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Resumen.—Introducción: Dentro de la pluripatología que
conlleva el Síndrome de Lesión Medular, la aparición de es-
pasticidad es una complicación que, en muchas ocasiones, di-
ficulta el tratamiento rehabilitador. El abordaje de la misma es
pluridisciplinar y precisa la concurrencia de varios especialis-
tas. Con ánimo de conocer la epidemiología de la espastici-
dad y sus tratamientos se planteó un estudio de prevalencia.

Material y Métodos: Se desarrolló desde el 20-27 marzo
de 2000. Se incluyeron todos los pacientes con lesión me-
dular ingresados en plantas. Para la selección de la muestra
se adiestró a cinco médicos internos residentes de rehabi-
litación en la utilización de la escala de Ashworth que se uti-
lizó como instrumentalización de la medición. Variable de
estudio: espasticidad. Variables independientes: demográfi-
cas, de tipificación de la lesión y tratamientos.

Análisis estadístico: Prevalencia de la espasticidad (número
de pacientes con espasticidad susceptible de tratamiento/
ingresos %). Prevalencia de los tratamientos (número de pa-
cientes con el tratamiento estudiado / número de pacientes
tratados %) (p<0,05).

Resultados: El estudio se realizó en 71 pacientes espásti-
cos que precisaban algún tipo de tratamiento. Prevalencia de
espasticidad susceptible de tratamiento 39%. Se obtuvieron
diferencias significativas entre la intensidad de la espasticidad
y la asociación de espinas irritativas indicando que provocan
un agravamiento de la misma. Por orden decreciente, la pre-
valencia de los tratamientos es: baclofén 89%, diacepam 19%,
electroestimulación funcional 13%, hidroterapia 10%, clona-
cepam 11%, clonidina 3%, tizanidina y toxina botulínica 1%.
Atendiendo a la intensidad de la espasticidad, los grados 1 y
11 de Ashworth son tratados con baclofén, benzodiacepinas
y técnicas físicas todas de manejo preferente por el médico
rehabilitador. En el grado 111 y sobre todo en el IV colabo-
ran en el tratamiento el resto de los especialistas.
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STUDY ON THE PREVALENCE OF SPASTICITY
IN THE PATIENT W ITH MEDULLARY LESION

Summary.—Introduction: Within the pluripathology
found in the Medullary Lesion Syndrome, appearance of
spasticity is a complication which, in many occasions, makes
it difficult to carry out rehabilitation treatment. Its appro-
ach is pluridisciplinary and requires the participation of se-
veral specialists. In order to know the epidemiology of spas-
ticity and its treatment, a prevalence study was planned.

Material and Methods: This study has been carried out
since march 20-27, 2000. All patients with medullary le-
sions hospitalized in wards were included. Five resident
physicians in rehabilitation were trained in the use of the
Ashworth scale that was used as the measurement instru-
ment for the selection of the sample. Study variable: spas-
ticity. Independent variables: demographic, typifying the le-
sion and treatments.

Statistical analysis: Prevalence of spasticity (number of pa-
tients with spasticity susceptible for treatment/hospitaliza-
tion %). Prevalence of treatments (number of patients with
treatment studied/number of patients treated %) (p<0.05).

Results: The study was performed in 71 spastic patients
who required some type of treatment. Prevalence of spas-
ticity susceptible to treatment was 39%. Significant diffe-
rences were obtained between the intensity of the spasti-
city and the association of irritative lesions of the spine,
indicating that they provoke its worsening. In decreasing
order, the prevalence of the treatments is: baclofen 89%,
diazepam 19%, functional electrostimulation 13%, hydro-
therapy 10%; clonacepam 1%, clonidine 3%, tizanidine and
botulinic toxin 1%. Considering the intensity of the spasti-
city, grades I and II of Ashworth are treated with baclofen,
benzodiazepines and physical techniques, of which are pre-
ferentially handled by a physical rehabilitation physician. In
grade III and above all in IV, the remaining specialists colla-
borate in the treatment.
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INTRODUCCIÓN

La aparición de espasticidad en el paciente con le-
sión medular (LM), en múltiples ocasiones, supone un
reto que debe salvarse durante el tratamiento rehabi-
litador. No siempre es necesario prescribir un trata-
miento ya que sus efectos pueden ser beneficiosos.
De esta manera un aumento del tono puede facilitar
la bipedestación y la realización de transferencias, en
cambio cuando aumenta de forma severa puede re-
sultar nefasta, pues interfiere en la realización de las
actividades de la vida diaria (AVD), puede provocar
dolor, causar fracturas óseas e incluso provocar crisis
de apnea cuando afecta a la musculatura abdominal.

La definición de espasticidad enunciada por Lance en
1980 es la más conocida actualmente (1): «Espasticidad
es un desorden motor caracterizado por un incremen-
to de los reflejos tónicos de estiramiento que son ve-
locidad dependientes (tono muscular), con aumento de
los reflejos osteotendinosos como resultado de la hi-
perexcitabilidad del reflejo de estiramiento formando
parte del síndrome de neurona motora superior.» Aun-
que no todos, se conocen algunos de los mecanismos
involucrados como la existencia de cambios intrínsecos
en el músculo debido a una contracción fásica repetida
(2, 3); el aumento en la facilitación post-sináptica de las
motoneuronas alfa y gamma de la médula espinal (4, 5);
la abolición de la inhibición presináptica (6) y los cam-
bios secundarios a la plasticidad neuronal que propicia-
rían la conversión en motoneuronas excitadoras una
vez liberadas de la influencia superior (7).

La espasticidad secundaria a LM se inicia cuando fi-
naliza el período de shock medular y comienza el fun-
cionamiento autónomo de la médula. Las lesiones in-
completas con movilidad no funcional (nivel neuroló-
gico C de la escala de ASIA) (8) se asocian a la forma
más severa (9). Para saber la severidad y la eficacia de
los tratamientos es preciso medir la espasticidad. El
método más usado es el clínico, se basa en la escala
de Ashworth (tabla 1) que divide a la espasticidad de
0-4 de menor a mayor severidad (10). También exis-
ten medidas neurofisiológicas como el reflejo H y el
reflejo de vibración tónica (11) y las biomecánicas,
más precisas que las anteriores, porque controlan la
velocidad a lo largo del recorrido articular (12).

El tratamiento es pluridisciplinar, incluye técnicas de
cinesiterapia como Bobath, Brunnstron o Vojta, la hi-
droterapia ejerce un efecto antiespástico que dura
aproximadamente dos horas. El frío y el calor también
ejercen el mismo efecto temporal (13). La electro es-
timulación utiliza ondas de baja frecuencia y alta in-
tensidad (14). El tratamiento farmacológico más utili-
zado es el baclofén (Lioresal®), estructuralmente si-
milar al ácido gammaninobutírico (GABA) es uno de
los principales inhibidores del sistema nervioso cen-

tral (SNC) mediante la inhibición presináptica, actúa
sobre la actividad refleja mono y polisináptica y redu-
ce la actividad de las motoneuronas gamma. Se admi-
nistra vía oral o intratecal mediante una bomba de
perfusión continua. La tizanidina es un derivado del
imidazol que bloquea los receptores imidazólicos y al-
fadrenérgicos, disminuye sobre todo la actividad de los
reflejos polisinápticos, se administra vía oral. Las ben-
zodiacepinas bloquean los receptores GABA, las más
utilizadas son el diacepam (Valium®) y clonacepam (Ri-
votril®). El dantralene es un miorrelajante por la re-
ducción del flujo de calcio por el retículo sarcoplás-
mico. La clonidina (Catapres ) no tiene efecto anties-
pástico probado mediante estudios contrastados aun-
que sí se atribuye un efecto merced a la inhibición pre-
sináptica de las aferencias sensoriales (15).

Aunque existe una conciencia generalizada de la
magnitud del problema, no existen muchas referencias
sobre la epidemiología. Young et al encontraron una
incidencia de «espasmos» en un 19% y 15% de lesio-
nados medulares hospitalizados y no hospitalizados
respectivamente durante un período de seguimiento
prolongado (16). Kaplan et al hallaron que el 60% de
44 pacientes con LM desarrollaron signos objetivos de
espasticidad antes del alta y el 63% los presentó en su
domicilio (17). Maynard encuentra unas cifras de afec-
tación en el 67% de los pacientes con LM, de ellos el
37% recibieron tratamiento (18).

Con ánimo de conocer el impacto de la espastici-
dad cuya intensidad requiere tratamiento se ha reali-
zado un estudio de prevalencia, en el Hospital Nacio-
nal de Parapléjicos, con dos objetivos:

– Conocer la epidemiología y tratamientos emplea-
dos por los distintos especialistas.

– Realizar estudios comparativos anuales que per-
mitan objetivar las variaciones en la prevalencia y de
los diferentes tratamientos.

PACIENTES Y MÉTODOS

El estudio se realizó en la totalidad de pacientes in-
gresados en plantas de hospitalización del Hospital
Nacional de Parapléjicos. Este hospital tiene carácter
monográfico para la LM, admite ingresos agudos in-
mediatamente ocurrida la lesión y, mediante la deci-
sión previa de una Comisión de Selección, pueden in-
gresar sujetos con mayor tiempo de evolución. Cons-
ta de un total de 227 camas incluyendo seis situadas
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Recibe una
media de 940 pacientes al año, correspondiendo 202
a lesionados agudos, 55 sujetos que ingresan por Co-
misión de Selección, 667 a revisiones y 16 reingresos
por complicaciones.
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Tiempo de duración: Desde el día 20 al 27 de
marzo de 2000. Sujetos de estudio: Pacientes in-
gresados en plantas de hospitalización. Criterios de
inclusión: Pacientes con LM y espasticidad suscep-
tible de tratamiento. Criterios de exclusión: Ingresa-
dos en UCI y pacientes con espasticidad secunda-
ria a lesión cerebral. Recogida de datos: Se selec-
cionaron los pacientes que recibían algún trata-
miento para la espasticidad. Estos pacientes fueron
explorados por cinco MIR de rehabilitación entre-
nados en el uso de la escala de Ashworth, el resto
de los datos se obtuvo de sus historias clínicas. Va-
riables: De estudio: Espasticidad. Independientes:
Fecha de ingreso, tipo de ingreso (agudo, comisión
de selección y revisión), edad, sexo, antecedentes
previos a la LM. La tipificación de la LM se realizó
mediante etiología, escala de ASIA (8), nivel neu-
rológico (C1-C4, C5-C8, D1-D6, D7-D12, L1-S5), tipo
de lesión (completa, incompleta). Para el trata-
miento de la espasticidad se registraron electroes-
timulación funcionall, hidroterapia, baclofén, clo-
nacepam, diacepam, tizanidina, toxina botulínica,
bomba de perfusión intratecal. Se reseñó la pre-
sencia de espinas irritativas que justificasen apari-
ción o aumento de espasticidad (fracturas, escaras,
infecciones, osificaciones paraa paraarticulares,
trombosis venosa profunda).

lnstrumentalización: Para la detección y medición
de la intensidad de espasticidad se utilizó la escala de

Ashworth (10) en extremidades inferiores, realizan-
do la media de la puntuación obtenida en caderas,
rodillas y tobillos. Esta escala establece una puntua-
ción desde cero a cuatro según aumenta la espasti-
cidad (tabla l). Análisis estadístico: La prevalencia de la
espasticidad se calculó mediante la razón entre el nú-
mero de pacientes espásticos entre el número total
de hospitalizados expresado en porcentaje. Los in-
tervalos de confianza se calcularon para p<0,05. La
prevalencia de cada tratamiento se obtuvo de la
razón entre número de pacientes con cada trata-
miento entre el total de todos los pacientes trata-
dos. La comparación entre los tratamientos y el
grado de espasticidad se realizó con la t-Student y
coeficiente de correlación. Los datos fueron signifi-
cativos para p<0,05.

RESULTADOS

El estudio se realizó sobre un total de 200 pacien-
tes ingresados, de los que se excluyeron seis por per-
tenecer a UCI, tres por no completar el protocolo y
10 por presentar espasticidad de origen diferente al
medular. Finalmente se completó en 181 pacientes de
los que 71 presentaron algún grado de espasticidad
según la escala de Ashworth con una prevalencia de
39,23 (32,15- 46,77). La edad media de los pacientes
espásticos fue 36,6 años (rango 9-68), desviación
media 15,9. El cuanto al sexo, el 77,5% eran hombres.
El 74,6% tenía antecedentes personales previamente a
la lesión (fig. 1). Según el tipo de ingreso el 63,4% fue-
ron agudos y del 36,6% se distribuyó a partes iguales
entre el grupo de comisión de selección y el de revi-
siones, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas en cuanto a la intensidad de la espas-
ticidad en cada grupo. La etiología fue traumática en
el 80% de los casos. Los niveles y tipo de lesión figu-
ran en la tabla 2

La espasticidad de la muestra según la escala de
Ashworth se presenta en la figura 2. No se han obte-
nidos diferencias significativas entre la intensidad de la
espasticidad y la clasificación de ASIA (tabla 3).

TABLA 1. Clasificación de espasticidad.

Escala de Ashworth

0. Tono normal.
1. Ligero aumento del tono, manifestado por sacudidas y relajación o ligera resistencia al final de la movilización.
II. Aumento del tono a lo largo de todo el recorrido articular, pero no es difícil la movilización.
III. Marcado aumento del tono que dificulta el movimiento pasivo.
IV. Rigidez irreductible

Fig. 1.—Antecedentes personales de los pacientes con espasticidad.
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Si se considera la presencia de espinas irritativas en
los pacientes espásticos se obtienen diferencias signi-
ficativas a favor de los grupos de mayor intensidad de
espasticidad (tabla 4). La figura 3 muestra las espinas
irritativas más frecuentes.

En relación a los tratamientos para la espasticidad,
el de mayor prevalencia es el baclofén 89% (78,5- 94,7)
(tabla S), cuya dosis aumenta de forma significativa con
el aumento de la intensidad de la misma (tabla 6). La
prevalencia M resto de tratamientos se muestra en la
tabla 5.

Si analizamos la muestra según la intensidad de la
espasticidad y consideramos el tratamiento de la
misma, obtenemos que de los 22 pacientes con grado
1 el 82% realiza tratamiento con baclofén, el 14% es
tratado con electroestimulación funcional, el mismo
porcentaje es tratado con hidroterapia y/o diacepam.
Este grado de intensidad no presenta diferencias sig-
nificativas en cuanto a la presencia de espinas irritati-
vas. Los 29 pacientes con grado II presentan caracte-
rísticas similares al grado 1 asociando tratamiento con

clonacepán al 14%. Los 16 pacientes con grado III se
caracterizan por asociar un mayor número de trata-
mientos; baclofén 94%, diacepam 25%, clonidina 6%,
clonacepam 19%, además de electroestimulación 6% e
hidroterapia 12,5%, en este grupo se produce una
mayor frecuencia de espinas irritativas. De los cuatro
pacientes con grado IV el 50% realiza tratamiento con
baclofén a altas dosis (estadísticamente significativas)
además de asociarse nuevos tratamientos como la ti-
zanidina 25% y la toxina botulínica 25% (tabla 7) tam-
bién hay un aumento significativo de espinas irritativas
(tabla 4).

DISCUSIÓN

Los datos que resultan de este estudio ofrecen una
visión objetiva de lo que ocurre con la espasticidad
que precisa tratamiento porque representa un pro-
blema para el paciente. Permiten conocer el peso de
esta patología dentro del complejo síndrome que im-
plica la lesión medular. Se diagnosticó espasticidad sus-
ceptible de tratamiento en 71, con una prevalencia de
39,2%, cifra similar a la de otras series (18-20). Cifras
mayores, que oscilan entre un 60-67% corresponden
a la suma de espasticidad con y sin tratamiento (16,
18). Características demográficas como sexo, edad y
etiología no varían del resto de la población con LM
(21), existe un predominio de niveles lesión cervical y

TABLA 2. Características de la lesión medular.

TIPO N

Completa Incompleta
Nivel C1-C4 12 5 17
Nivel C1-C4 12 5 17

C5-C8 10 13 23
D1-D6 11 5 16
D7-D12 8 7 15

N 41 30 71
N 41 30 71

C: cervical; D: dorsal. El número adyacente a la letra corresponde
a la metámera. N: número de pacientes.

TABLA 3. Distribución de los pacientes por intensidad de la
espasticidad según la escala de ASIA.

ASIA N

Ashworth A 8 C D

I 14 2 3 3 22
II 16 6 2 5 29
III 8 3 5 16
IV 3 1 4

N 41 12 lo 8 71

N: número de pacientes.

TABLA 4. Relación entre el número de pacientes con espi-
nas irritativas y espasticidad según la escala de Ashworth.

Espinas Tentativas SIG

Ashworth Sí No 0,03
I 10 12
II 18 11
III 13 3
IV 3 1
Total 44 27Fig. 2.—Distribución de los pacientes según la escala de Ashworth.
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dorsal alto (tabla 2), como es lógico ya que en estos
niveles es más frecuente la espasticidad ( 18). No exis-
ten diferencias significativas entre los distintos grados
de espasticidad y los diferentes tipos de lesión co-
rrespondientes a la escala de ASIA (8), este hecho po-
dría ser interpretado como un sesgo, en realidad es
una consecuencia del estudio, pues las frecuencias de-
penden más del tipo de ingresos que haya en ese mo-
mento, que de la evolución de la espasticidad en de-
terminado nivel y tipo de lesión.

La presencia de espinas irritativas constituye la
causa o bien provoca un empeoramiento de la espas-
ticidad como es el caso de este estudio, ya que la pre-
sencia de espinas se acentúa sobre todo en los grupos
III y IV de Ashworth (tabla 4), explicando el resultado
estadísticamente significativo. La úlcera por presión es
la complicación más frecuentemente asociada a es-
pasticidad (fig. 3), este hecho es conocido, ya que la
misma espasticidad causa un acortamiento muscular
que con el tiempo provoca una deformidad articular.
Esta deformidad provoca alteraciones de la postura en

la silla que, a la postre ocasionan escaras si no se
toman las debidas precauciones (20, 2 l).

La prevalencia de los diferentes tratamientos que se
usan en el hospital da una idea de la implicación de los
especialistas que intervienen (tabla 5). Cuando se rea-
lizó el estudio, no se incluyó a ningún paciente porta-
dor de bomba de perfusión intratecal de baclofén de-
bido a que únicamente se colocan en casos de grado
IV que son resistentes al resto de los tratamientos,
por tanto los ingresos anuales por esta causa o bien
para recambio de piezas son poco frecuentes. El ba-
clofén por vía oral es el tratamiento de mayor preva-
lencia, es manejado fundamentalmente por el médico
rehabilitador aumentando progresivamente la dosis
según aumenta la intensidad de la espasticidad. Su uti-
lización es ampliamente aceptada en la LM, ejerce su
acción como se explicó previamente, merced a la si-
militud con el GABA que es uno de los principales in-
hibidores del SNC (15). El diacepam es otro de los
tratamientos de mayor prevalencia, también es mane-
jado por el rehabilitador, generalmente asociado a
otros tratamientos, es de larga vida media y además
de su acción miorrelajante inhibe la actividad de los
reflejos polisinápticos (15). La electroterapia y la hi-
droterapia se utilizan en un 13 y 10% respectivamen-
te en espasticidad de grado II y 1 fundamentalmente,
constituyen junto a los fármacos descritos anterior-
mente la primera línea de ataque en la espasticidad
(14, 22). Por orden decreciente de prevalencia el clo-
nacepam, benzodiacepina de vida media larga, es utili-
zado de forma preferente por la Unidad de Espastici-
dad para suprimir los espasmos nocturnos que impi-
den el sueño, también se utiliza en espasticidades de
grado III y IV. El resto de los tratamientos tuvieron es-
casa prevalencia, la clonidina más conocida por su ac-
ción hipotensora, en nuestro caso, se usa en espasti-
cidades rebeldes a otro tipo de tratamientos (15). La
toxina botulínica también es de uso limitado, debido a
su acción localizada no es útil en espasticidades gene-
ralizadas, se indica en contracturas de bíceps en pa-
cientes con nivel de lesión C5 o C6, en hipertonía de
aductores de caderas que dificultan los cateterismos
vesicales y en pacientes incompletos que presentan
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TABLA 6. Número de pacientes con baclofén (mg)/día según
los diferentes grados de espasticidad.

Ashworth

I II III IV Total

Baclofén mg/día <20 3 1 4
21-45 6 7 3 1 17
<45 9 20 12 1 42

Total 18 28 15 2 63

N: número de pacientes.

TABLA 5. Prevalencia de los tratamientos.

Prevalencia % ( ) p<0,05

Electroestimulación 12,7 6,3-22,3
Hidroterapia 10 4,4-20
Baclofén 88,7 78,5-94,7
Diacepam 18,3 10,5-20,6
Clonidina 2,8 0,5-10,7
Clonacepam 11 5,3-21,3
Toxina botulínica 1,4 0,07-10,7
Tizanidina 1,4 0,07-10,7

( ) p<0,05: intervalo de confianza para p<0,5.

UPP Dolor Infección Fractura OPA

UPP: úlcera por presión
OPA: osificaciones paraarticulares
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Fig. 3.—Distribución de las espinas irritativas en los pacientes
espásticos.



déficit de marcha agravado por la hipertonía de algún
músculo (23, 24). La tizanidina también es de uso res-
tringido, actúa a nivel espinal y supraespinal, es un fár-
maco seguro, y aunque existen estudios cuyos resul-
tados son buenos para todas las espasticidades (25),
en la práctica clínica parece menos efectiva que el ba-
clofén con relación a la médula espinal.

Finalmente, si atendemos a los diferentes grados de
espasticidad según la escala de Ashworth (tabla 7),
queda claro que tratamientos físicos, el baclofén y el
diacepam se indican en espasticidades grado 1 y II,
según aumenta la intensidad de la espasticidad au-
menta el número de fármacos utilizados, así la espas-
ticidad de grado IV se trata con todos los principios
que intervienen en este estudio, quizá este hecho sea
debido a que ninguno es del todo efectivo. Esta in-
tensidad de espasticidad es de difícil tratamiento con
métodos conservadores debiendo, una vez se agoten
las posibilidades farmacológicas, plantear las posibili-
dades que brindan los métodos más invasivos (22, 26).
En el tratamiento de losgrados III y IV de espasticidad
colaboran en mayor medida el resto de los especialis-
tas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la espasticidad en nuestro estudio
sobre lesionados medulares susceptibles de tratamien-
to es del 39%. Las úlceras por presión representan las
espinas irritativas más frecuentes, aunque todas pro-
vocan un agravamiento de la intensidad de la espastici-
dad. Los tratamientos con mayor prevalencia son el ba-
clofén, las benzodiacepinas, la electroestimu lación e
hidroterapia se usan en las espasticidades grado 1 y II
de Ashworth. En los grados III y IVse utilizan un mayor
número de tratamientos en los que intervienen diver-
sos especialistas además del rehabilitador.
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