculadoras	 de	 riesgo	 de	 enfermedad	
cardiovascular con precaución, ya que no son 
específicas de la población con LME y pueden 
subestimar el riesgo.22,23

•	 El inicio de la farmacoterapia puede estar guiado 
por	 otros	 indicadores,	 como	 HDL-C	 bajo,	
proteína C reactiva elevada.22

•	 Se	 debe	 utilizar	 al	 menos	 un	 tratamiento	 con	
estatinas de intensidad moderada.22

•	 Evaluar	 a	 adultos	 con	LME	para	detectar	diabetes/
prediabetes. Repetir cada 3 años si es normal.22

•	 Utilizar	las	guías	de	la	Asociación	Estadounidense	
de	Diabetes	para	el	diagnóstico	y	el	tratamiento.22

•	 La selección de medicamentos debe incorporar 
las características del paciente; tener en cuenta los 
efectos secundarios que pueden ser mayores en 
personas con LME (p. ej., hipotensión, infección 
del tracto urinario).22

•	 Evaluar	 el	 peso	 anualmente	 con	 un	 sustituto	 de	
obesidad	 de	 IMC	 ≥	 22	 kg/m2,	 a	 menos	 que	 se	
disponga	de	pruebas	de	 composición	corporal	más	
precisas.22,23

•	 Obtener	 la	 participación	 de	 un	 especialista	 para	
ayudar a manejar los problemas cardiometabólicos

Hipertensión
El diagnóstico de hipertensión puede ser un 

desafío en pacientes con LME debido a la inestabilidad 
autonómica y las influencias posturales.22 La presión 
arterial	suele	ser	más	baja	en	personas	con	tetraplejía	y	
lesiones por encima de T7 (p. ej., 100/60 mm Hg).

Sugerencias:  
•	 Medir	la	presión	arterial	en	cada	visita	de	rutina	y	al	

menos	una	vez	al	año.14,22,23,31
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•	 Método	(neurona	motora	superior	frente	a	neurona	
motora inferior), duración, tiempo, dieta, laxantes, 
complicaciones (p. ej., sangre, incontinencia), 
satisfacción del paciente45,46 

•	 Consistencia	de	las	heces	(p.	ej.,	Escala	de	heces	de	
Bristol ).47 

•	 Recomendar	fibra	y	líquidos	adecuados.2,48 
•	 Tener	 en	 cuenta	 que	 muchas	 personas	 requieren	

supositorios, laxantes o asistencia manual.2,45,46

Disfunción autonómica
La	 DA	 es	 una	 emergencia	 potencialmente	 mortal	

que puede ocurrir con una LME en T6 o superior (se 
ha informado en pacientes con LME tan baja como 
T8-12).42,43,47,49-51	 El	 hallazgo	 principal	 de	 la	DA	 es	 un	
aumento de la presión arterial sistólica de 20 mm Hg 
o	más	por	encima	de	 la	 línea	de	base	(presión	arterial	
sistólica de línea base con un nivel alto de LME a menudo 
80-100 mm Hg).48	La	DA	también	puede	incluir	dolor	
de	 cabeza	 intenso,	 sudoración	 por	 encima	 del	 nivel	
de LME, visión borrosa, piloerección, y ansiedad. Es 
causada por estímulos nocivos por debajo del nivel de 
la lesión y a menudo se desencadena por irritación de la 
vejiga o del intestino.49-51

Sugerencias: 
•	 Educar	a	los	pacientes	sobre	la	DA	y	preguntar	sobre	

sus	 riesgos	 o	 instancias	 de	DA	 (especialmente	 con	
LME en T6 y superior).49 

•	 Revisar	periódicamente	los	factores	desencadenantes,	
la gravedad, el plan de acción y los cambios49 

•	 Tener	un	protocolo	y	un	kit	de	manejo	de	DA	en	el	
consultorio	y	considere	un	kit	para	el	hogar	para	los	
pacientes.49 

•	 Documentar	 la	 DA	 claramente	 en	 los	 registros	
médicos del paciente y cuando lo refiera a otros 
profesionales de atención médica. 

•	 Aconsejar	 a	 los	pacientes	que	 lleven	una	 tarjeta	de	
billetera	de	DA	o	una	alerta	móvil.49,51

•	 Derivar	a	los	pacientes	a	un	especialista	si	la	DA	es	
grave o empeora.49,51

La	hipotensión	ortostática	(HO)	es	común	en	la	LME	
cervical	y	torácica	alta	cuando	un	individuo	asume	una	
posición erguida.52 Los síntomas pueden incluir fatiga, 
mareos,	 visión	 borrosa,	 aturdimiento,	 disnea	 y	 quizás	
deterioro cognitivo.53-56

•	 Aplicar	 las	 guías	 basadas	 en	 la	 evidencia	 para	 el	
tratamiento de la hipertensión según la población 
general; para la mayoría, el umbral para iniciar la 
farmacoterapia es > 140/90 mm Hg.22 

•	 Tener	 en	 cuenta	 las	 características	 del	 paciente	
al seleccionar un agente antihipertensivo (p. ej., 
diurético y manejo de la vejiga).22

Atención preventiva para problemas de salud se-
cundarios comunes después de una LME

Salud urológica
La disfunción neurogénica del tracto urinario inferior 

(DNTUI)	y	 la	 infección	del	 tracto	urinario	 (ITU)	 son	
complicaciones secundarias comunes que resultan en 
una morbilidad significativa y pueden afectar en gran 
medida la calidad de vida.32,33 La gran mayoría de las 
personas con LME experimentan disfunción vesical.34-36

Sugerencias:
•	 Revisar	 periódicamente	 el	 programa/cuidado	 de	 la	

vejiga	del	paciente	(al	menos	una	vez	al	año).32,33  
•	 Evaluar	anualmente	la	creatinina	sérica	y	calcular	la	

depuración de creatinina para determinar la función 
renal.32,33  

•	 Realizar	 una	 ecografía	 renal	 para	 evaluar	 las	 vías	
superiores anualmente (o al menos cada 2 años).32,33 

•	 Realizar	 estudios	 urodinámicos	 al	 inicio	 y	 si	 hay	
un	 cambio	 en	 la	 función	 (ITU,	 incontinencia,	
dificultad	 para	 cateterizar,	 disreflexia	 autonómica,	
urolitiasis).32,33,37 

•	 Considerar	 la	cistoscopia	en	personas	con	catéteres	
permanentes	a	largo	plazo	debido	a	un	aumento	en	la	
prevalencia	de	cáncer	de	vejiga	varios	años	después	
de la lesión.38,39 

•	 Evitar	las	pruebas	y	el	tratamiento	de	la	bacteriuria	
asintomática.33,35,39

Salud intestinal
La	 disfunción	 intestinal	 neurogénica	 (DIN)	 puede	

afectar en gran medida la calidad de vida; algunos efectos 
incluyen incontinencia, rotura de la piel, programas 
intestinales prolongados, aislamiento social, problemas 
de intimidad y laborales.40-44

Sugerencias: 
•	 Evaluar	el	programa	intestinal	con	regularidad	
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Sugerencias: 
•	 Documentar	la	presión	arterial	basal.	
•	 Preguntar	 sobre	 los	 síntomas	 de	 la	 HO	 en	 los	

pacientes apropiados. 
•	 Considerar	 tratamientos	 farmacológicos	 y	 no	

farmacológicos.

Salud respiratoria
Las enfermedades respiratorias, en particular la 

neumonía, siguen siendo la principal causa de mortalidad 
y	 un	 motivo	 frecuente	 de	 hospitalización.57-61 Las 
complicaciones respiratorias son mayores con niveles 
más	altos	de	lesión	y	gravedad	de	LME.2,62 La asistencia 
respiratoria permanente a través de traqueostomía, 
generalmente se requiere en caso de lesión en C3 y 
superior.	Las	lesiones	en	C5	o	más,	a	menudo	requieren	
algún nivel de asistencia respiratoria.63 Muchos 
pacientes	con	lesiones	por	debajo	de	este	nivel	tendrán	
compromiso respiratorio

Sugerencias:
•	 Asegurarse	de	que	las	vacunas	estén	actualizadas.	
•	 Controlar	 los	 signos	 y	 síntomas	 de	 trastornos	

respiratorios del sueño (TRS). 
• Si es posible, se recomienda la polisomnografía si 

se sospecha TRS, particularmente en la tetraplejía 
completa.2

•	 Fomentar	el	entrenamiento	regular	de	los	músculos	
respiratorios. 

•	 Considerar	 las	 pruebas	 de	 función	 pulmonar	
(espirometría).2  

•	 Fomentar	el	control	de	peso.	
•	 Fomentar	el	abandono	del	tabaco.2 
•	 Remitir	al	especialista:	

• Personas con lesiones de nivel alto de lesión que 
requieran asistencia respiratoria.

• Personas con deterioro de la función respiratoria, 
infecciones frecuentes y TRS.

Salud sexual y reproductiva
Para las personas con lesiones medulares, la 

sexualidad y la salud sexual son temas importantes que 
los profesionales médicos a menudo no abordan de 
manera adecuada.64,65

Sugerencias: 
•	 Preguntar,	escuchar	y	hacer	un	seguimiento:	

•	 ¿Cómo	está	su	salud	sexual?	
•	 ¿Ha	experimentado	alguna	dificultad	en	las	áreas	

de salud sexual? 
• ¿Tiene usted o su pareja alguna inquietud o 

pregunta que no se haya abordado?
•	 Explorar	múltiples	etiologías	y	factores	relacionados	

con el problema identificado: 
• Considerar factores farmacológicos (p. ej., 

antiespasmódicos, analgésicos) y psicosociales (p. 
ej., depresión) como posibles causas de disfunción 
sexual. 

• Hacer derivaciones según lo indicado clínicamente. 
• Existen intervenciones farmacológicas (p. 

ej., inhibidores de la fosfodiesterasa) y no 
farmacológicas (p. ej., dispositivos sexuales, 
posicionamiento) que puede implementar el PAP.

Salud ósea
Los pacientes con LME tienen un alto riesgo de 

desarrollar osteoporosis sublesional. La mayor parte 
de la pérdida ósea ocurre en el primer año después de 
la	 parálisis	 motora	 completa	 y	 las	 fracturas	 ocurren	
con mayor frecuencia en el fémur distal y la tibia 
proximal.66,67

La imposibilidad de acceder a las investigaciones 
y las limitaciones de la absorciometría de rayos X de 
energía	 dual	 (DXA)	 son	 barreras	 para	 el	 diagnóstico.	
Idealmente,	la	DXA	debe	realizarse	en	el	fémur	distal	y	
la	tibia	proximal,	pero	este	protocolo	no	está	disponible	
universalmente. Actualmente, existe una falta de 
evidencia y pautas claras para el diagnóstico y manejo 
de la osteoporosis en la LME.68

Sugerencias:
•	 Tener	 un	 alto	 índice	 de	 sospecha	 de	 fractura	 por	

fragilidad cuando hay un cambio observable en 
una extremidad (p. ej., edema, enrojecimiento, 
deformidad,	aumento	de	la	espasticidad,	DA).	

•	 Considerar	 la	 derivación	 a	 un	 especialista	 para	 el	
tratamiento de fracturas y osteoporosis sublesional. 

•	 Considerar	evaluar	la	masa	ósea	con	DXA	al	inicio	
y	quizás	periódicamente	(cada	1-2	años	a	partir	de	
entonces). 
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•	 Considerar	 optimizar	 los	 parámetros	 metabólicos	
mediante	la	suplementación	con	calcio	y	vitamina	D.

•	 Considerar	 excluir	 las	 causas	 secundarias	 de	
osteoporosis en personas con fracturas y osteoporosis 
sublesional (p. ej., hormona estimulante de la tiroides, 
hemograma	completo,	fosfatasa	alcalina,	vitamina	D,	
calcio, creatinina). 

•	 Considerar	la	posibilidad	de	recomendar	modalidades	
físicas para mantener la densidad ósea (p. ej., 
deambulación, estimulación eléctrica funcional).

Lesiones por presión
La rotura de la piel debido a una lesión por presión 

es común después de una LME y conduce a resultados 
desfavorables como discapacidad significativa, pérdida 
de la calidad de vida e independencia, impactos sociales 
y ocupacionales y un enorme uso de los recursos de 
atención médica.31 Los sitios comunes se encuentran 
sobre prominencias óseas como la tuberosidad 
isquiática,	calcáneo,	maléolos	y	sacro.31

Sugerencias: 
•	 Educar	 al	 paciente	 y	 al	 cuidador	 (por	 ejemplo,	

inspección diaria, buena higiene y señales tempranas).
•	 Recomendar	alivio	de	presión	frecuente.	
•	 Proporcionar	identificación	y	evaluación	tempranas.	
•	 Remitir	 a	 los	 recursos	 apropiados	 (clínica	

especializada,	 enfermería	 comunitaria	 de	 heridas,	
terapia ocupacional).

Salud Mental
La	depresión	mayor	es	más	común	en	personas	con	

LME	y	está	subdiagnosticada	y	subtratada.69 Los factores 
de riesgo incluyen problemas de salud mental previos, 
trabajo inestable, historial de abuso de sustancias, 
educación inferior y dolor crónico.70 La depresión 
después de la LME se asocia con peores resultados 
médicos y funcionales.71,72 Las barreras específicas para 
el manejo de las LME incluyen acceso limitado a la 
atención (p. ej., accesibilidad, limitaciones financieras), 
falta de adherencia y múltiples comorbilidades médicas 
y psicosociales.

Sugerencias: 
•	 Detectar	 la	 depresión	 de	 forma	 rutinaria	mediante	

el Cuestionario de salud del paciente-2 (PHQ2) o el 
Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9).73

•	 Recomendar	 la	 terapia	 cognitivo-conductual	 y	
la farmacología (p. ej., Venlafaxina XR) como 
tratamientos efectivos para la depresión mayor 
después de una LME.74,75

•	 Reconocer	que	el	manejo	de	los	factores	de	riesgo	(p.	
ej.,	Dolor)	y	otras	modalidades	(p.	ej.,	ejercicio)	son	
importantes.73,76,77

Dolor después de LME
El dolor es una complicación secundaria común de 

la LME y se asocia con interferencia en las actividades 
diarias y una peor calidad de vida.

Sugerencias: 
•	 Evaluar	 el	 dolor	 con	 regularidad	 (sugerir	 como	

mínimo	 una	 vez	 al	 año)	 y	 diferenciar	 entre	 los	
diferentes	tipos	de	dolor	(nociceptivo,	neuropático).	

•	 Abogar	y	explorar	intervenciones	no	farmacológicas	
(por ejemplo, ejercicio, terapias) junto con 
medicamentos	 para	 optimizar	 el	manejo	 del	 dolor	
crónico

Espasticidad
La espasticidad es una condición común en la LME 

y se ha informado como un deterioro clínico en 40% 
a 60% de las personas.78,79 La espasticidad puede verse 
agravada por varios factores, pero un empeoramiento 
significativo de la espasticidad junto con otros síntomas 
puede sugerir una afección potencialmente reversible 
(p.	 ej.,	 UTI)	 o	 quizás	 una	 complicación	 grave	 (p.	
ej., siringomielia). Asegurarse de evaluar las causas 
reversibles de espasticidad.31

Sugerencias: 
•	 Evaluar	regularmente	la	espasticidad80: 

• Molesto versus beneficioso (por ejemplo, ayuda 
con las transferencias y la movilidad), gravedad, 
complicaciones (por ejemplo, fracturas), factores 
desencadenantes, empeoramiento o cambio. 

•	 Considerar	 tratamientos	 no	 farmacológicos	
(ejercicio, posicionamiento, fisioterapia) y 
farmacológicos 31 

•	 Consultar	a	especialistas	según	sea	necesario.

Estado Neurológico/funcional
El deterioro de la función neurológica o la función 

general puede indicar un nuevo problema o la necesidad 
de concentrarse en una necesidad identificada (p. 
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ej., la siringomielia es un quiste lleno de líquido 
que puede ocurrir en el sitio de la LME y que puede 
desarrollarse meses o años después de la lesión y causar 
empeoramiento de la función neurológica).1,31

Sugerencias: 
•	 Regularmente,	 al	menos	 una	 vez	 al	 año,	 preguntar	

acerca de los cambios en los signos y síntomas 
neurológicos (cambio sensorial / motor) y los 
cambios en la capacidad funcional desde el inicio. 
•	 Si hay cambios, evaluar y considerar estudios o 

derivación a un especialista.

Salud Músculoesqueletica
Las lesiones por uso excesivo son comunes en 

personas con LME debido al estrés repetitivo (p. ej., 
transferencias, propulsión de silla de ruedas) en tejidos 
normales	 o	 anormales	 (p.	 ej.,	 músculos	 del	 brazo	
debilitados en la tetraplejía C5).14 Las lesiones en el 
hombro	 son	 las	más	 comunes,	 pero	 las	 lesiones	 en	 el	
codo y la muñeca también lo son.14,31

Sugerencias: 
•	 Preguntar	regularmente	sobre	lesiones	por	sobreuso.	
•	 La	 identificación	 y	 el	 manejo	 tempranos	 son	

importantes, considerar1,31: 
•	 Modificación de la actividad
•	 Fisioterapia,	ejercicio	
•	 Terapia ocupacional, ajustes de asiento/posición

Resolución del caso
Usted	organiza	una	visita	domiciliaria	para	realizar	la	

prueba de Papanicolaou. Jennifer tiene un asistente para 

ayudar con la espasticidad de sus extremidades inferiores 
y	como	acompañante.	Ella	no	tiene	antecedentes	de	DA	
de los que preocuparse. Ella acepta recibir las vacunas 
contra	 la	 influenza	 y	 el	 neumococo.	 Le	 da	 una	 orden	
para	que	se	haga	un	análisis	de	sangre,	incluido	el	nivel	
de	azúcar	en	sangre	en	ayunas,	A1C	y	panel	de	lípidos.	
Realiza	una	evaluación	más	completa	y	analiza	la	salud	
preventiva y las complicaciones secundarias de las LME 
más	a	fondo	mientras	está	allí.	Este	encuentro	 lo	hace	
pensar en la accesibilidad de su oficina y las adaptaciones 
que podría hacer.

Conclusión
La atención primaria es esencial para brindar atención 

preventiva y mantenimiento de la salud en personas 
con LME. Para lograr esto, la atención primaria no solo 
debe ser accesible, sino también tener conocimientos 
sobre los problemas únicos asociados con las LME, ser 
flexible en el enfoque e instrumental en la coordinación 
y comunicación con todo el equipo de atención médica 
del paciente.
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