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1. RESUMEN

INTRODUCCION
La lesién medular tiene un gran impacto sobre la capacidad fisica debido a una reduccion

importante en la cantidad de actividad, causando graves problemas de salud, disminucién
en la participacion en las actividades de la vida diaria y calidad de vida de aquellos que la
padecen. El ejercicio terapéutico de alta intensidad podria ser una de las herramientas
principales de rehabilitacion para la recuperacion de los lesionados medulares.

OBJETIVO
El objetivo de esta revision bibliografica es investigar la evidencia cientifica disponible sobre

la eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

MATERIAL Y METODO
Los articulos empleados para la realizacién de esta revision bibliografica se obtuvieron de

diferentes bases de datos de la salud como Cochrane library, PEDro, Scopus, Pubmed y

Web of science.

RESULTADOS
Tras aplicar los filtros y los criterios de inclusion y exclusion, se han seleccionado un total de

7 articulos entre los que se incluyen dos estudios de caso, dos ensayos clinicos no

controlados, dos ensayos clinicos aleatorios cruzados, y un ensayo clinico aleatorizado.

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos sugieren que el ejercicio terapéutico de alta intensidad produce

efectos positivos frente a la lesion medular. Sin embargo, la escasa bibliografia disponible,
no respalda la existencia de un adecuado protocolo de aplicacion y una eficacia significativa

desde la evidencia cientifica.

PALABRAS CLAVE

Lesién medular, fisioterapia, alta intensidad, ejercicio terapéutico, o entrenamiento locomotor
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1. ABSTRACT

BACKGROUND
Spinal cord injury has a great impact on physical capacity due to a significant reduction in the

amount of activity, causing serious health problems, decreased participation in activities of
daily living and quality of life for those who suffer it. High intensity therapeutic exercise could
be one of the main rehabilitation tools for the recovery of spinal cord injuries.

OBJETIVE
The aim of this bibliographical revision is to investigate the available scientific evidence on

the efficacy of high-intensity therapeutic exercise in spinal cord injury patients.

METHODS
The articles used for this bibliographical revision were obtained from different health

databases such as Cochrane library, PEDro, Scopus, Pubmed and Web of science.

OUTCOMES
After applying the filters and the inclusion and exclusion criteria, a total of 7 articles have

been selected including two case studies, two uncontrolled clinical trials, two randomized

crossover clinical trials, and one randomized clinical trial.

CONCLUSIONS
The results obtained suggest that high intensity therapeutic exercise produces positive

effects against spinal cord injury. However, the limited bibliography available does not
support the existence of an adequate application protocol and significant efficacy from

scientific evidence.

KEYWORDS

Spinal cord injury, physical therapy, high intensity, therapeutic exercise, or locomotor training
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1. RESUMO

INTRODUCION
A lesion medular ten un gran impacto na capacidade fisica debido a una reduccién

significativa na cantidad de actividade, causando graves problemas de saude, diminucion da
participaciéon en actividades da vida diaria e calidade de vida de quen a padece. O exercicio
terapéutico de alta intensidade poderia ser un dos principais instrumentos de rehabilitacion

para a recuperacion dos lesionados medulares.

OBXECTIVO
O obxectivo desta revision bibliografica € investigar a evidencia cientifica dispofiible sobre a

eficacia no paciente con lesién medular, do exercicio terapéutico de alta intensidade.

MATERIAL E METODO
Os artigos empregados para realizar esta revision bibliografica obtivéronse de diferentes

bases de datos sanitarias como a biblioteca Cochrane, PEDro, Scopus, Pubmed e Web of

science.

RESULTADOS
Tras aplicar os filtros e os criterios de inclusidon e exclusion, seleccionaronse un total de 7

artigos entre os que se inclien dous estudos de caso, dous ensaios clinicos non

controlados, dous ensaios clinicos aleatorios cruzados, e un ensaio clinico aleatorizado.

CONCLUSIONS
Os resultados obtidos suxiren que 0 exercicio terapéutico de alta intensidade produce

efectos positivos frente a lesion medular. Sin embargo, a escasa bibliografia disponible, non
respalda a existencia dun adecuado protocolo de aplicacion e unha eficacia significativa

dende a evidencia cientifica.

PALABRAS CHAVE
Lesibn medular, fisioterapia, alta intensidade, exercicio terapéutico ou adestramento

locomotor
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2. INTRODUCCION
2.1 Tipo de trabajo

Actualmente hay un aumento en la demanda de la neurorrehabilitacion como consecuencia
de varios factores, entre ellos por ejemplo, la supervivencia a las lesiones del sistema
nervioso central (SNC) y una poblacion envejecida.

Una de las caracteristicas mas importantes del SNC es su gran complejidad y posibilidad de
deterioro como es en este caso una lesién medular (LM) (1).

Los trastornos de caracter neuroldgico constituyen la principal causa de discapacidad y la
segunda de muerte en todo el mundo. Entre ellos la LM es una fuente importante de
discapacidad a nivel global (2).

Aunque los datos procedentes de las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad han
disminuido para gran cantidad de paises en determinados periodos de tiempo, el nimero
absoluto de personas incapacitadas o afectadas por estas enfermedades ha sufrido un
aumento en todo el mundo durante los ultimos afios.

Por lo que la carga de los trastornos neuroldgicos, especialmente los no transmisibles esta
planteando un desafio importante para la sostenibilidad y eficiencia de los sistemas de
salud, que deben de estar continuamente planteando el disefio de nuevas pruebas,
tratamientos y programas para la prevencion de las mismas de mayor efectividad (2).

El tipo de trabajo seleccionado es una revision bibliografica, cuyo objetivo es revisar la
literatura publicada acerca de la aplicacion del ejercicio terapéutico de alta intensidad (ETAI)

en adultos con lesiébn medular incompleta, crénica y comprobar su efectividad.
2.2 Motivacion personal

Se realiza este trabajo con objeto de profundizar en la fisioterapia neuroldgica,
concretamente en la rehabilitacién de lesionados medulares, sobre todo en aquellos con
lesiones cronicas incompletas, ya que es un tema sobre el que deseo alcanzar un mayor
conocimiento. El interés por investigar acerca de esta patologia comenzé tras realizar un
tratamiento durante una rotacion en Estancias Clinicas.

La selecciébn de este tema en concreto, ha sido impulsada por el interés personal de
comprobar los cambios y mejoras que se producen en el paciente al realizar modificaciones
sobre la intensidad de una herramienta como es el ejercicio terapéutico (ET), ya que su
aplicacion me parece algo novedoso en este tipo de pacientes. Es por ello que me gustaria
saber la evidencia cientifica que hay publicada sobre el tema en los altimos afios. Ademas
también tuve la oportunidad de ver la aplicaciéon dicha técnica en una de mis rotaciones en

Estancias Clinicas II.

10
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3. CONTEXTUALIZACION

3.1 Antecedentes

3.1.1 Lesién medular. Etiologia y epidemiologia

La LM se puede definir como el dafio en la médula espinal, de cualquier etiologia, que
puede originar pardlisis en diferentes puntos y grados de extension, pérdida de la
sensibilidad y disfuncién vesical, intestinal y sexual, ademas de importantes
consecuencias psiquicas y socioecondémicas que determinaran un antes y un después en la
vida del sujeto (3).

3.1.1.1 Etiologia

Las LM pueden ser de tipo traumatico o no trauméatico. Tanto lesiébn medular traumatica
(LMT) como lesién medular no traumatica (LMNT) pueden ocurrir a cualquier edad (4).

La causa mas frecuente de LMT son los accidentes de tréafico, y la segunda, son las caidas.
Una de las principales caracteristicas del marco temporal de las LMT es que se produce de
manera instantanea, como consecuencia del trauma directo sobre las estructuras
anatémicas (5).

Por otro lado, las causas que pueden producir una LMNT son muy diversas, pueden ser de
origen congénito-genético (disrafismo espinal, malformacibn de Arnold Chiari,
malformaciones esqueléticas, paraplejia espastica, alteraciones espino-cerebelosas,
leucodistrofias, adreno-mieloneuropatia, atrofias espino-musculares u otras) o adquirido
(patologias degenerativas de la columna, enfermedades metabdlicas, inflamatorias,
autoinmunes, neoplasicas, alteraciones vasculares, téxicos o infeccién). Incluso en algunos
casos puede deberse a una cascada de acontecimientos (4).

A diferencia de la LMT, el inicio en la LMNT no sigue una cronologia definida. Ademas las
patologias que pueden dar lugar a una LMNT pueden mostrar sintomas al cabo de minutos,

horas dias semanas o incluso meses (4).

3.1.1.2 Epidemiologia

Aunque se ha tratado de cuantificar la incidencia y prevalencia mundiales de la LM hay
varios factores que han impedido que se haya hecho una estimacion precisa:

La falta de un método normalizado entre las diferentes regiones, por lo que los datos
correspondientes a algunos paises se han extrapolado a partir de cifras obtenidas en zonas
urbanas o rurales, por lo que pueden no ser del todo representativas. La procedencia de la

mayor parte de los datos por parte de paises desarrollados (como Estados Unidos o Espafia

11
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por ejemplo), quedando escasa la informacion procedente de paises en desarrollo de Africa,
Ameérica del Sur y Asia. Y por ultimo la alta tasa de mortalidad en los accidentes, durante la
recuperacion y el transporte de los pacientes (6).

Los datos mundiales indican una elevada incidencia anual de entre 12,1 y 57,8 casos por
millon de habitantes, y la prevalencia oscila entre 236 y 1009 casos por millon de habitantes
(7). Aproximadamente el 50% de las LM se producen en personas menores a 30 afos,
siendo el perfil mds comuin varones de entre 15 y 25 afios de edad. Solo un 15%
aproximadamente de los casos afectan a mujeres y un 18% a mayores de 45 afios (8).

En un estudio epidemiolégico realizado en el Hospital Nacional de Parapléjicos en 2018
contabilizaron que en Europa la incidencia anual se sitia por debajo de los 20 casos por
millén, mientras que en Norte América y Asia supera los 50 casos por millén. Espafia ha
experimentado incremento de casos en los Ultimos treinta afios, pasando de 8 casos por
millén en 1980 a 23,5 en 2009. De manera que actualmente la incidencia de este tipo de

lesiones en nuestro pais se sitia en el rango normal de los paises europeos (3).

En Espafia, los estudios epidemiolégicos existentes son escasos, con cifras globales que
oscilan entre 0,8 y 2,3 caso0s/100.000 habitantes (9). Con respecto a la LMT, las caidas
fueron la causa mas frecuente siendo las ocurridas en la via publica un 45% de los casos,
seguida de las ocurridas en el hogar con un 29%. Los accidentes laborales tales como
caidas desde diversas alturas o atropellos, representaron un 15%, los intentos de suicidio
un 11%, los accidentes de trafico con un 13%, los accidentes en actividades deportivas o de

ocio un 8% y las agresiones un 1% (3).

Para la LMNT el aumento de la esperanza de vida favorece la aparicion de lesiones de tipo
vascular y neoplasico que produce un aumento en la incidencia (5). Las enfermedades de
origen vascular representan aproximadamente el 14% de los casos, los tumores con
afectacion de la médula el 12%, las complicaciones en procedimientos médicos o
guirdrgicos un 10%, las causas osteo-articulares o degenerativas un 8%, las inflamatorias

0 autoinmunes un 7%, las infecciones un 4% y por ultimo las causas congénitas un 3% (3).

3.1.2 Fisiopatologia

La LMT se produce fundamentalmente por dos mecanismos. Inicialmente se produce una
lesion primaria producto del impacto directo sobre las estructuras vertebrales (mediante

fuerzas de traccion y compresion) que sufren un desplazamiento. Esto provoca una

12
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alteracion axonal, del sistema vascular y muerte celular como consecuencia del desarrollo
de una hemorragia (10).

Tras la lesidbn mecanica inicial consecuencia del traumatismo, inmediatamente o minutos
después se desencadenaran una serie de procesos celulares y de tipo bioquimico , con las
consecuentes alteraciones idnicas y excito-toxicidad, que cursaran con isquemia, presencia
de edema vy liberacion de radicales libres que definiremos como lesion secundaria. El dafio
gue se produce en los diferentes tejidos incrementard de manera progresiva alterando los
diferentes niveles de la médula. En la fase inicial se produce el shock espinal, que se
caracteriza por la flacidez y la pérdida de la actividad refleja por debajo del nivel de la lesion,
y una vez se supere esta fase que puede tener una duracién desde dias hasta semanas, se

podria producir la apariciéon de la espasticidad (9).

Ademas, la falta de control de los sistemas somaticos y autondmicos, conlleva a una
reduccion de la actividad fisica y de la respuesta cardiovascular al ejercicio, que tiene

consecuencias como (7):

Cambios a nivel respiratorio. Los problemas funcionales mas frecuentes son de tipo
restrictivo. se produce una disminucion de la “compliance” toraco-pulmonar, movimientos
paradéjicos del térax, dependencia postural de la capacidad vital y debilidad de la
musculatura respiratoria, en especial de la espiratoria. En el caso de las lesiones hasta C3,
se presenta compromiso del diafragma, por lo que necesariamente precisaran asistencia

mecanica ventilatoria (11).

Cambios a nivel cardiaco . Sobre todo en las lesiones altas (tetraplejia) hay pérdida de
masa muscular en el ventriculo izquierdo, que se produce como consecuencia de una
disminucion en la carga sobre el miocardio. También se puede producir el llamado
pseudoinfarto, que es un aumento en los niveles de troponina que puede producir cambios 0

no en el electrocardiograma (12).

Cambios a nivel muscular. Atrofia muscular, hipertonia (7), pérdida de fuerza de los
musculos directamente afectados por la LM (13), que ademas presentaran una disminucién
en el diametro de la fibra, de la actividad voluntaria y un retraso en la transformacion de las
fibras lentas en fibras rapidas. Su area de corte transversal estara compuesto principalmente

por fibras de tipo | (contraccion lenta y de mayor resistencia a la fatiga) (14).

13
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3.1.3 Clasificacion de la LM

Ademas de la clasificacion etiolégica mencionada en apartados anteriores, podemos
clasificar la LM en funcion varias caracteristicas como: la fase temporal en la que se
encuentra (si es aguda o cronica), la extension en la médula (si hay interrupcion parcial o
completa de la comunicacién entre la medula y el sistema nervioso) y el nivel de la lesién

(donde se ha producido el dafio y estructuras anatémicas afectadas).

En funciéon del marco cronolégico:

El desarrollo y evolucion de la LM se divide en 5 fases: inmediata (entre las 0 y 2 horas),
aguda (2 y 48 horas), subaguda (de 2 dias a 2 semanas) , intermedia (de 2 semanas a 6
meses) y cronica (a partir de los 6 meses donde la degeneracion contintda y sufre una

extension hacia las zonas vecinas a la lesion) (10).

En funcidon del nivel y de la extensidn de la lesion:

El nivel neurolégico de lesion corresponde al segmento mas caudal de médula espinal que
conserva funcion, y por lo tanto la funciébn motora y sensitiva no se conservara de manera
total o parcial por debajo de este. Por lo que distinguiremos entre lesiones altas producidas

a nivel cervical, y lesiones bajas que se producen a nivel toracico, lumbar y sacro (15).

Para determinar el nivel de lesién y gravedad La Asociacibn Americana de Lesiones de la
Médula Espinal (ASIA), la Sociedad Internacional de la Médula Espinal (ISCoS) y las
Normas internacionales para la clasificacion neuroldgica de las lesiones de la médula
espinal (ISNCSCI) son herramienta principal a nivel internacional. En el ISNCSCI se lleva a
cabo un examen fisico de las funciones motoras y sensitivas con el posterior registro de la
informacién, en la que se obtienen las puntuaciones totales motoras de los masculos llave y
sensoriales, nivel neurolégico de la lesion, escala de deterioro ASIA, y si la lesion es

completa o incompleta (Anexo 2).

Para examinar las funciones motoras se determina el nivel motor ASIA , a través de una
valoraciébn motora, en la que se valora la fuerza de diez muasculos claves. Cada grupo
muscular clave representa un miotoma entre C5y T1, y entre L2 y S1. Se comprueba la
fuerza de cada musculo en posicion supina y se evalla a través de la escala clasica de 6
puntos del test manual para fuerza (Anexo 3). Al finalizar, se definiran dos niveles motores,
uno que representara el lado derecho y otro el izquierdo. El nivel motor ASIA esta definido

por el musculo clave mas distal que tenga al menos grado 3/5 de fuerza, suponiendo que
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todos los musculos clave situados por encima de éste tienen grado 5/5 de fuerza. El nivel
derecho e izquierdo pueden ser diferentes (8).

A través de la valoracion del nivel sensitivo se definen dos niveles sensitivos: uno para el
lado derecho del cuerpo y otro para el lado izquierdo. Una valoracion sensitiva ASIA supone
comprobar el tacto leve y la sensibilidad al dolor en 28 puntos clave en cada lado del cuerpo.
Se utiliza una escala de tres puntos para el tacto leve y para el pinchazo, donde la
sensacion normal se puntia “2”, la andémala (aumentada o reducida) “1”, y la ausencia de
sensacion “0”. El nivel sensitivo ASIA se define como el punto mas caudal que tenga un
grado 2/2 para el pinchazo y tacto leve, suponiendo que todos los puntos clave por encima
tienen también grado 2/2. Al igual que en la valoracion motora, el nivel sensitivo para el lado

derecho puede diferir del hallado en el lado izquierdo (8).

Esto permite estandarizar la practica y facilitar la evaluacién de los signos neurolégicos en
pacientes con LM permitiendo elaborar una hipétesis con respecto a las mejoras que podran

experimentar los pacientes en un futuro (16).

En funcion de la extension del dafio:

Las lesiones completas son aquellas en las que hay una pérdida tanto de funcion sensitiva
como motora en los segmentos sacros inferiores (3), es decir, se pierde toda comunicacion
medular por debajo del nivel donde se asienta la lesion. También hay una pérdida de la
inervacion auténoma (5).

Las lesiones incompletas, en las que se centrard esta revision, se pueden definir como
aquellas en las que se conserva la funciébn motora y sensitiva por debajo del nivel donde se
asienta la lesién (3).La funcion se puede conservar de manera parcial o total. Hay varios
sindromes medulares incompletos entre los que encontramos:

e Preservacion sacra: El borde periférico de la médula espinal esta preservado. Las vias

motoras y sensitivas hacia los segmentos sacros permanecen intactas y los pacientes
conservan sensacion sacra, el control anal voluntario y la posibilidad de movimiento de
los dedos de los pies (8).

e Sindrome de Brown-Sequard: Se produce cuando se dafia un lado de la médula espinal.

La consecuencia es la pérdida de la propiocepcién y funcién motora del mismo lado y la
pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatura en el lado opuesto (8).

e Lesidon de la médula central: Habitualmente se producen tras lesiones de hiperextension

de la columna cervical en personas mayores con espondilosis cervical. Suele provocar
una paralisis mas grave de las extremidades superiores que de las extremidades

inferiores. Ademas, se presenta con frecuencia una lesibn mixta que combina
15
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caracteristicas de una lesion de la médula central y del sindrome de Brown-Sequard (8).

e Sindrome medular cervical anterior: Se asocia con lesiones en flexion que dafian los dos

tercios anteriores de la médula espinal. En consecuencia, las columnas posteriores

estan intactas. Normalmente, un paciente con un sindrome medular cervical anterior

tiene preservados el tacto fino y la propiocepciéon, pero no tiene funcion motora, ni

sensibilidad al dolor ni a la temperatura por debajo del nivel de la lesién (8).

La escala ASIA establece de esta manera 5 categorias en funciéon de la severidad de la

lesion (tabla 1) (17):

GRADOS

A (Completa)

B (Incompleta)

C (Incompleta)

D (Incompleta)

E (Normalidad)

Sin funcibn motora ni sensitiva en los
segmentos sacros

Hay funcién sensitiva hasta S4-S5 sin
conservacion de la funcién motora
Permanece la funcibn sensitiva 'y
parcialmente la motora. Los mausculos
claves infra-lesionales tienen una
puntuaciéon menor a 3.

Sensibilidad normal. Mitad de los musculos
claves infralesionales tienen una valoracion
media mayor a 3.

Funcién motora y sensitiva normales

Tabla 1: categorias ASIA en funcion de la severidad de la lesién medular (17).

Por lo tanto en funcién del nivel de la lesibn podemos hablar de:

Paraplejia: el dafio medular se encuentra por debajo de los segmentos cervicales. Se

producira afectacion de tronco, érganos pélvicos y extremidades inferiores (5).

Tetraplejia: el dafio medular se encuentra en los segmentos cervicales. Habra afectacion de

tronco, de los 6rganos pélvicos y tanto de extremidades superiores como inferiores. Ademas

en caso de que el dafo estructural se localice por encima del nivel de C4, se producira una

tetraplejia con necesidad de ventilacion mecénica, ya que se afectaria la musculatura

respiratoria y el sujeto no puede hacerlo por el mismo (5).
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3.1.4 Manifestaciones clinicas y diagndéstico

3.1.4.1 Manifestaciones clinicas

El sujeto suele cursar con una serie de caracteristicas clinicas cuya severidad y presencia
depende de la localizacion del dafio, del tipo y sindrome clinico. (13) La lesién puede
producir sintomas en las estructuras propias del nivel afectado, y sintomatologia en zonas
alejadas de este nivel como consecuencia de una alteracion de las vias largas, que
desconectardn los niveles inferiores del resto del SNC al quedar interrumpidas. Las
principales manifestaciones clinicas son (18):

Dolor, habitualmente de caracter focal como consecuencia de la afectacion del hueso, de las
meninges, de los ligamentos y vasos de la piamadre. Si hay afectacion radicular sensitiva,
en algunos casos se acompafia de dolor, parestesias 0 hipostesias en determinados
dermatomas. Meses después del inicio de la clinica puede aparecer dolor quemante

relacionado con lesiones de las vias sensitivas, de caracter mas difuso (18).

Los trastornos motores se manifestardn con sensacion de fatiga y falta de destreza
acompafada de debilidad, por afectacion de la motoneurona del asta anterior y de la raiz
motora, donde la debilidad se acompafara de atrofia, fasciculaciones y arreflexia en las
areas correspondientes. También puede haber afectacion de la via piramidal que provocara
debilidad con signos piramidales por debajo del nivel de la lesion y del mismo lado. En la
siguiente tabla (tabla 2) se muestran las diferentes afectaciones musculares en funciéon del

nivel de lesién (18).

Nivel medular Déficit motor Reflejo alterado

Ci1-C4 Diafragma

C5 Deltoides, supra e infraespinoso Bicipital

C6 Biceps y supinador largoske; Bicipital y
estilorradial

Cc7 Triceps, extensores de mufieca, separador corto del pulgar Tricipital

C8-D1 Musculatura intrinseca de la manoit:

L2-L3 Psoas iliaco, cuadriceps

L4 Cuédricepsist, Rotuliano

L5 Extensor del dedo gordo, peroneos, tibial anterioris

S1 Gemelos, flexores plantares y de dedo gordo, gluteo mayor Aquileo

S2-S5 Esfinter anal
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*Tabla 2: alteraciones musculares en funcién del nivel de lesion (18).

Con respecto a los trastornos sensitivos, puede existir un nivel por el cual debajo la
sensibilidad esté alterada o ausente de manera clara, sin embargo la lesion se suele
localizar dos o tres niveles por encima del nivel exploratorio (18). Puede aparecer dolor
habitualmente de caracter agudo que acompafia a la lesibn, y que poco a poco va
disminuyendo a medida que se produce la curacion. Sin embargo cuando permanece en

fase crénica se convierte en un factor incapacitante (12).

En los esfinteres, cuando la lesién se asienta en los segmentos S2-S4 o por debajo en la
zona del cono medular o cola de caballo se producira la vejiga flacida con retencién urinaria
por atonia y orina por rebosamiento, ya que el centro de control de la miccién voluntaria y
refleja parasimpatica se encuentra en estos segmentos. En la fase del shock medular y en
caso de que la lesion se asiente por encima de S2 se produce una retencién urinaria por
atonia y arreflexia del musculo detrusor con conservacion de la actividad refleja del esfinter
externo. Pasado este periodo, la vejiga se vuelve espastica, con hipertonia del detrusor e

incontinencia urinaria (18).
Los lesionados medulares ademas son propensos a sufrir diversas complicaciones:

3.1.4.1.1 Complicaciones autbnomas y simpaticas:

Desregulacion cardiaca: se produce por inestabilidad de la tensién arterial, alteraciones en
el ritmo cardiaco o presencia de coagulos en la sangre (19).

Regulacién de la temperatura y secrecion del sudor: se produce por la pérdida de control
simpatico por debajo del nivel de la lesion. Pueden producirse una sudoracién excesiva
(hiperhidrosis), ausencia de sudor (anhidrosis) y disminucién de la sudoracion (hipohidrosis).
Los sintomas mas comunes tras la LM son una sudoracion minima/abolida por debajo del
nivel de la lesién y una sudoracion profusa por encima del nivel de la lesién, aunque puede

variar y se debe a un mecanismo compensatorio (12).

Shock neurogénico: como resultado del desequilibrio del control en el sistema nervioso
auténomo (SNA) se produce una hipotensién grave y bradicardia por la bajada de la presion

sanguinea (12).

Hipotensién postural: habitualmente se produce cuando los pacientes pasan de estar
tumbados a estar sentados. Se origina por la perdida de control del SNA simpatico a nivel

supraespinal y a la incapacidad de regular la presibn sanguinea. Se produce un
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estancamiento de la sangre tanto en el abdomen como en las extremidades y la presion
sanguinea cae, dandole al paciente sensacion de mareo y pérdida de consciencia. Esta
complicacion es caracteristica de lesiones por encima de T6 (8).

3.1.4.1.2 Complicaciones respiratorias:

Son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en las personas con LM. Los
pacientes, especialmente con lesiones altas, pueden cursar con retencién de secreciones,
ya que como se menciond en apartados anteriores, poseen una mayor denervacion de los
musculos de ventilacién disminuyendo asi tanto la capacidad inspiratoria como la fuerza
muscular espiratoria, que provoca una tos alterada. Ademas la LM puede llevar a un estado
de dominancia parasimpatica que podria incrementar la produccion de moco y contribuir a la
hiperreactividad de las vias respiratorias. Combinando una tos ineficiente con un aumento
de la cantidad de moco el sistema respiratorio puede colapsar y alterar la depuracién
mucociliar (20).

Algunas de las estas complicaciones son: alteraciones de la mecanica ventilacién-perfusion,

problemas de aspiracion, infeccion, microatelectasias e insuficiencia pulmonar (21).

3.1.4.1.3 Complicaciones motoras:

Espasticidad: presente en aquellos pacientes sin alteracion en las motoneuronas inferiores
(8). Se produce como consecuencia de un shock espinal asociado con paralisis muscular,
reduccion del tono muscular y ausencia de reflejos en los tendones por debajo del nivel de la
lesion. Se suele establecer tras 2-6 meses después de la lesion (12), aumentando
gradualmente a lo largo del afio hasta que se estabiliza (8). Cursara con reflejos tendinosos
exagerados, aumento del tono muscular y espasmos musculares. Hasta un 70% de los
lesionados medulares cursan con espasticidad (12), generando mas complicaciones en los

pacientes con lesiones incompletas (8).

La espasticidad puede tener varios estimulos causales. El tacto y el estiramiento suelen ser
los mas frecuentes. Su aumento puede estar causado por el brote neural o variaciones en la
sensibilidad de los receptores neurales. Existen varias pruebas o test que nos permiten
cuantificar la espasticidad, entre los mas empleados encontramos: la escala de Tardieu y la
escala de Ashworth modificada. Las repercusiones mas importantes de la espasticidad son
el dolor, presencia de contracturas, Ulceras por presion, y que dificulta el movimiento y los

cuidados de higiene (8).
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Espasmos: se produce por la incapacidad de controlar la actividad refleja provocando que
los reflejos se vuelvan exagerados (19).

Disrreflexia autbnoma: Es una respuesta simpatica refleja aumentada a estimulos nocivos.
Aparece cuando hay irritacion, dolor o estimulos al sistema nervioso por debajo del nivel de
la lesion (19).

3.1.4.1.4 Complicaciones por la inmovilizacién:
Osteoporosis: se produce a largo plazo por la inmovilizaciéon y la ausencia de cargas y
compresion axial. Aumenta el riesgo de padecer fracturas. Otros factores que influyen son

las alteraciones asociadas a la LM de caracter metabdlico, endocrino, neurolégico y vascular

(8).

Osificacion heterotdpica: formacion de hueso fuera del sistema esquelético bajo el nivel
de la lesién habitualmente alrededor de los hombros, codos, caderas y rodillas. Suele ocurrir
en los primeros meses. En caso de ser un cuadro severo, se producen grandes restricciones

en la movilidad y por lo tanto impide la funcion (8).

Ulceras por presion: Aparecen en zonas de prominencias 6seas como resultado de la
presién por las superficies de soporte. En los primeros dias favorecen su desarrollo la
pérdida de sensibilidad, la inmovilidad, el traumatismo craneal y los dispositivos de
inmovilizacion de columna. Las principales zonas en riesgo son occipucio, escapulas, sacro,

céccix, tobillos, talones y las claviculas (22).

Tromboembolismo: los trombos estan causados por la estasis de la sangre, la pardlisis, la
falta de movimiento (8), la hemostasia alterada y el aumento de la actividad del factor VIII.
La incidencia es mayor en fase aguda (12). Es importante, ya que el desprendimiento de un
trombo venoso es una de las mayores causas de mortalidad, y puede dar como resultado
una embolia pulmonar. Los trombos son comunes en las venas de la pantorrilla, pero son
mas peligrosos cuando se sitlan en las venas de la ingle y del muslo. Los signos de
trombosis venosa profunda (TVP) son: inflamacion localizada, fiebre baja, decoloracion de la

piel y calor (8).

20



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

3.1.4.2 Diagnéstico

Inicialmente se realizard un exploracion neurolégica béasica, donde se evaluara el
mecanismo que provoco la lesion y la pérdida de conciencia que sufrid el sujeto. Si hay
consciencia sera preciso llevar a cabo una valoracidbn motora y sensitiva completa.

El examen neuroldgico se realizara a través de los ISNCSCI, ASIA e ISCoS, mencionadas
anteriormente. Esta protocolizado realizar esta exploracion al ingreso, a las 72h, al mes y al
alta. En el caso de sospechar de un deterioro de la médula espinal también se llevara a
cabo esta exploracion (9).

Ademas para el diagnostico se realizan pruebas complementarias de imagen. La seleccion
sera en funcién de las circunstancias en las que se produjo la lesion, para detectar lesiones
asociadas, y dependera de los recursos disponibles en cada centro. Tradicionalmente se
realizaba la radiografia simple (Rx), aunque la tendencia actual es realizar TAC, mas

sensible y especifica que la Rx.

La Resonancia Magnética (RMN), es la prueba que se debe escoger si la situacion clinica lo
permite, ya que puede detectar lesiones de tejidos blandos y ligamentos en el lugar de la
lesion neuroldgica, determinar el tipo de LM (contusién, edema, hemorragia, seccién
medular), permite evaluar el compromiso del canal, el grado de compresion medular y la

longitud de la lesion (9).

3.1.5 Tratamiento en LM

La LM es una patologia compleja, y la discapacidad que adquiere requiere de un tratamiento
multidisciplinar, ya que afecta a todos los &mbitos de las actividades de la vida diaria (AVD).
Es importante tener en cuenta los aspectos psicolégicos y sociales que van ser
determinantes en el proceso de adaptacién e integracién social (5).

Las ortesis estaran muy presentes a lo largo del tratamiento. En el caso de que la LM lleve
asociada inestabilidad de la columna vertebral inicialmente, se inmovilizara la columna 6-12
semanas empleando O6rtesis halotoracicas. Cuando se considera que la columna esta
estable, se traslada al paciente en una silla de ruedas; a menudo, con otra ortesis espinal
gue llevaria durante unos meses mas (8). EIl tratamiento quirdrgico mas frecuente se
basard en descompresion y estabilizacion, puesto que la compresion podria exacerbar la
lesion secundaria y dificultar la recuperacién neurolégica (22). Tras comenzar las

movilizaciones en los pacientes post-operados, pueden o no requerir algun tipo de értesis

(8).

Posteriormente para la rehabilitacion de la funcibn de caminar, las Ortesis estaran

nuevamente muy presentes, existiendo tres tipos: las mecanicas (ortesis de cadera, rodilla,
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tobillo y pie, de marcha reciproca y de unién medial), las hibridas (se activan mediante
estimulos eléctricos funcionales (FES)) y las de potencia que hacen referencia a los
exoesqueletos (23). Ademas también podran utilizar dispositivos de asistencia como por
ejemplo, los andadores o los bastones (24).

3.1.5.1 Fisioterapia convencional

El principal objetivo desde la fisioterapia en pacientes con LM es mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud y se alcanzara a través de una mejora en la capacidad de los
pacientes para participar en las AVD. Hay seis deficiencias que son sensibles a la
rehabilitacién y suponen una reduccion de la actividad y limitaciones en la participacion:
dificultad en la funcion respiratoria, falta de capacidad , dolor, alteracién en la fuerza, falta de

movilidad articular y alteraciones en la salud cardiovascular (8).

En fase aguda, el tratamiento de fisioterapia debe iniciarse lo antes posible (25).
Inmediatamente tras la LM, los fisioterapeutas deben prevenir o tratar el dolor, la funcion

respiratoria disminuida, la pérdida de movimiento articular y la debilidad (8).

Como objetivos para esta fase los pacientes deberian poder posicionarse con el cabecero
de la cama elevado y alcanzar la sedestacion lo antes posible (una vez se estabilice la
lesion Gsea), para entrenar antes de sentarse en la silla de ruedas, y evitar asi multiples
complicaciones relacionadas con la respiracion (26). Ademas se debe conservar la funcion
neurologica residual, evitar el dafio secundario, restaurar la estabilidad y la alineacién de la
columna (22). Ademas durante esta fase es muy importante la prevencion de
complicaciones, especialmente la aparicion de Ulceras por presion y problemas de
circulacion como la TVP. Por este motivo, se realizaran cambios de posicién programados
en los que el paciente debe ser observado para prevenir la aparicibn de hipotension
ortostatica. Esto debe iniciarse en el momento del ingreso y continuar durante la
hospitalizacién (26).

La fisioterapia respiratoria se centrara en tratamiento toracico profilactico, que incluye

ejercicios de respiracion profunda, percusion y tos, asistidos si es necesario (25).

La rehabilitaciéon pasiva postoperatoria (26) se realizard para mantener los rangos completos
de movimiento (25), y para restaurar la funcion neuroldégica (26). El tratamiento de la
espasticidad, se realizara con el objetivo de reducirla, ya que puede reducir la funcionalidad

de las extremidades a pesar de una fuerza muscular conservada en las mismas (25).
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Tan pronto como la condiciones del paciente lo permiten, se comienza con el entrenamiento
de rehabilitacion activa, realizando fisioterapia temprana con métodos como: estimulacién
eléctrica de frecuencia intermedia, estimulacion eléctrica de baja frecuencia,
magnetoterapia, y especialmente ET (26). Ademas estara presente el uso de exoesqueletos
(27).

En fase crdnica los pacientes continGan con el proceso de fisioterapia, donde se corregiran
afectaciones relacionadas con la falta de destreza o con el estado fisico (8).

La recuperacion de tareas funcionales sera uno de los objetivos para la mejora de la
funcionalidad en las AVD. El entrenamiento de tareas persigue la recuperacion motora
después del dafio al SNC. Se analiza el movimiento, y el fisioterapeuta buscara cuales son
aquellas tareas que al paciente le puede interesar recuperar tras la lesién y entrenarlas de
una manera creativa y efectiva empleando bases del control y aprendizaje motor y
plasticidad (28).

Recuperar la capacidad de caminar es la meta y el otro objetivo a perseguir para aquellas
personas que padecen una LM crénica incompleta. Lo que busca la fisioterapia con el
entrenamiento de la marcha es que el paciente genere patrones basicos y que sea capaz de
ejecutar estrategias de adaptacion para variar la velocidad o hacer frente a los obstaculos y
asi caminar con seguridad en el hogar o en un ambiente exterior. ElI enfoque de
rehabilitacién establecido para mejorar la funcion de caminar lesionados medulares es el

entrenamiento locomotor 0 ET (29).

El ET o entrenamiento locomotor puede definirse como una modalidad de fisioterapia
disefiada para mejorar la recuperacion del control postural, el equilibrio, la posicion de pie, la
marcha, la salud y la calidad de vida después de una lesion neuroldgica u otras patologias.
En el caso de la LM dara lugar a la activacibn neuromuscular por debajo del nivel de la
lesion para promover la recuperacién de la funciébn motora, y asi, entrenar el SN para
recuperar una o varias tareas especificas. Se centra en el entrenamiento de los
componentes lesionados para que vuelvan a funcionar lo mas cerca posible de los niveles
de control neuromuscular anteriores a la lesion (30). Dentro del ET, existen varias
intervenciones basadas en el ejercicio, como son el ejercicio aerdbico, entrenamiento de
resistencia, entrenamiento de equilibrio, entrenamiento de la marcha y o la realizaciéon de

estas de manera combinada (7)
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De esta manera el entrenamiento de la marcha puede realizase como un trabajo de
precision sobre diferentes superficies, variando los diferentes ambientes e introduciendo
tareas secundarias guiadas visualmente como ascender o sortear obstaculos y con mayor o
menor peso corporal. También puede realizarse como un trabajo de resistencia basado en
cinta rodante que implica la practica repetitiva de los pasos (29).

Ademas en el tratamiento en fase cronica se incluyen la terapia roboética y dispositivos como
el Lokomat (Anexo 4) para la recuperacion de la fuerza, velocidad, distancia y otros

parametros de la marcha (31)(32).

3.1.5.2 Ejercicio terapéutico de alta intensidad y LM
Para reducir todos estos efectos negativos producidos por la LM, es importante fomentar la
participacion de lesionados medulares en diferentes actividades terapéuticas o programas

adaptadas a su condicion (7).

El ETAI, por definicion es aquel que se realiza entre un 85% y el 95% de la frecuencia
cardiaca maxima (FCmax) para la edad del sujeto (33). Sin embargo en los estudios en
lesionados medulares, la FC objetivo de los tratamientos de alta intensidad se suele situar
entre un 70-85% de la FCméax para la edad.

Por otro lado la "intensidad" se define como la carga de trabajo. En lesionados medulares, la
intensidad idénea es aquella que permite al paciente realizar una cantidad adecuada de
pasos de buena calidad, que ademas vienen determinados por un mayor o menor apoyo del
peso corporal (34). La intensidad se modifica facilmente alterando la velocidad del
movimiento (cambios en la velocidad de la marcha) o las cargas transportadas por el
paciente. La forma de estimarla serd a través de medidas cardiopulmonares, directas y
objetivas, como es la frecuencia cardiaca (FC) o indirectas y subjetivas como son las

clasificaciones del esfuerzo percibido (RPE).

Las funciones sobre las que actla el ETAI en pacientes con LM se presentan en la siguiente
tabla (Tabla 3) (35):

Coordinacion de las extremidades

Cinematica de las extremidades
Velocidad marcha
Equilibrio marcha

Simetria (calidad) de los pasos
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Resistencia
Capacidad respiratoria
Presién sanguinea
FC

Tabla 3: funciones sobre las que actta el ETAI sobre los lesionados medulares (35).

Tras la LM, las deficiencias residuales de fuerza, control postural y coordinacion suelen
contribuir a reducir la velocidad de la marcha y a una cinematica de marcha aberrante
(marcha con una alteracion de la calidad), Las estrategias de entrenamiento utilizadas para
tratar la disfuncién locomotora varian y a menudo incluyen ejercicios como el entrenamiento
de fuerza, equilibrio y flexibilidad, ademés de la practica de la marcha en una cinta de correr
(TM) o sobre el suelo. Entre las tareas empleadas para llevar a cabo el trabajo de marcha

durante sesién de ETAI en lesionados medulares, encontramos las siguientes:

e Entrenamiento en TM dependiente de la velocidad: el sujeto camina sobre una TM a una
velocidad adecuada a sus capacidad fisica al mismo tiempo que se mantienen los
rangos de FC especificos para la alta intensidad.

o Entrenamiento dependiente de la habilidad: El sujeto debe caminar en multiples
direcciones y a través de obstaculos como por ejemplo planos inclinados, vallas,
conos...etc, de tal manera que se desafian sus capacidades para mantener la
estabilidad postural, la propulsién y el balanceo de las extremidades. Ademas se pueden
afiadir complicaciones a la tarea, como lastres en los tobillos, o segun la tolerancia del
paciente se puede permitir un mayor o menor uso de pasamanos.

e Entrenamiento sobre suelo: El sujeto caminara sobre el suelo con un sistema de
suspension que le proporciona una mayor seguridad, al mismo tiempo que realiza
trabajo de la marcha dependiente de la velocidad o de la habilidad similar al descrito
anteriormente.

e Entrenamiento en escaleras. Busca optimizar tanto la calidad de la practica de la tarea
como la cantidad de escalones que puede subir 0 bajar el individuo, al mismo tiempo que

aumenta las demandas neuromusculares y cardiovasculares.

Ademas la practica de marcha sobre TM con el uso de un arnés y apoyo del peso corporal
en el caso de ser necesario ( % del peso corporal dependiendo del nivel de habilidad)

también es otra de las formas de plantear un protocolo de ETAI.
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En los pacientes con lesiones neurologicas, el pisar en multiples contextos (por ejemplo,
sobre el suelo, las escaleras , la cinta rodante, y los obstaculos o alrededor de ellos) puede
imitar las condiciones de pisada que se pueden encontrar en los entornos comunitarios y

permitir de esta manera, una adaptacion mas rapida a los entornos del mundo real (36).

Ademas de las mencionadas en los parrafos anteriores, existen varias modalidades mas
para realizar ETAL:

Realizar sesiones de ET de menor duracion y de alta intensidad a través de un tratamiento
basado en actividades funcionales especificas seleccionadas de manera previa por el
paciente, o el llamado entrenamiento a intervalos de alta intensidad “high intensity interval
training” (HIIT). Este consiste en la realizacién de ejercicio intenso durante periodos cortos
de tiempo seguidos de periodos de recuperacién de manera ciclica. Se puede realizar a

través de marcha o de carrera en funcién de las capacidades fisicas de los pacientes.

Los mecanismos que subyacen a las ganancias en la funcién locomotora tras un
entrenamiento de alta intensidad podrian incluir el aumento de la capacidad metabdlica a
través de cambios en la capacidad y eficacia cardiopulmonar , cambios en el metabolismo
musculares y el aumento de la sintesis y la liberacion de factores neurotréficos que pueden

subyacer a los cambios plasticos en los circuitos supraespinales o espinales (37).

Es por eso que uno de los principales fundamentos de la neurologia en los que se basa el
ETAI es la neuroplasticidad o capacidad de regeneracion del SN. Es una de sus
caracteristicas mas importantes, ya que el SNC para funcionar durante el desarrollo y en las
etapas de la madurez depende en gran medida de la capacidad de las conexiones
sinapticas para adaptarse y reorganizarse (38). Por lo tanto, se considera importante la

repeticion del ejercicio para establecer patrones de movimiento (35).

El entrenamiento deberia ser especifico para la tarea, para activar asi, los circuitos
neuronales encargados de producir los patrones motores, producir un beneficio sobre las
funciones sensoriales y regular la entrada aferente que imita la tarea de las AVD (34).

Finalmente el momento en el que se comience a realizar el entrenamiento locomotor y la
sincronizacién de los programas de ejercicio terapéutico empleados pueden determinar los
efectos beneficiosos o perjudiciales que experimente el paciente. No se debe realizar en
fases agudas, ya en el caso de aumentar la actividad fisica y consecuentemente la FC y el

flujo sanguineo, existe un mayor riesgo de neurotoxicidad, por lo que la intervencién es
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adecuada para pacientes en fases sub-agudas o cronicas, siendo estas ultimas en las que
se centrara esta revision (34).

3.2 Justificacion del trabajo

La LM tiene un gran impacto sobre la capacidad fisica de aquellos que la padecen, ya que
sufren una reducciéon importante en la cantidad de actividad que realizan, y grandes
problemas como consecuencia de la falta de fuerza, disminucion en la resistencia, pero

sobre todo disminuye su participacion en las AVD y su calidad de vida (7).

Tras la LM los datos apuntan a que la mayor capacidad de respuesta y adaptacién del SN
se produce inmediatamente después de la lesién y que este periodo podria extenderse
hasta dos afios 0 mas, durante la fase cronica (39). EI ETAI podria ser una de las
herramientas principales para la recuperacion de los lesionados medulares (40). Existe la
teoria de que estas intervenciones basadas en la actividad fisica podrian mejorar la funcién
locomotora de los individuos con LM incompleta, y de que la intensidad del ET podria influir
positivamente en los resultados de la rehabilitacién (37). Sin embargo, a dia de hoy todavia
no hay un consenso sobre que intervenciones basadas en el ejercicio y que dosificacion

lograran una éptima recuperacion de las actividades.

Por lo tanto, se realiza esta revision bibliografica, con el objetivo de investigar si existe un
protocolo adecuado de aplicacion y la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de

aplicar un programa de ETAI en pacientes adultos con lesidbn medular crénica, incompleta.

4.0BJETIVOS

4.1 Pregunta de investigacion

Para realizar las busquedas de la revisidn se identificaron previamente los componentes de
la pregunta de investigacion. En este caso la pregunta se ha elaborado siguiendo el
esquema PICO con los siguientes componentes: P que hace referencia al problema o
paciente, | que hace referencia a la intervenciébn que se va a analizar y C que hace

referencia a la comparacion y O que hace referencia a los resultados:

P: Lesién medular (Patient)

| : Ejercicio terapéutico de alta intensidad (Intervention)
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C: Comparacion de las técnicas en el mismo grupo, antes y después de la intervencion, o si
hay con un grupo control. (Comparation)

O: Eficacia del ejercicio terapéutico de alta intensidad en lesionados medulares (Outcome)
Por lo tanto la pregunta que se debe plantear es la siguiente: ¢Es eficaz en lesionados
medulares el ejercicio terapéutico de alta intensidad?

4.2 Objetivos
4.2.1 General

Investigar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia en el paciente con lesion

medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

4.2.2 Especificos

e Anadlisis de la muestra y método de intervencion.

e Comprobar si es posible alcanzar y mantener rangos de alta intensidad en lesionados
medulares.

e Comprobar qué cambios se producen a nivel misculo-esquelético

e Comprobar si se producen cambios a nivel de la marcha

e Observar si se producen cambios a nivel metabélico

5. METODOLOGIA

5.1 Fechay bases de datos

Para realizar las busquedas y encontrar la informacién para esta revisién se realiz6 una
busqueda de la literatura publicada referente al tema anteriormente descrito en diferentes
bases de datos de ciencias de la salud, Pubmed, Scopus, Cochrane Library, PEDro, y Web
of Science. La busqueda se realiz6 durante los meses de abril y mayo de 2020.

Inicialmente se lleva a cabo una busqueda en bases de datos especificas para Fisioterapia y
revisiones sistematicas, para comprobar la existencia de trabajos sobre el tema y

posteriormente buscar en el resto de bases de datos mencionadas anteriormente.

5.2 Criterios de seleccidon

Para llevar a cabo la seleccién de los articulos en las diferentes bases de datos se llevé a
cabo la elaboracion de una serie de criterios de inclusién y exclusion para eliminar aquellos

articulos que no sean objeto de esta revision.
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5.2.1 Criterios de inclusion

e Paciente/s adultos con LMT o LMNT, croénica, incompleta.

e Articulos que analicen programas de fisioterapia basados en ejercicio terapéutico de alta
intensidad.

e Publicaciones en inglés, espafiol.

e Tipos de articulos: estudios de caso, serie de casos, ensayo clinico no controlado,
ensayo clinico aleatorizado cruzado, ensayo clinico aleatorizado.

e Estudios cuya fecha de publicacion se encuentre en los Gltimos 5 afios.

5.1.2 Criterios de exclusién

Otras patologia asociadas no susceptibles de tratamiento con ETAL.

Articulos donde se empleen modelos animales.

Articulos que no fueran obtenidos de manera gratuita a través de la UDC.

5.3 Estrategia de busqueda

Antes de realizar las busquedas en las bases de datos, a través de blusqueda avanzada, se
identificaron las palabras clave de la pregunta de investigacion que se plante6 en uno de los
apartados anteriores. Las palabras clave para esta revision son: “Lesién medular”,
“fisioterapia”, “alta intensidad” o “intensivo”, “ejercicio terapéutico”, “entrenamiento

locomotor”, “entrenamiento intervalico de alta intensidad”.

A continuacion se presenta la tabla donde se muestra detalladamente la blusqueda,

resultados iniciales y los resultados seleccionados tras la aplicacién de los filtros:

Tabla 4: detalles de la busqueda.

Base de Estrategia de blusqueda Resultados Filtros Resultados

datos iniciales aplicados seleccionados

(“spinal cord injury”):ti,ab,kw
AND (“physiotherapy”):ti,ab,kw

Cochrane AND (“intensive”):ti,ab,kw 4 Ultimos 5 afios 0

library AND(“locomotor

training”):ti,ab,kw
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PEDro (“Spinal cord injury”) AND 99 Ultimos 5 afios 1
(“fitness training”) Ensayo clinico
"Spinal Cord Injuries"[Mesh])
AND "Physical Therapy
Modalities"[Mesh])) OR
"Physical Therapy 3 Ultimos 5 afios 0
PubMed Specialty"[Mesh]) AND
"Exercise Therapy"[Mesh])
AND "High-Intensity Interval
Training"[Mesh]
TITLE-ABS-KEY (“spinal cord
injury”) AND (TITLE-ABS-KEY
(“physiotherapy”) OR
(“physical therapy”) OR
Scopus (“rehabilitation”)) AND TITLE- 20 Ultimos 5 afios 5
ABS-KEY (“high intensity”)
AND (TITLE-ABS-KEY
(“locomotor  training”) OR
(“therapeutic exercise”) OR
(“exercise therapy”)
TS=(“spinal cord injury”) AND
TS= (“physiotherapy” OR
“physical therapy” OR
Web of “rehabilitation”) AND 16 Ultimos 5 afios 0
science  TS=(“high intensity”) AND
TS=(“therapeutic exercise” OR
‘locomotor training” OR

“exercise therapy”)

5.4 Gestion de la bibliografia localizada

Para gestionar la bibliografia analizada se ha empleado el gestor bibliografico Zotero. A
través de él, se han citado los diferentes articulos y se ha afadido la bibliografia en formato

Vancouver.
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5.5. Seleccion de articulos

Al realizar las busquedas se encontraron 142 resultados. Tras aplicar los filtros deseados,

en este caso la fecha de publicacion, que tendra como fecha limite el haberse publicado en

los ultimos 5 afios, se procedié a consultar los titulos y los resimenes. Se aplicaron los

criterios de inclusion y exclusion, y se seleccionaron aquellos articulos que se analizaran en

esta revision, eliminando aquellos que no cumplieron las condiciones. Ademas se obtuvo un

articulo méas por basqueda libre que cumplia los requisitos de la revision.

A continuacion en la Figura 1 se presenta el diagrama de flujo donde se representa el
desarrollo de la seleccién de los trabajos.

|

——

Bases de Resultados Aplicacion de B I.I:-_::cat;:,)any de
datos iniciales filtros P .
criterios

-{ Cochra ne] -{ 4 ] -{ 4 -{ 0
= PEDro = 99 = 46 = 1
-{ PubMedJ -{ 3 J -{ 2 -{ 0
-{ Scopus -{ 20 ’ -{ 15 -{ 5
|| Web of 16 1 12 | 6

science

Eliminacién Busqueda Total
duplicados libre seleccionados
= 1

Figura 1. Diagrama de flujo donde se muestran los resultados iniciales de la busqueda,

resultados tras la aplicacion de los filtros y finalmente los resultados seleccionados.

5.6 Variables de estudio

En la siguiente tabla (tabla 5) se muestran las variables de estudio medidas junto con los

test, escalas e instrumentos de medida empleadas para valorarlas:
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Variable medida Test, escalas e instrumentos de medida

Niveles de intensidad e Frecuencia cardiaca
e Calificaciones de esfuerzo percibido

Musculo-esquelético e Fuerza: maxima contraccion voluntaria
o Reflejos: Reflejo rotuliano

Cambios marcha e 6 minute walk test
e Time up and Go
e Gait speed

e Velocidad maxima

e Promedio velocidades autoseleccionadas

e Velocidad mas rapida posible

e Variables cinematicas (rango de movimiento,
cadencia, coordinacion articular , Activacion
sinérgica muscular, longitud zancada)

e Equilibrio de Berg

Parametros bioquimicos e Captacion maxima oxigeno
e Concentraciones de BDNF

Tabla 5. Sintesis de las variables de estudio con los test, escalas e instrumentos de medida

correspondientes.

A continuacion se describen brevemente las diferentes escalas:
Para evaluar los niveles de intensidad:

o Frecuencia cardiaca: numero de veces que se contrae el corazén durante un

minuto (latidos por minuto) (41).

o Calificaciones de esfuerzo percibido (RPE): (Anexo 5) Medida para la
calificacion subjetiva de la intensidad del ejercicio. Tiene una puntuacién que va
desde 6 hasta 20. (42).

Para los cambios a nivel musculo esquelético:

e Fuerza:
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o Fuerza maxima contraccion voluntaria (MVC): Tension mas alta que los
musculos pueden desarrollar cuando se contraen rapidamente, contra una

resistencia y manteniendo la tension durante al menos 3 segundos. (43)

Reflejos
o Reflejo rotuliano: Mediciébn de las respuestas del tenddn rotuliano (torque,

amplitud y actividad electromiografica) a través de estresores de frio, calor y
cognitivos (42).

Cambios en la marcha:

6 Minutos marcha (6MWT): Medida de resistencia. Se pide a los pacientes que
caminen tan lejos como puedan en 6 minutos, descansando alli donde lo necesiten. La
distancia que cubran y los descansos que necesiten se contabilizan. La ficha empleada

para realizar la prueba se puede observar en el (Anexo 6) (8).

Timed up and go (TUG): Prueba que mide el tiempo que se tarda en levantarse desde
una silla, caminar 3 m, girarse y caminar de vuelta para sentarse de nuevo en la silla. No

se proporciona ayuda fisica durante la realizacién (8). (Anexo 7).

Gait speed (5M WALK TEST): Evalta el promedio de 3 pruebas consecutivas de
velocidad de marcha auto seleccionada por el paciente en una distancia de 5 m que

recorrerd caminando al mismo tiempo que es cronometrado. (44)

Velocidad maxima (TM): Velocidad maxima que puede alcanzar un individuo. Se realiza
mediante un test incremental, en este caso en un TM (con apoyo del peso corporal 0 uso
de pasamanos en funcién de las capacidades fisicas del paciente), de tal manera que
con el paso del tiempo (minutos) se va incrementando la velocidad, cada “x” tiempo,
hasta que el individuo no es capaz de mantener el ritmo, hay inestabilidad en la marcha
o llega a la fatiga. La velocidad mas alta a la que llega, es el resultado que buscamos. La
FC se evalla simultdneamente utilizando un pulsioximetro y RPE se registra

manualmente durante los ultimos 30 segundos de cada minuto (36).

Promedio a velocidades auto-seleccionadas (SSS): Se solicita a los sujetos que

caminen a su velocidad normal auto seleccionada en una TM durante un tiempo
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establecido. Posteriormente el procedimiento se repite para una velocidad rapida auto
seleccionada y una velocidad lenta auto seleccionada (45).

e Velocidad mas réapida posible (FS): El pico de velocidad més alta que puede alcanzar
el individuo. Se solicita al individuo que camine a la velocidad mas alta posible durante

un tiempo establecido (36).

e Variables cineméticas:

o Rango de movimiento (ROM). Capacidad para desplazar un segmento o parte del
cuerpo dentro de un arco de recorrido lo mas amplio posible manteniendo la
integridad de las estructuras anatomicas implicadas.

o Cadencia: ciclos o pasos por unidad de tiempo.

o Coordinacion articular

o Activacién sinérgica muscular y coordinacién neuromuscular:
Electromiografia (EMG): Pruebas que miden la actividad eléctrica de los
musculos y nervios. Se realiza con el objetivo de saber si existe, y de esta
manera diagnosticar un problema muscular, nervioso o de ambos. La EMG
permite comprobar si los musculos responden correctamente a las sefiales
nerviosas (46).

o Longitud zancada: La longitud de zancada es la distancia de dos pasos o entre el

talon del mismo pie.

e Escala de equilibrio de Berg (BBS): Escala de 14 elementos que evalla
cuantitativamente el equilibrio y el riesgo de caidas en adultos mayores mediante la
observacion directa de su desempefio . Mide la capacidad del paciente para mantener el
equilibrio, ya sea estaticamente o dinamicamente o mientras realiza varios movimientos
funcionales. Los items se califican de 0 a 4, con una puntuacion de 0 que representa la
incapacidad de completar la tarea y una puntuacion de 4 que representa la finalizacion
independiente del item. Se calcula una puntuacién global de 56 puntos posibles. Las
puntuaciones de 0 a 20 representan un deterioro del equilibrio, 21 a 40 representan un
equilibrio aceptable, y 41 a 56 representan un buen equilibrio. EIl BBS mide tanto los

aspectos estaticos como los dinamicos del equilibrio. (Anexo 8) (47).
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Para los marcadores bioquimicos:

e Captaciéon maxima oxigeno (VO2 PICO): Maxima cantidad de oxigeno que nuestro

organismo puede transportar en un minuto. Constituye la manera mas eficaz de medir la

capacidad aerodbica de un individuo. Se mide en ml/kg/min (48).

e Concentraciones BDNF:

o

BDNF: proteina que se encuentra en el cerebro y la médula espinal llamada
factor neurotrofico derivado del cerebro. Promueve la supervivencia de las
neuronas, desempefiando un papel en el crecimiento, la maduracion
(diferenciacion) y el mantenimiento de estas células. En el cerebro, el BDNF esté
activo en las conexiones entre las células nerviosas (sinapsis) y ademas ayuda a
regular la plasticidad sinaptica, que es importante para el aprendizaje y la

memoria (49).

6.RESULTADOS

Finalmente, tras aplicar los criterios elaborados para la seleccién de los trabajos, se han

analizado 7 articulos en esta revision. En este apartado se mostrardn de manera detallada

los resultados encontrados en cada uno de ellos. (Anexo 1).

6.1 Tipos de articulos seleccionados

Entre los 7 articulos analizados se encuentran dos estudios de caso, dos ensayos clinicos

no controlados, dos ensayos clinicos aleatorios cruzados, y un ensayo clinico aleatorizado.

6.2 Analisis de la muestra y método de intervencion.

Las caracteristicas de la muestra se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 6: Caracteristicas de la muestra de los estudios

Autor N° Nivel de | Clasificacion Duracion Sexo Rango Promedio
pacientes lesion ASIA de de edad
edad
Bragz et 15 C1-T10 CoD > 1 afio H=11 18-75 49 +£8,1
al.*(37) M=4 afos afos
Onushko et 13 C3-T6 Cc=1 > 1 afio No 18-75
50+7,2
al. (42) D=12 especifica afos
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afos
Bissony 1 C6 C > 1 afio M=1 18-75 70 afios
Newsam (50) anos
Leech et 9 C4-T10 No especifica > 1 afio H=6 18-75 H=50,33
al.(51) M=3 afios M=50
(afios)
Leechy 11 C3-T4 C=1 > 6 meses H=9 18-75 H=41,77
Hornby* (52) D=10 M=2 afos M=38
(afios)
Holleran et 4 C5-T3 Cc=2 > 1 afio H=3 18-75 H=42,33
al. (36) D=2 M=1 afios M=18
(afios)
Ardestani et 12 T10 0 CoD > 1 afio No 18-75 No
al. (24) superior especifica afos especifica

Con respecto a las caracteristicas de las muestras, se puede comprobar que el tamafio de
las mismas es limitado, con estudios con un nimero de sujetos inferior a 20. Sin embargo en
algunos casos como el trabajo realizado por Bragz et al. (37) o Leech y Hornby (52) la
muestra inicial fue mayor a la cantidad de individuos que fueron capaces de completar el
estudio.

En relacion al nivel de lesion, la totalidad de estudios cuentan con lesiones desde cervical
alta (C1-C3) hasta T10 las lesiones mas bajas, sin presencia de lesiones a nivel lumbar. Si
nos referimos a la clasificacion ASIA de las lesiones, todas son lesiones incompletas, con un
claro predominio de lesiones grado D con una menor presencia de lesiones grado C. Todos
los sujetos se encuentran en fase cronica de la lesion de mas de un afio de duracion, salvo
el trabajo de Leech y Hornby (52), donde se incluyen sujetos en fase cronica de mas de 6
meses de duracion. De un total de 60 individuos analizados en todos los estudios
Unicamente 40 de ellos fueron caracterizados en funciéon de su sexo, mostrando un
predominio del sexo masculino con 29 hombres y 11 mujeres.

Por ultimo en relacion a la edad de la muestra, todos los estudios recogieron individuos
adultos comprendidos en un rango de edad entre 18 y 75 afios, donde la media de edad de

los individuos predominante es entre los 40 y los 50 afios de edad.

En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas en referencia al tipo de estudio, a la

intervencion realizada y los datos referentes al disefio de las sesiones:

Tabla 7: Tipo de estudio, tipo y disefio de la intervencion
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Autor Tipo de terapia N° de Duracion Dias/se Tiempo
estudio sesion mana | (semanas)
es
Bragz et Ensayo 4 tareas de paso (10 minutos 20 1h 3-5 6 semanas
al.x aleatorio por sesion) :trabajo en cinta dias
37) cruzado rodante dependiente de la
velocidad, entrenamiento
dependiente de la habilidad,
trabajo sobre suelo, trabajo en
escaleras
Onushko Ensayo clinico 4 tareas de paso: trabajo en 20 40 minutos 3-5 4-6
et al. aleatorizado cinta rodante dependiente de la dias semanas
(42) velocidad, entrenamiento
dependiente de la habilidad,
trabajo sobre suelo, trabajo en
escaleras.
Bissony Estudio de Actividades funcionales 14 90 minutos 5dias | 3 semanas
Newsam caso especificas para cada tarea, de
(50) identificadas por el paciente sesiones
seguidas de un periodo "off" (2 en un
de 12 y 10 semanas) sin terapia periodo de
especializada, con un programa 22
de ejercicios individualizado en semanas
su casa
Leech et Ensayo no Marcha sobre TM con el uso de No 1h 3 dias 12
al. controlado un arnés y apoyo del peso especifi semanas
(51) corporal sélo cuando era ca
necesario (hasta el 40%
dependiendo del nivel de
habilidad)
Leechy Ensayo no Ejercicio de intensidad 1 hasta requerir
Hornby* controlado graduada en TM con arnés soporte del
(52) comenzando a 0,1 m/s durante arnés o
2 min, con incrementos de parada
velocidad de 0,1 m/s cada 2 voluntaria de
min. la prueba
Holleran Estudio de 2 primeras semanas (6-10 40 1h 3-5 10
et al. caso (Serie de sesiones), solo se realizé dias semanas
(36) casos) marcha hacia adelante en una

TM motorizada (tranajo en cinta
de correr dependiente de la
velocidad)
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Las semanas restantes:4 tareas
de paso: trabajo en cinta
rodante dependiente de la
velocidad, entrenamiento

dependiente de la habilidad,
trabajo sobre suelo, trabajo en

escaleras.

Ardestani Ensayo 4 tareas de paso: trabajo en 20 1h No 4-6
et al. aleatorio cinta rodante dependiente de la especifi | semanas
(24) cruzado velocidad, entrenamiento ca

dependiente de la habilidad,
trabajo sobre suelo, trabajo en

escaleras.

Como se puede observar en la tabla 7, en relacion al tipo de estudio, vemos que los trabajos
son diferentes entre si. Entre ellos se encuentran dos estudios de caso, dos ensayos no
controlados, un ensayo clinico aleatorizado y dos ensayos aleatorios cruzados, por lo que se
puede observar que en la mayoria de los estudios publicados, se carece de un grupo
control. La mayoria de las intervenciones se centraron en el trabajo de la marcha, donde
predominantemente el trabajo realizado consisti6 en 4 tareas de la funcién de caminar,
basados en trabajo en cinta rodante dependiente de la velocidad, entrenamiento
dependiente de la habilidad, trabajo sobre suelo y trabajo en escaleras (37)(42)(36)(24). En
el caso de Leech et al. (51) y de Holleran et al. (36) se realiz6 marcha sobre TM con el uso
de un arnés y apoyo del peso corporal, Leech y Hornby (52) realizaron ejercicio de
intensidad graduada en TM con arnés, con incrementos de velocidad, y por dltimo Bisson y
Newsam (50) realizaron actividades funcionales especificas para cada tarea, identificadas
por el paciente seguidas de un periodo "off" sin terapia especializada, con un programa
individualizado a domicilio.

En referencia al nUmero de sesiones, fue predominante que el estudio tuviera una duracion
de 20 sesiones (37)(42)(24), Leech y Hornby (52) solo realizaron una Unica sesion,
Holleran et al. (36) 40 sesiones, Bisson y Newsam (50) 14, y Leech et al. (51) no
especificaron en su trabajo el nimero de sesiones realizadas.

Teniendo en cuenta la duracién de la terapia (tiempo de sesién) la mayoria tuvieron una
duracién de 1h (37)(51)(36)(24), exceptuando el trabajo de Onushko et al. (42) donde la
duracién de las sesiones fue de 40 minutos, Bisson y Newsam (50) que hicieron sesiones

de 90 minutos y Leech y Hornby (52) con una duracién de la terapia variable, ya que estuvo
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determinada por el tiempo que el paciente tolerara la prueba, es decir, que requiriese
soporte de arnés o parase voluntariamente la prueba.

La frecuencia con la que se realizaban las sesiones fue de 3-5 dias en casi todos los
estudios (37)(42)(51)(50)(36), exceptuando a Leech y Hornby (52) que como se mencion6
anteriormente solo realizaron una Unica sesion. Ardestani et al. (24) no lo especifican.

Por dltimo la duracién del tratamiento en semanas fue de entre 4-6 semanas (37)(42)(24),
de 22 semanas (50), 12 semanas (51) y 10 semanas (36). Lo que muestra que no existe una

gran uniformidad en la duracion de los mismos.

6.3 Comprobar si es posible alcanzar y mantener rangos de alta

intensidad en lesionados medulares.
6.3.1. Calificacion de la intensidad: FC y RPE

Onushko et al. (42) para calificar la intensidad del ejercicio, emplearon las variables de
RPE y FC. Los resultados mostraron que el grupo de alta intensidad tuvo una media maxima
de FC 72+12% del maximo predicho para la edad por sesiéon de entrenamiento y una media
de esfuerzo percibido de 17+1. Las diferencias fueron significativas entre los grupos de
entrenamiento de baja y alta intensidad para el RPE (p < 0,01), pero no en la FC (p = 0,07).

En el estudio de Bragz et al. (37) que tuvo como objetivo evaluar los efectos de la
intensidad del ET en los resultados de la marcha, los individuos realizaron un disefio
cruzado aleatorio donde los participantes se asignaron al azar a un tratamiento de alta o
baja intensidad. La calificacién de la intensidad del ejercicio medida con la FC y con el RPE
obtuvo los siguientes resultados: El promedio de FC maxima alcanzada durante cada sesién
fue diferente entre los grupos. Con el ETAI, se alcanz6 un promedio de FC de 70% + 12%
FCmax. El primer grupo no pudo alcanzar los rangos de alta intensidad, ya que los
aumentos de velocidad o la resistencia/asistencia afiadida no lograron aumentar la FC lo
suficiente como para alcanzar las zonas obijetivo. El promedio de RPE durante el ETAI frente
aladebajafuede 16 £1,4y 13 +1,1.

En la serie de casos llevada a cabo por Holleran et al. (36) el objetivo fue evaluar la
viabilidad y la eficacia a corto y largo plazo de la practica de paso a través de ETAI La
intensidad del ejercicio también se midi6 a través de las variables de FC y RPE. Los valores
maximos de FC alcanzados durante las sesiones se situaron en un promedio de entre el
65% y el 83% de la FCmax prevista para la edad. Los valores de RPE méaximo oscilaron en

un rango entre 17 y 19.
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Leech et al. (51) por su parte evaluaron los efectos de la exposicion repetida al ETAI. Los 9
individuos que realizaron terapia de alta intensidad, caminaron sobre una TM con el uso de
un arnés y el apoyo del peso corporal cuando era necesario (hasta el 40% del peso corporal,
dependiendo del nivel de habilidad). Valoraron los cambios en la percepcion de la intensidad
del entrenamiento locomotor a través del RPE durante la actividad. Los individuos contaban
con una intensidad objetivo superior a 14. El promedio de la RPE obtenido durante estas
sesiones de entrenamiento fue de 15.

En el estudio de Ardestani et al. (24) evaluaron los efectos de la intensidad del ET en la
coordinacién cinematica y neuromuscular a través de un disefio cruzado aleatorio, donde los
individuos fueron sometidos a un tratamiento de alta y baja intensidad. Respecto a la
calificacion de la intensidad del ejercicio compararon medidas repetidas de las intensidades
del ejercicio, medidas a través de la FC maxima (alto: 127+23 vs. bajo: 107+£19; p<0.001) y
RPE méximo (16+1.3 vs. 13+1.1; p<0.001).

Por dltimo en el trabajo realizado por Leech y Hornby (52) se demostraron aumentos
significativos en las medidas absolutas y relativas cardiorrespiratorias y subjetivas de la
intensidad del ejercicio, de intensidades bajas a moderadas y altas. La FC y el RPE de los
subconjuntos fueron coherentes con los datos normativos a intensidades bajas, moderadas

y vigorosas.

6.4 Comprobar que cambios se producen a nivel musculo
esquelético

6.4.1 Fuerza: Maxima contracciéon voluntaria.

Onushko et al. (42) tuvieron como objetivo evaluar la coordinacién simpatico-
somatomotora después un entrenamiento locomotor de alta o baja intensidad. Los individuos
fueron asignados al azar para recibir un tratamiento de ETAI o de baja intensidad.
Obtuvieron que la intensidad no tuvo efecto significativo en la fuerza voluntaria, ya que
ambos grupos no demostraron diferencias en la MVC antes y después del entrenamiento y
una fuerza similar de extensién de rodilla. (alta intensidad pre vs. post: p = 0,25; baja
intensidad pre vs. post: p = 0,35).

6.4.2 Reflejos: reflejo rotuliano

Los cambios en los reflejos, se evaluaron a través del torque del tenddn rotuliano. Onushko
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et al. (42) por su parte observaron que el grupo de ETAI demostrd6 una disminucion

significativa en el %A P-P de torque reflejo comparado con el grupo de ET de baja intensidad

durante los ensayos con estimulos de frio (p < 0,01), dolor (p < 0,05) y de caracter cognitivo

(p < 0,05) tanto durante el periodo estresante como en el de recuperacion.

6.5 Comprobar si se producen cambios a nivel de la marcha
6.5.1 6 minute walk test (6MWT)

Bragz et al. (37) no observaron efectos significativos en relacién a la prueba de 6MWT,

donde se observaron efectos significativos en el tiempo (P<0,01), pero no en el tiempo por

intensidad, (cambios después de alta contra baja intensidad: 26 + 27 vs 14 £+ 30 m; P =

0,16). Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente tabla (Tabla 8):

Alta intensidad

Baja intensidad valores P de cruce Valores P grupos
iniciales
Medidas Pre Post Pre Post tiempo Tiempo x | tiempo Tiempo X
primarias intensidad intensidad
BMWT (m) 196+128 | 223147 197 +131 211 +136 <01 | 163 <01 24
Velocidad T™ | 754046 | 0904048 | 0774040 | 0.79+044 02 <01 <01 <01
(m/s)
Secundarias:
clinicas
S8 (i) 049+030 |054+032 | 049+028 | 048+027 e 2 s =
FS (ms) 064+041 | 076+046 | 0.71+0.45 | 0.78+049 01 01 02 23
2 (@) 32415 31415 32+16 32415 ol e s 9

Tabla 8: Resultados del estudio de Bragz et al para las medidas de la marcha (37).

Bisson & Newsam (50), en su estudio, llevaron a cabo sesiones de fisioterapia de corta

duracién y alta intensidad para aumentar la autoeficacia, la confianza y la funcion.

En el

6MWT la paciente mejord su distancia de caminata en la semana 1 en 27,7 m, con un total

final de mejora del 145% desde la linea de base hasta el final de la evaluacion de la semana

3. Los datos obtenidos para las variables de marcha tras el tratamiento se muestran en la

(Tabla 9):
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5m gait speed

Timed up and go

6 minute walk

distance
examen 0,13m/s
Comienzo semana 1 e 52,5s 60 m
Final semana 1 0,26 m/s 37,0s 87,8 m
Comienzo semana 2 0,27 m/s 3L,1s 91,4 m
Final semana 2 032m/is - 106,7 m
Comienzo semana 3 0,44 m/s 30,2s 139,6 m
Final semana 3 0,46 m/s 30,3 s 147,2 m
% cambio desde examen hasta final del programa 254% 42% 145%
Cambio minimo detectable (MCD) 0,13m/s No establecido 45,8 m 0 22%

cambio

MCD alcanzado o excedido Si n/a Si
Diferencia minima de importancia clinica 0,13m/s 10,8 s 36 m
MCID alcanzado o excedido Si Si Si

Tabla 9: resultados para las variables de la marcha Bisson y Newsam (50).

Holleran et al (36) por su parte observaron mejoras medias en el 6MWT (41+28 m). . Los

resultados obtenidos en el trabajo en relacion a los cambios en la marcha se muestran en la

(Tabla 10):

S1 S2 S3 S4
primarias Pre Post F/U Pre Post F/U Pre Post F/U Pre post F/U
SSS (m/s) 0.22 0.26 0.24 0.10 0.19 - 0.13 0.18 0.12 1.02 1.25 0.99
FS (m/s) 0.29 0.36 0.36 0.10 0.26 - 0.16 0.27 0.15 | 153 1.64 1.37
6MWT (m) 76 87 91 35 64 - 34 31 432 509 433
Secundarias
BBS 9 12 15 8 12 - 5 6 51 53 51
Velocidad 0.50 0.60 0.50 0.20 0.50 - 0.10 0.30 0.10 1.2 1.3 1.3
méaxima ™
(m/s)
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Tabla 10: Resultados medidas de la marcha Holleran et al. (36).

6.5.2 Time up and Go (TUG)

Bisson & Newsam (50) obtuvieron una disminucién en el TUG, mejorando desde la semana
1 de 52,5 a 37,0 s hasta el final de la semana 3 con una mejora total del 42% desde la linea
de base (Tabla 9).

6.5.3 Gait speed (5m walk test)

La velocidad de la marcha sufri6 un aumento continuo en el estudio de Bisson & Newsam
(50) con una mejora total del 254% desde la linea de base. Durante la semana 2, la paciente
identific6 que queria caminar con muletas para el antebrazo, porque sentia que serian
menos restrictivas para su movilidad. La velocidad de marcha con muletas bilaterales se
midié inicialmente al final de la segunda semana de intervencion (0,19 m/s), y mejor6

minimamente al final de la tercera semana de intervencién (0,22 m/s) (Tabla 9).

6.5.4 Velocidad maxima (cintarodante)

El estudio de Bragz et al. (37) mostré cambios significativos en el ETAI frente al de baja. Se
observaron efectos significativos para la prueba de velocidad méaxima en cinta rodante, tanto
en tiempo como tiempo x intensidad (0,18 + 0,14 vs 0,02 £ 0,02 m/s, P = 0,02y P <0,01)
Ademas el analisis estadistico del grupo paralelo inicial solamente (es decir, excluyendo el
entrenamiento cruzado) reveld ganancias significativamente mayores en la velocidad
maxima de la TM después de un entrenamiento de alta vs. baja intensidad realizado primero
(0,21 £ 0,13 vs. 0,00 £ 0,12 m/s, P < 0,01 ) con ganancias similares después del periodo de
entrenamiento del segundo (0,15 + 0,14 vs. 0,03 £ 0,10 m/s). (Tabla 8).

Por su parte Leech et al. (51) en la evaluacién de los efectos del entrenamiento de alta
intensidad sobre las medidas de la marcha revelé6 cambios aumentos significativos en las
velocidades maximas (de X0,64 [SD 0,26] m/s a X0,80 [0,25] m/s, P.01). Holleran et al (36)
también revelaron aumentos en la velocidad maxima de la TM (0,18+0,10 m/s) (Tabla 10).
Por otro lado, y en consonancia, Ardestani et al. (24) observaron también aumentos
significativos en la velocidad de la TM después del ETAI (0,75+0,38 a 1,0+0,40 m/s, p<0,01)

Por ultimo Leech y Hornby (52), demostraron un amplio rango de velocidades maximas de
marcha alcanzadas durante la prueba (0,4-1,6 m/s). La velocidad media alcanzada en
intensidades de ejercicio bajas, moderadas y altas fue de 0,36 - 0,12 (33% de la velocidad
maxima), 0,75 - 0,23 (66% de la velocidad maxima), y 1,1 - 0,35 (100% de la velocidad

maxima) m/s, respectivamente.
43



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

6.5.5 Promedio velocidades autoseleccionadas (SSS)

En el trabajo llevado a cabo por Bragz et al. (37) observaron efectos significativos de las
interacciones tiempo y tiempo por intensidad para el SSS (0,12 + 0,10 vs 0,03 £ 0,13 m/s, P
= 0,01) El andlisis de las medidas clinicas secundarias para los grupos de entrenamiento
inicial sin el cruce no revelan ninguna interaccion significativa de tiempo por intensidad para
el SSS (0,04 £ 0,10 vs 0,01 + 0,05 m/s, P = 0,52). Sin embargo, para ambas medidas se
observaron cambios similares después del segundo periodo de entrenamiento (SSS, 0,05 +
0,07 vs -0,03 £ 0,09 m/s). (Tabla 8).

Por su parte Holleran et al (36) entre los cambios observados en la funcién de caminar

también incluyeron mejoras medias para esta variable (0,10+0,09 m/s) (Tabla 10).

6.5.6 Velocidad mas rapida posible (FS)

Bragz et al. (37) en el andlisis para los grupos de entrenamiento inicial no revelan ninguna
interaccion significativa de tiempo por intensidad para el FS (0,14 + 0,11 vs 0,05 + 0,14 m/s,
P =0,23), Sin embargo, para ambas medidas se observaron cambios similares después del
segundo periodo de entrenamiento (FS, 0,10 £ 0,09 vs 0,02 + 0,12 m/s).

El estudio de Holleran et al (36) reveld mejoras medias para el FS con resultados de
(0,11+0,03 m/s) (Tabla 10).

6.5.7 Variables cinematicas (Angulos articulares excursiones articulares,
cadencia, coordinacion articular , Activacion sinérgica muscular, longitud

zancada)

Leech et al. (51) encontraron que a velocidades mas rapidas, se produjeron aumentos
significativos tanto en la longitud como en la cadencia de las zancadas. Ademas las
comparaciones entre el preentrenamiento y el posentrenamiento del ROM articular a las
velocidades mas rapidas indicaron un aumento del ROM total de la rodilla, con cambios mas
limitados en el ROM total de la cadera y el tobillo. Los resultados de las variables

cinematicas se muestran en la (Tabla 11):
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Variable Velocidades mas rapidas velocidad mas rapida de adaptacion
pre post p pre post p n

Medidas espaciotemporales
Cadencia (pasos min) 7201 21 81+19 .02 7221 69120 .19 9
Longitud zancada (m) 1.0 £0.2 1.2+0.2 <.01 1.0£0.2 1.1+0.2 .02 9
Cadencia COV 5.6+ 1.9 4.4+2.5 .24 5.6+1.9 4.9+2.7 .28 9

Longitud zancada 4.1+1.1 4.1+1.9 .90 4.1+1.1 4.5+3.5 .78 9

Ccov

Cinematica de las articulaciones
Total conjunto ROM
)
tobillo 30+13 31+12 .61 30+13 30+10 .93 9
rodilla 47+14 50+13 .05 47+14 5013 .29 9
cadera 41+12 45+9.3 .06 41+12 41+10 .73 9
Total conjunto ROM
cov
tobillo 19+14 11+3.7 .06 19+14 9.9+4.3 .07 9
rodilla 7.7+3.7 8.4+6.3 .69 7.7£3.7 9.616.7 44 9
cadera 5.6+2.1 6.5+2.5 .31 5.6+2.1 5.0£1.5 27 9
Tabla (11): Resultados de las variables cinematicas Leech et al. (COV= coeficiente

porcentual de variacion de la media (51).

En cuanto a la sincronizacion de la actividad muscular, evaluada a través de EMG a lo largo

del ciclo de marcha, no se encontraron cambios significativos en las velocidades mas

rapidas o en las de mayor adaptacion (51). Los datos obtenidos en el estudio se muestran

en la (Tabla 12):

Musculo Velocidades mas rapidas velocidad maés rapida de adaptacion

Pre Post P Pre Post P n
Recto femoral 0.86+0.19 0.84+0.25 .92 0.86+0.19 0.82+0.16 .35 6
Vasto lateral 0.89+0.23 0.98+0.57 .60 0.89+0.23 1.06+0.78 .60 6
semimembranoso 0.44+0.15 0.66+0.63 .46 0.44+0.15 1.34+2.18 .25 6
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Gastrocnemio medial 1.18+1.94 0.28+0.11 17 1.18+1.94 0.29+ 0.11 .35 6
Séleo 0.48+0.18 1.05+1.44 .89 0.48+0.18 1.10+£1.42 .69 5
Tibial anterior 0.93+0.86 0.71+0.51 .60 0.93+0.86 0.63+0.50 .60 6

Tabla 12: Resultados Leech et al. sincronizacion actividad muscular a lo largo del ciclo de la
marcha (51).

Holleran et al. por su parte observaron que inmediatamente después del entrenamiento,
todos los participantes demostraron cambios en la longitud de la zancada, en la cadencia, o
en ambas. El ROM del tobillo, la rodilla y la cadera aumenté minimamente, en la extremidad
menos dafiada entre los participantes, mientras que los cambios en la extremidad mas
dafada fueron mas pequefios. No hubo tendencias consistentes de cambios en la

cinematica articular o espacio-temporal (Tabla 13).

S1 S2 S3 S4

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Espacio-temporal
Velocidad (m/s) 0.50 0.60 0.20 0.50 0.10 0.30 1.2 13
Longitud zancada | 1.2 15 0.7 11 0.5 0.9 15 1.4
(m)
Cadencia 51 51 37 57 24 46 100 111
(pasos/min)
Menos afectada
ROM tobillo (°) 40 45 14 18 16 38 34 36
ROM rodilla (°) 81 85 73 68 47 50 46 61
ROM cadera (°) 60 70 49 48 29 42 55 58
ACC 0.95 0.95 0.79 0.86 0.61 0.52 0.89 0.87
Mas afectada
ROM tobillo (°) 38 43 21 22 11 13 18 19
ROM rodilla (°) 79 72 73 68 26 25 29 26
ROM cadera (°) 66 65 36 38 17 30 46 48
ACC 0.88 0.84 0.62 0.79 0.54 0.47 0.89 0.96

Tabla 13: Resultados medidas cinematicas Holleran et al (36).
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Por ultimo Ardestani et al. (24) a través de su estudio, observaron aumentos no
significativos tanto en la cadencia (88+43 a 98+33 pasos/min, p=0,52) como en la longitud
de la zancada (1,07+0,30 a 1,12+0,26 m, p=0,83). Ademas también se observaron
aumentos significativos en el ROM de la articulacién bilateral de la cadera (fuerte: p=0,04;
débil: p=0,01) y el ROM de la rodilla (fuerte: p=0,03; débil: p=0,04) del miembro fuerte
(p=0,02). La coordinacién de la flexién de cadera y rodilla (es decir, ACC) también mejor6
bilateralmente con cambios que alcanzaron significacién estadistica s6lo en la extremidad
mas débil (p=0,04). Sin embargo a pesar de los cambios dentro de cada grupo de
entrenamiento, no se observaron diferencias significativas en los cambios observados entre
ETAIl y de baja intensidad.

La evaluacién de los cambios cinematicos a velocidades equiparadas confirmé mejoras
significativas en el ROM de la rodilla del miembro mas débil (p=0,02) asi como en la
asimetria de la cadera y la rodilla del miembro interno (fuerte: p=0,04| débil: p=0,04) con. Por
lo demés, las comparaciones de velocidad no mostraron cambios significativos en la
cinematica de las articulaciones después de ninguno de los dos paradigmas de

entrenamiento. Los resultados se muestran en la tabla 14:

Alta intensidad Baja intensidad Altavs baja

Variable de marcha Pre Post Pre Post P

Media+Std  MediatStd MediatStd  Media+Std

Excursiéon de tobillo
27.6+13.3 26.5+14.6 25.5+13.4 24.8+12.8 0.87

Dorsiflexion de tobillo

21.0£7.5 16.416.3* 18.015.6 15.617.5 0.25
Flexion plantar de tobillo
6.7+13.1 10.1£14.3 7.5£11.7 9.2+14.4 0.60
Excursion de rodilla
FUERTE 44.4+12.4 50.7+12.5* 49.3+11.8 48.1+17.0 0.30
Extension de rodilla
6.5+£10.6 6.3+11.9 2.7+11.5 5.7+9.7 0.42

Flexién de rodilla
50.9+14.1 57.0+15.3* 51.9£13.2 53.8£13.9 0.23

Excursion de cadera
42.8+11.1 48.1+8.4* 45.618.6 48.3+£10.7 0.71

Extensién de cadera
15.1+12.7 9.7+10.4 15.0t12.4 6.9+11.1* 0.51
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Flexién de cadera
27.747.3 38.4+7.0* 30.548.5 41.5+11.7* 0.96

ACC*
0.93%0.05 0.96+0.03 0.9540.05 0.96+0.03 0.25

SKW*
1.02+0.35 0.9940.26 0.9740.28 1.16+0.59 0.17

Excursién de tobillo
28.2+14.9 29.3+12.1 29.1+12.6 28.0+13.5 0.90

Dorsiflexion de tobillo
21.247.7 17.6+11.5 15.4+7.8 17.6+8.2 0.08

Flexién plantar de tobillo
9.7+17.7 13.7¢17.9 13.7£15.0 11.4+14.9 0.29

Excursion de rodilla
39.0+14.5 42.0+13.9 45.1+15.8 42.7+£14.0 0.12

] Extension de rodilla
DEBIL 10.9+13.8 12.2+16.3 4.5+12.8 5.7+10.5 0.99

Flexién de rodilla
49.9+14.5 54.2+14.1* 49.61£13.8 48.4+13.20 0.09

Excursién de cadera
39.2+10.8 45.5+1.0* 43.5£11.6 45.0£13.5 0.39

Extension de cadera

12.8£18.7 8.849.2 14.4£12.7 5.9+10.8* 0.46
Flexién de cadera 36.7+11.1*  29.1+10.9

26.3114.6 39.1+12.4* 0.94
ACC*

0.91+0.08 0.95+0.05* 0.94+0.07 0.94+0.07 0.07
SKW*

1.1£0.40 1.2£0.40 1.04 +0.38 1.09+0.31 0.78

Tabla 14: Resultados cinematica espacio-temporal y articular Ardestani et al. (24).

Analizando las sinergias (extraidas de sefiales de EMG): los ensayos de velocidad méaxima
demostraron un aumento de la complejidad neuromuscular desde la linea de base hasta el
post tratamiento de alta intensidad (miembro débil: 4,3+0,75 a 4,9+0,66, p=0,01; miembro
fuerte: 4,0+0,60 a 4,5+0,52, p=0,02). Mas especificamente, 6/12 y 5/12 participantes
demostraron un aumento de al menos una sinergia en sus miembros mas débiles y fuertes
respectivamente después de realizar ETAI. En los analisis de sinergia en los ensayos de

velocidad de emparejamiento los resultados fueron similares; es decir la complejidad
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neuromuscular aumenté después de realizar ETAI (miembro débil: 4,3+0,75 a 4,8+0,57,
p=0,04; miembro fuerte: 4,0+0,60 a 4,4+0,52, p=0,03) pero permanecid sin cambios después
de realizar ET de baja intensidad (miembro débil: 4,8+0,57 a 4,6+0,51, p=0,25; miembro
fuerte: 4,5+0,67 a 4,6+0,51, p=0,31) Los resultados se muestran en la siguiente imagen

(Imagen 1)
High intensity Low intensity
Strong Weak Strong Weak
Subject | Order | BSL | POST BSL | POST BSL | POST BSL | POST ,
ID 4 '
4
1 HLx | 4| 4 [4]5 5 n 5 | 4 54| 4
4 |H**| 4| a 1s| 4| s 5| 5 54| 5 !
5 H/L 4 | 4 4 4 4 5 4 | 4
6 |HL | 4] 5 'i" 3| 5 A 4| 5 5, 5 v
7 H/L 5[ s I 5| s 5 s 51‘ 5
11 H/L 3 4 4 4 ] 3 4 6 4
2 L/H** | 5 5 5 5 5 5 5 5
3 L/H 4 5 5 5 5 5 5| 4
8 L/H 4 | a4 a4 5 5 | 4 5 5
9 /H 3 5 4 6 4 5 5 5
10 L/H 4 5 5 6 5 | 4 5 5
12 L/H 4 | 4 3 4 4 | 4 4 | a4

*H/L: received high-intensity LT first, followed by low-intensity LT

**L/H: received low-intensity LT first, followed by high-intensity LT

Imagen 1: Andlisis de las sinergias Ardestani et al. (24).

6.5.8 Equilibrio de Berg (BBS)

Bragz et al. (37) no observaron efectos principales o de interaccion significativos para esta
variable. Los cambios no se relacionaron con las ganancias en los resultados locomotores
primarios o secundarios (all rs< 0.30, P > .05). (Tabla 9). Por otro lado Holleran et al (36)

encontraron aumentos en el BBS de 2,8+0,96 (Tabla 12).

49



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

6.6 Comprobar si se producen cambios a nivel metabolismo

6.6.1 Captacion VO2 maximo

En el trabajo llevado a cabo por Bragz et al. (37) el andlisis de los resultados metabdlicos
fue secundario. Los resultados no revelaron cambios significativos para el consumo maximo
de oxigeno (VOZ2pico) en relacién tiempo por intensidad. Analizando las condiciones de
entrenamiento iniciales sin el cruce reveld diferencias significativas entre los grupos (2,6 +
1,7 vs -0,22 + 2,0 mL O2/kg/min, P = 0,01), aunque se observaron diferencias mas
pequefias en los cambios en la coincidencia de pico de VO2 durante el segundo periodo de
entrenamiento (1,9 £ 2,1 vs 1,1 + 1,8 mLO2/kg/min).

En la serie de casos llevada a cabo por Holleran et al. (36) como variable secundaria se
encontraron cambios y mejoras en el consumo méaximo de oxigeno medido a través del VO2
pico (4,3t+1,5 ml/kg/min). Durante el periodo de seguimiento las ganancias no se
mantuvieron por lo menos 1 afio después del entrenamiento, con todos los resultados

clinicos similares a las evaluaciones previas al entrenamiento.

6.6.2 Cambios BDNF

Leech y Hornby (52) el objetivo fue determinar el efecto de los diferentes niveles de
intensidad del ejercicio locomotor en las concentraciones periféricas de neurotrofinas.
Evaluando el porcentaje de los niveles de BDNF en reposo, se demostraron posteriormente
cambios significativos con el ejercicio y la recuperacion (p < 0,01). Se observaron mayores
aumentos en BDNF durante el ETAI, en comparacion con la intensidad moderada y a la
baja. Ademas tras 15 y 30 minutos después del ejercicio el BDNF disminuyd

significativamente, en comparacién con las condiciones de alta intensidad.
Ademas, no se encontrd ninguna relacién entre los cambios en BDNF y la duracion del

ejercicio lo que apoya el papel principal de la intensidad en el aumento de BDNF con el

ejercicio.
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Imagen 2: grafica de los cambios en el porcentaje de BDNF en funcion de la intensidad.
Leech y Hornby (52).

7. DISCUSION

Tras llevar a cabo un analisis de los resultados obtenidos en cada uno de los articulos
seleccionados para esta revision, en este apartado se realizard una discusion acerca de las

diferentes variables que hemos determinado anteriormente.

7.1 Analisis de la muestra y del método de intervencion

Todos los estudios se centran en el abordaje de lesiones medulares en sujetos humanos
adultos croénicos incompletos de mas de seis meses de duracién, no siendo abordadas en
los lesiones de tipo completo, u lesiones incompletas en otras fases de la patologia. La
totalidad de los articulos abordan individuos entre los 18 y lo 75 afios de edad con un claro
predominio masculino, lo que concuerda con los siguientes datos epidemioldgicos: perfil
mas comun de lesionados medulares (varones adultos), con un menor porcentaje de

mujeres que concuerda con aproximadamente un 15% de los casos (8).

Un 52% de las lesiones medulares se producen a nivel cervical anicamente (C1-C8). Un

32% de estas lesiones se corresponden a tetraplejias tipo incompleto y en el caso de las
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paraplejias, siendo un 48% de los casos de LM, el 21% también se corresponden a lesiones
incompletas. Tanto en paraplejias como en tetraplejias, existe una dominancia clara de ASIA
grado D. (8) Todos estos datos concuerdan con los datos sociodemograficos de los
pacientes presentes en los diferentes articulos, donde Unicamente se abordan lesiones
cervicales y toracicas (C1-T10) con una mayoria de lesiones con clasificacion ASIA D.

En cuanto al tipo de estudio, existe una predominancia de trabajos que carecen de un grupo
control. Todos ellos se centran en el abordaje de la marcha, exceptuando los estudios de:
Leech y Hornby (52), que se centra en la valoracion de paradmetros de caracter bioquimico
como son las concentraciones de neurotrofinas, y por otro lado el trabajo de Onushko et al.

(42) que se centra en evaluar los cambios en el sistema simpético-somatomotor.

En cuanto al disefio del tratamiento (nimero de sesiones, duracion de la sesién, frecuencia
y duracién del tratamiento), existen ciertas concordancias aunque hay diferencias entre los
autores. La mayor coincidencia se produce tanto en relacién a la intervencion realizada
(siendo la mas empleada la realizacion de 4 tareas de marcha), como a la frecuencia de las
sesiones, siendo la mayoria de ellas entre 3 y 5 dias a la semana. Por Gltimo en referencia
namero de las sesiones, duraciéon de las mismas y duracion total del tratamiento, los datos

son variados entre si, sin una clara uniformidad.

7.2 Comprobar si es posible alcanzar y mantener rangos de alta

intensidad en lesionados medulares

Con respecto a la calificacion de la intensidad del ejercicio para los protocolos de alta
intensidad los individuos debian alcanzar valores de FC objetivo entre el 70-85% de la
FCmax prevista para la edad (46)(37)(36)(51)(24).

Concretamente en el estudio llevado a cabo por Onushko et al. (42) la media maxima
alcanzada de FC fue de 72+12% del maximo calculado para la edad por sesion de
entrenamiento, donde uno de los individuos no fue capaz de alcanzar los objetivos de FC
para la alta intensidad. En otros estudios como el de Bragz et al. (37), con el ETAI se
alcanzé un promedio de FC de 70% + 12% FCmax. En este caso también se encontraron
dificultades para lograr la intensidad deseada, ya que el primer grupo que realizd el

protocolo no pudo tampoco alcanzar las zonas objetivo.

Holleran et al. (36) obtuvieron valores maximos de FC situados en un promedio de entre el

65% y el 83% de la FCmax prevista para la edad, donde todos los individuos alcanzaron el

52



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

objetivo. Sin embargo a pesar de haber sido capaces de alcanzarlo, algunos individuos,
mostraron una incapacidad para mantener sistematicamente el rango de FC deseado de al
menos el 70%. Por ejemplo tanto el sujeto nimero 1 como el 2, obtuvieron una media para

el pico de FC por debajo o cerca del 70%, a pesar de los intentos de alcanzar hasta el 85%.

Por otro lado Ardestani et al. (24) alcanzaron una FC méxima de 127+23. Los sujetos
lograron mayores niveles de FC durante la realizacion de ETAI, alcanzando el objetivo,
aunque la cantidad total de pasos no fue diferente al de baja intensidad, potencialmente
debido a un mayor niumero de descansos. Finalmente en el trabajo realizado por Leech y
Hornby (52) concluyeron que los valores obtenidos para La FC se encuentran acorde a alta

intensidad con un promedio de 152+25.

Por lo tanto los datos muestran que fue posible alcanzar un nivel de esfuerzo de alta
intensidad en los lesionados medulares aunque con dificultades en ocasiones para alcanzar
y mantener los rangos de FC. Entre las teorias que podrian explicar este suceso,
encontramos la que defienden Onushko et al. que afirma que la dificultad para alcanzar
estos niveles elevados puede deberse a la reduccion de la retroalimentacion aferente con
déficits en la activacion neuromuscular después de una LM, o mas probablemente a la
disminucion del impulso central a los circuitos neurales simpéticos que inervan el corazon
(42). Ademas la totalidad de los estudios cuentan con lesiones cervicales y toracicas, que
por encima de T6 podrian presentar respuestas inadecuadas al ejercicio como consecuencia
de esta falta de control del sistema autonémico (42). Bragz et al. en correspondencia a esto
sostienen que las respuestas alteradas en relacion a la FC pueden deberse a factores
relacionados con la lesion (es decir, la alteracién de la funciébn autondémica), la falta de
movilidad y el desacondicionamiento después de la lesion, o incluso a variaciones

individuales que existian antes del LM incompleta (37).

Otra de las de las razones que explicarian esta dificultad para alcanzar y mantener los
niveles de FC para la alta intensidad, es que la ecuacién empleada para predecir la FCmax
fue (208 - 0,7 x edad). Esta ecuacion se basa en modelos estadisticos de individuos sanos,
por lo que puede sobreestimar la FC alcanzable en pacientes con LM y de esta manera

proponer un obijetivo irreal para el paciente (42).

Por otro lado, la calificaciéon de la intensidad en funcién de los valores para la RPE debian
encontrarse 15-17 (“dificil” a “muy dificil”’) (42)(37)(24), superiores a 14 (51) y entre 15y 18
(36). En el estudio de Onushko et al. (42) la media de RPE fue de 17+1. Bragz et al. (37).
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Alcanzaron valores de RPE de 16 + 1,4 durante el ET de alta intensidad. Por otro lado para
la serie de casos Holleran et al. (36) los valores de RPE méximo oscilaron en un rango
entre 17 y 19 superando el valor de 19 el objetivo para la variable. Leech et al. (51) por su
parte lograron un promedio de la RPE durante las sesiones de 15, y Ardestani et al. (24)
alcanzaron un RPE méaximo 16+1.3. Por ultimo en el trabajo realizado por Leech y Hornby
(52) los valores obtenidos de también RPE fueron del6+1,8.

Los resultados obtenidos muestran que todos los individuos fueron capaces de alcanzar los
niveles de intensidad subjetivos en funciébn de la RPE, incluso superando los niveles
pautados para la variable.

7.3 Comprobar qué cambios se producen a nivel musculo-
esquelético

7.3.1. Fuerza: Maxima contraccion voluntaria

La fuerza unicamente fue evaluada como variable por uno de los trabajos. Onushko et al.
(42) que midieron la fuerza de base de las MVC de los extensores de la rodilla derecha. Los
resultados obtenidos para esta variable no fueron los esperados, ya que la intensidad no
produjo cambios significativos. En este caso ambos grupos no demostraron diferencias en la
MVC antes y después del ETAI, ya que la fuerza de extension de rodilla fue similar entre

ambos grupos.

7.3.2 Reflejos: reflejo rotuliano

En relacion a los reflejos Onushko et al. plantean la hipotesis de que después de una lesiéon
neurologica, la pérdida o disminucion del control central sobre las redes espinales conduce a
una desregulacion tanto de los sistemas simpatico y motor (42).

De esta manera observaron que la intensidad del ET alteraba de manera diferente la
coordinacién entre los reflejos de estiramiento y la actividad simpatica. Después de un
protocolo de ETAI, los reflejos de estiramiento disminuyeron durante las respuestas de los
reflejos simpéticos inducidos por el frio, el dolor y cognitivo. Los resultados sugieren que los
ejercicios intensivos son importantes para producir cambios neuronales para la recuperacion
motora y el acoplamiento simpatico-somotor a través de las vias interneuronales de la
columna vertebral. Ademas se plantea la posibilidad de que el entrenamiento intensivo en la
cinta rodante locomotora puede haber mejorado el control de las vias descendentes

comunes a los sistemas simpatico y motor, llevando a cambios en el acoplamiento
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simpatico-somotor, y sugieren que los programas de ejercicios de mayor intensidad pueden

ser mas beneficiosos para la recuperacion en lesionados medulares incompletos.

7.4 Comprobar si se producen cambios a nivel de la marcha

La marcha se evalta en 5 estudios (37)(50)(51)(36)(24), utilizando el, 6MWT, TUG, 5m
marcha, velocidad maxima TM, SSS, FS, Variables cinematicas (Angulos articulares
excursiones articulares, cadencia, coordinacion articular , Activacién sinérgica muscular,

longitud zancada) y la BBS como variables de medida.

7.4.1 6 minutos marcha (6MWT)

En relacion a esta variable, en estudios con grupo control como el de Bragz et al. (37)
demostraron que el ETAI provocé mayores ganancias en la funcion locomotora en
comparacion con el de baja intensidad. Sin embargo no observaron diferencias para el
6MWT en funcién de la intensidad. Por otro lado en estudios sin grupo control, Holleran et
al. (36) demostraron mejoras modestas en las medidas clinicas de la ambulacion,
mostrando dos individuos de los 4 que participaron en el estudio cambios que excedian las
puntuaciones de cambio minimo detectable para 6MWT (es decir, 46 m). Por Gltimo Bisson
y Newsam (50) en su estudio de caso, y en concordancia con los autores anteriores,
también encontraron resultados favorables para esta variable, obteniendo mejoras
clinicamente significativas en la velocidad, resistencia al caminar, y en la movilidad general
para el BMWT.

7.4.2 Timed up and go (TUG)

Bisson y Newsam (50) observaron cambios de caracter positivo, obteniendo mejoras
clinicamente significativas en la velocidad, resistencia al caminar, y en la movilidad general
enel TUG.

7.4.3 Gait Speed ( 5m walk test)
Para esta variable de marcha Bisson y Newsam (50) también obtuvieron mejoras

clinicamente significativas en la velocidad, resistencia al caminar, y en la movilidad general.

7.4.4 Velocidad maxima ( cinta rodante)
En el ensayo de Ardestani et al. (24) se obtuvieron aumentos significativos en la velocidad
de la TM tras el protocolo de alta intensidad. En consonancia con estos resultados Leech et

al. (51) también demostraron que el ETAI produjo cambios significativos, dando lugar a
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aumentos en la velocidad méaxima de marcha de 0,64-0,80 m/s, y con mejoras especificas
en el patron de marcha. De acuerdo con los resultados obtenidos en estos dos estudios
Bragz et al. (37), Holleran et al. (36), también obtuvieron aumentos significativos en

relacion a esta variable.

7.4.5 Promedio velocidades autoseleccionadas (SSS)

Bragz et al. (37) demostraron que el ETAI provoc6 mayores ganancias en resultados
locomotores en comparaciéon con el de baja intensidad, con resultados con cambios y
mejoras significativas para el SSS. Holleran et al. (36) por su parte demostraron mejoras

modestas con cambios en 3 de los 4 participantes para el SSS.

7.4.6 Velocidad mas rapida posible (FS)
Bragz et al. (37) en su ensayo cruzado aleatorio, se demostré que el ETAI provocé cambios
significativos en la FS. De la misma manera Holleran et al. (36) observaron para esta

medida clinica de la marcha, mejoras modestas no significativas en 3/4 participantes.

7.4.7 Variables cinematicas (Angulos articulares excursiones articulares,
cadencia, coordinacion articular , Activacion sinérgica muscular, longitud
zancada)

Holleran et al. (36) con respecto a las variables cinematicas, demostraron mejoras en la
longitud de la zancada para (S1), la cadencia para (S4), o ambas en (S2 y S3). De acuerdo
con estos resultados, Leech et al. (51) aunque los sujetos no mostraron cambios
significativos dependientes de la intensidad en la variabilidad del movimiento o actividad
muscular aberrante durante la marcha, si que dio lugar a un aumento significativo en las
variables de cadencia y longitud de las zancadas. De esta manera concluyeron a favor de
los resultados de los otros trabajos que el ETAI puede mejorar tanto la calidad como la
funcién de la marcha en individuos con LM.

Por otro lado Ardestani et al. (24) revelaron cambios con mejoras tanto en la cinemética
espacio-temporal y sagital de las articulaciones como en las sinergias neuromusculares tras
la realizacion de un protocolo de ETAI. Se observaron aumentos significativos en las
excursiones de la articulacion bilateral de la cadera y la excursién de la rodilla del miembro
fuerte. Sin embargo para la coordinacién de la flexion de cadera y rodilla se obtuvieron
mejoras de forma bilateral con cambios que alcanzaron significacion estadistica sélo en la

extremidad mas débil.
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Estos aumentos significativos en la complejidad neuromuscular, podrian indicar que las
ganancias en las sinergias neuromusculares podrian no deberse Unicamente a las mejoras
en las velocidades alcanzadas por los sujetos, si no que también habria una influencia de
los efectos del entrenamiento. A su vez, podria sugerir cambios en las estrategias
neuromusculares a lo largo del ciclo de la marcha. Ademés los datos ponen de manifiesto la
capacidad potencial de los individuos de activar discretamente grupos motores
seleccionados para cumplir con varias demandas biomecanicas del ciclo de marcha, y que
puede contribuir a mejorar la velocidad o los patrones cinematicos. De esta manera
concluyen que aunque los datos referentes al ETAI son favorables, las contribuciones a la

mejora del rendimiento locomotor (es decir, la velocidad) siguen sin estar claras (24).

7.4.8 Equilibrio: Escala de Berg (BBS)

De los dos estudios que evaluaron esta variable, el estudio de Bragz et al. (37), en este
caso no encontraron efectos de interaccién significativos para el BBS. Del mismo modo
Holleran et al. (36) por su parte también demostraron mejoras modestas en el equilibrio
aunqgue las ganancias no alcanzaron un mantenimiento en el tiempo, siendo este inferior a
un afio después del tratamiento. Los cuatro sujetos que participaron en el estudio mostraron
pequefias ganancias para el BBS.

Una mayor intensidad puede mejorar la velocidad de la marcha, ya que el ETAI precisa de
una activacion neuromuscular mayor para alcanzar mayores cargas de trabajo, y que
ademas facilita de manera potencial cambios en la neuroplasticidad que pueden contribuir a

mejorar el rendimiento locomotor (24).

En correspondencia con los resultados y conclusiones de los estudios en relacién a las
mejoras en los pardmetros de la marcha la guia de la APTA publicada en 2020 (53) también
recomienda entrenamiento de marcha de moderada a alta intensidad después de una lesién
del SNC. Basandose en 12 en ensayos clinicos aleatorios de nivel 1 que examinan si el
entrenamiento de la marcha de intensidad moderada a alta, o el entrenamiento de la marcha
rapida, dan como resultado un mayor beneficio que la fisioterapia convencional, el
estiramiento o el entrenamiento de la marcha de baja intensidad. De estos, 10 articulos se
centraron directamente en la realizacion de actividades de caminata de intensidad moderada
a alta, y 8 demostraron un beneficio significativo sobre los grupos de comparacién. Por lo
tanto sostiene que los fisioterapeutas deben usar intervenciones de entrenamiento para
caminar de intensidad moderada a alta en este caso para mejorar la velocidad y la distancia

de caminata en los individuos mayores de 6 meses, en fase cronica.

57



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

7.5 Comprobar si se producen cambios a nivel metabdlico

7.5.1 VO2 pico

El VO2 es un importante predictor de la morbilidad y la mortalidad, por lo que es importante
evaluar su importancia y los cambios que se producen en los diferentes paradigmas de
tratamiento en relacion a esta variable, para asi tratar de producir mejoras en la capacidad
aerobica de los lesionados medulares (54). De esta manera Bragz et al. (37) no encontraron
cambios significativos para el consumo maximo de oxigeno en relacion tiempo x intensidad |,
por otro lado, los participantes del estudio de Holleran et al. (36) , tras las intervenciones,
demostraron también mejoras modestas en los resultados de la funcion metabdlica. Durante
las pruebas de ejercicio graduado, el pico de VO2 aumenté entre los participantes con
ganancias medias. Ambos estudios concuerdan en que no se produce un aumento
significativo en esta variable.

En consonancia con los resultados obtenidos en relacion al VO2 de ambos trabajos, en
otros estudios en los cuales emplearon otros paradigmas de ETAI como son el HIIT también
se mostraron valores mas altos de captacion de oxigeno en respuesta al HIIT frente al MICT
(ejercicio de intensidad moderada) revelando el potencial de que el entrenamiento a
intervalos de alta intensidad se instituya como un componente de tratamiento en personas
con LM, ya que tanto la captacion de oxigeno aumentd durante ambas sesiones de
entrenamiento de intervalos, pero sin embargo, fueron similares al ejercicio de intensidad

moderada (55), por lo que los cambios tampoco fueron significativos.

Graham et al. (54) también llevaron a cabo la evaluacién de los efectos del entrenamiento
de intervalos de alta intensidad versus moderada en los marcadores de Salud
Cardiometabdlica en individuos con LM. Este estudio encontrdé una mejora general del 7,2%

y del 17,2% en la capacidad aerdbica en los grupos HIIT y MIT.

En general, los estudios de investigacion anteriores han mostrado mejoras en el VO2 pico
después de una variedad de intervenciones de ejercicio en individuos con LM. sin embargo
aunque sugieren que se producen mejoras en la capacidad aerdébica, no son mejoras
significativas, y en ciertos casos, los resultados apenas difieren de los obtenidos al realizar
ejercicio de intensidad moderada. Por otro lado también es importante resaltar que los
resultados favorables indican mejorias en la aptitud cardiovascular y la capacidad aerébica

después de un programa de ejercicio terapéutico de alta intensidad.
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7.5.2 BDNF

En referencia a los cambios producidos a nivel bioquimico Leech y Hornby (52) fueron los
primeros autores en evaluar el efecto del ET sobre la expresion de los factores neurotroficos
en pacientes con LM incompleta. A través de los datos obtenidos, observaron
modificaciones dependientes de la intensidad en la concentracién de BDNF periférico, con el
mayor aumento durante la mayor intensidad de ejercicio. De esta manera concluyeron en
una Unica sesion, que los cambios en el BDNF periférico dependientes del ejercicio estan
relacionados con la intensidad relativa del ET en los individuos con LM incompleta motora.
Algunos autores plantean que el BDNF es un fuerte modulador de la plasticidad neuronal
durante el desarrollo y la edad adulta y de la plasticidad inducida por la lesién. Su funcién va
desde la neurogénesis teniendo la capacidad de promover la supervivencia y el desarrollo
neuronal, hasta el aprendizaje, modulacion del dolor, sensibilizacién central y la formacion
de la memoria. Ademas sostienen que tiene impacto tras la LM, ya que la propia lesion
produce cambios fisiolégicos en la expresion del receptor del BDNF. De esta manera creen
gue los tratamientos que aumentan los niveles de BDNF en la columna vertebral tras una

LM, podrian promover la recuperacion funcional y la plasticidad. (38)

Previamente Rojas Vega et al. (56) fueron los primeros en investigar en este campo los
efectos del ejercicio en los factores neurotroficos, y lo realizaron en atletas con LM toracica,
ASIA A y B. La investigacion fue relevante para determinar los efectos potenciales del
ejercicio en la rehabilitacion neuroldgica. De esta manera concluyeron que las
concentraciones de BDNF en reposo fueron elevadas en atletas con LM, que el ejercicio de
corta duracion de intensidad moderada pero no inminente después de un ejercicio de alta

intensidad de larga duracién aumenta las concentraciones séricas de BDNF.

Sin embargo, los resultados son incompatibles con los datos aportados por el estudio de
Leech y Hornby (52). Rojas-Vega et al. (56) utilizaron dos paradigmas separados de
ciclismo manual que difirieron tanto en duracién como en intensidad relativa. Los sujetos
realizaron un ejercicio de calentamiento de 10 minutos con una FC méaxima del 54% seguido
de una prueba de tiempo de duracién prolongada con una FC maxima del 89%. En contraste
con los hallazgos de Leech y Hornby, el ejercicio de baja intensidad condujo a un aumento
significativo del BDNF en comparacién con los niveles de reposo, mientras que el ejercicio
de alta intensidad no lo hizo. De esta manera postulan que la duracién prolongada del ET de
alta intensidad podria producir una absorcion del BDNF. Sin embargo, el mecanismo

subyacente de este resultado sigue sin estar claro y sin ser concluyente.
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Por lo tanto los datos obtenidos en los diferentes trabajos apuntan a que las
concentraciones de BDNF pueden tener relacion con el ejercicio y que ademas podrian
tener relacion con la intensidad del mismo. Ademas el ETAI, con el aumento del BDNF y la
relacion que este guarda con la modulacion del SNC podria producir cambios en la
neuroplasticidad, y que la intensidad puede ser un pardmetro importante de las
intervenciones de rehabilitacion fisica después de una lesion neuroldgica. Sin embargo la
discrepancia entre ambos estudios, pone de manifiesto la necesidad de investigar sobre el
efecto de la intensidad del ejercicio en la expresion del BDNF en individuos con LM.

7.6 Limitaciones

La principal limitacién encontrada fue la escasez de trabajos publicados sobre el tema. Al
tratarse de un técnica en proceso de desarrollo apenas hay articulos publicados en los
ultimos cinco afios. Posteriormente se encontraron dificultades para juntar suficiente
bibliografia que superase los filtros de la revision.

Otra limitacion fue el pequefio tamafio de muestra de los trabajos, puesto que es dificil reunir
un grupo grande de una patologia no del todo frecuente, y ademas al tratarse de ETAI , la
disminucion en la capacidad y tolerancia al ejercicio de los lesionados medulares y las
propias consecuencias de la lesién hacen que muchas veces se dificulte la continuidad del
tratamiento y que alguno de los sujetos abandone el estudio.

Muchos de los trabajos carecian de un grupo control, que sumado a la diversidad de los
pardmetros evaluados en ellos, dificulta la realizacion de un andlisis preciso y exhaustivo de
esta técnica, y la posibilidad de determinar su eficacia a través de la evidencia cientifica

disponible.

7.7 Recomendaciones

Es necesario una mayor investigacion en este campo y que se publiquen mas articulos
referentes al tema, ya que en individuos con LM incompleta, el papel potencial de la
intensidad del ET no suele ser objeto de estudio, debido a que alcanzar niveles de
intensidad mas altos no suele ser un objetivo claro para la patologia. (24) Ademas también
seria conveniente continuar con la investigacién de los efectos y beneficios del ETAI en

lesiones completas y en otras fases de la lesion.

Otro aspecto a tener en cuenta es la necesidad de publicar mas estudios que se centren en
la evaluacion de cada uno de los temas tratados en los articulos y otras variables, que

permitan comprobar la eficacia de la técnica y comprobar sus efectos a corto y a largo plazo.
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A mayores se deberian disefiar preferiblemente ensayos controlados para poder realizar un
andlisis preciso acerca de la efectividad de la técnica, debido a que de la poca bibliografia
disponible en los ultimos afios, algunos de los articulos publicados se tratan de estudios de
caso o series de caso, ensayos clinicos en los que no hay un grupo control y por lo tanto

aportan informacion poco concluyente a nivel cientifico.

También se recomienda el estudio de muestras mas amplias, ya que en la bibliografia
publicada actual, las muestras son inferiores a 20 individuos, probablemente por la dificultad

de conseguir grupos de mayor tamario.
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8. CONCLUSIONES

Tras investigar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia en el paciente con lesién

medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad, se puede concluir:

O

Los estudios existentes son escasos, con muestras muy limitadas careciendo la mayoria
de un grupo control. Con respecto al tratamiento, su objetivo, la duracién del mismo, la
intervencion realizada y la duracion de las sesiones, no se muestra un adecuado
protocolo de actuacion, y se observan diferencias entre el planteamiento de los
diferentes autores.

Es posible alcanzar y mantener niveles de alta intensidad en pacientes con lesién
medular, tanto en relacion a parametros objetivos de FC como subjetivos como la RPE.
El ETAI no produjo cambios significativos en relacién a los parametros musculo-
esqueléticos. Con respecto a la fuerza, evaluada con la MVC no se mostraron
diferencias con protocolos de baja intensidad. En relacion a los reflejos el ETAI produjo
efectos positivos con una disminucion en los mismos. Los resultados no son
concluyentes con un unico estudio que evalla estas variables.

La aplicacion de ETAI muestra mejoras en los parametros de la marcha, con aumentos
significativos en la velocidad maxima de la TM, TUG, y Gait speed. Por otra parte
produjo efectos positivos pero no significativos para el 6MWT, SSS y el FS, en las
variables cinematicas y BBS. Los resultados no son concluyentes, por la escasa
comparacion posible con una bibliografia limitada.

El ETAI produjo efectos positivos en relacibn a los parametros bioquimicos con un
aumento en las concentraciones de neurotrofinas (BDNF), Y mejoras en la capacidad
aerdbica (VO2 pico). Los resultados no fueron significativos, y su efecto sobre esta
variable no es concluyente.

Es necesaria una mayor investigacion sobre el tema, con grupos control, muestras de
mayor tamafio, y que evalle los efectos del ETAI en funcién de distintas variables, para
disponer de una mayor evidencia cientifica que permita determinar la eficacia de la

técnica, comprobar su efecto a largo plazo.

62



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

9. BIBLIOGRAFIA

1. Warraich Z, Kleim JA. Neural plasticity: The biological substrate for
neurorehabilitation. PM R. 2010;2(12 SUPPL):S208-19.

2. Feigin VL, Nichols E, Alam T, Bannick MS, Beghi E, Blake N, et al. Global,
regional, and national burden of neurological disorders, 1990-2016: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet Neurol.
2019;18(5):459-80.

3. Torres Alaminos MA, Torres Alaminos MA. Aspectos epidemiolégicos de la
lesion medular en el Hospital Nacional de Parapléjicos. Ene [Internet]. 2018 [citado 4
de marzo de 2020];12(2). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=51988-
348X2018000200002&Ing=es&nrm=iso&ting=pt

4, New PW, Marshall R. International Spinal Cord Injury Data Sets for non-
traumatic spinal cord injury. Spinal Cord. febrero de 2014;52(2):123-32.

5. Huete Garcia A, Diaz Velazquez E. Andlisis sobre la lesion medular en
Espafia: informe de resultados. Toledo: Federacion Nacional Aspaym; 2012.

6. Singh A, Tetreault L, Kalsi-Ryan S, Nouri A, Fehlings MG. Global Prevalence
and incidence of traumatic spinal cord injury. Clin Epidemiol. 2014;6:309-31.

7. Gaspar R, Padula N, Freitas TB, De Oliveira JPJ, Torriani-Pasin C. Physical
Exercise for Individuals With Spinal Cord Injury: Systematic Review Based on the
International Classification of Functioning, Disability, and Health. J Sport Rehabil.
2019;28(5):505-16.

8. Armenta Peinado JA. Tratamiento de la lesibn medular: guia para
fisioterapeutas (Management of spinal cord injury. A Guide for Physiotherapists), L.
Harvey. 1l.a ed. Elsevier, Espafia (2010). p. 316. Fisioterapia. 1 de enero de
2011;33(1):32-3.

0. Galeiras Vazquez R, Ferreiro Velasco ME, Mourelo Farifia M, Montoto
Marqués A, Salvador de la Barrera S. Actualizacion en lesion medular aguda
postraumatica. Parte 1. Med Intensiva. 1 de mayo de 2017;41(4):237-47.

10. Padilla-Zzambrano H, Ramos-Villegas Y, Alvis-Miranda HR, Joaquin AF,
Moscote-Salazar LR. Fisiopatologia del trauma raquimedular. Rev Mex Neurocienc.
27 de octubre de 2017;18(5):45-53.

11. Andrada L, Vito ELD. EVALUACION FUNCIONAL RESPIRATORIA EN
63



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

PACIENTES CON LESION MEDULAR TRAUMATICA ALTA. 2001;6.

12. Hagen EM. Acute complications of spinal cord injuries. World J Orthop.
2015;6(1):17.

13. Aravind N, Harvey LA, Glinsky JV. Physiotherapy interventions for increasing
muscle strength in people with spinal cord injuries: a systematic review. Spinal Cord.
2019;57(6):449-60.

14. Fu J, Wang H, Deng L, Li J. Exercise Training Promotes Functional Recovery
after Spinal Cord Injury. Neural Plast. 2016;2016:1-7.

15. Hagen EM, Rekand T, Gilhus NE, Grgnning M. Traumatic spinal cord injuries
— incidence, mechanisms and course. Tidsskr Den Nor Legeforening [Internet]. 17 de
abrii de 2012 |[citado 14 de marzo de 2020]; Disponible en:
https://tidsskriftet.no/en/2012/04/traumatic-spinal-cord-injuries-incidence-
mechanisms-and-course

16. Osunronbi T, Sharma H. International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury: factors influencing the frequency, completion and
accuracy of documentation of neurology for patients with traumatic spinal cord
injuries. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019;29(8):1639-48.

17. Henao-Lema CP, Pérez-Parra JE, Universidad Autonoma de Manizales.
Spinal Cord Injuries and Disabilities: A Review. Aquichan. 1 de agosto de
2010;10(2):157-72.

18. Marti Masso6 JF, Martinez Zabaleta M. Enfermedades no degenerativas de la
médula espinal. Concepto, clasificacion sindromica, manifestaciones clinicas y
estrategia diagnostica. Med - Programa Form Médica Contin Acreditado. 1 de enero
de 2003;8(99):5321-6.

19. Villadiego Humanéz CM, Gamez Vargas MC. Intervencion fisioterapéutica en
paciente con lesién medular: estudio de caso. Cartagena T F 61582 V712 CD-ROM
[Internet]. 5 de febrero de 2019 [citado 16 de marzo de 2020]; Disponible en:
http://bibliotecadigital.usb.edu.co/handle/10819/7139

20. Reid WD, Brown JA, Konnyu KJ, Rurak JME, Sakakibara BM. Physiotherapy
Secretion Removal Techniques in People With Spinal Cord Injury: A Systematic
Review. J Spinal Cord Med. octubre de 2010;33(4):353-70.

21. Lotzien S, Schildhauer TA, Aach M, Strauch J, Swol J. Extracorporeal lung
support in patients with spinal cord injury: Single center experience. J Spinal Cord

64



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

Med. 2017;40(2):188-92.
22. Mourelo Farifia M, Salvador de la Barrera S, Montoto Marqués A, Ferreiro
Velasco ME, Galeiras Vazquez R. Actualizacion en lesibn medular aguda
postraumatica. Parte 2. Med Intensiva. 1 de junio de 2017;41(5):306-15.
23. Arazpour M, Bani MA, EbrahimMousavi M, Bahramizadeh M, Mardani MA.
Orthoses for Spinal Cord Injury Patients. Recovery Mot Funct Spinal Cord Inj
[Internet]. 17 de agosto de 2016 [citado 18 de mayo de 2020]; Disponible en:
https://www.intechopen.com/books/recovery-of-motor-function-following-spinal-cord-
injury/orthoses-for-spinal-cord-injury-patients
24.  Ardestani MM, Henderson CE, Salehi SH, Mahtani GB, Schmit BD, Hornby
TG. Kinematic and Neuromuscular Adaptations in Incomplete Spinal Cord Injury after
High- versus Low-Intensity Locomotor Training. J Neurotrauma. 26 de octubre de
2018;36(12):2036-44.
25. Grundy D, Grundy D, Swain A. ABC Spinal Cord Injury. [Internet]. Oxford:
Blackwell Publishing Ltd.; 2002 [citado 27 de abril de 2020]. Disponible en:
http://www.myilibrary.com?id=28506
26. Huang H, Young W, Skaper S, Chen L, Moviglia G, Saberi H, et al. Clinical
Neurorestorative Therapeutic Guidelines for Spinal Cord Injury (IANR/CANR version
2019). J Orthop Transl. 2020;20:14-24.
27. Hachem LD, Ahuja CS, Fehlings MG. Assessment and management of acute
spinal cord injury: From point of injury to rehabilitation. J Spinal Cord Med. noviembre
de 2017;40(6):665-75.
28. Cesar Granados J. Cambios funcionales en las actividades cotidianas con el
Tratamiento del Neurodesarrollo en personas con lesiones medulares en un instituto
nacional de rehabilitacion. Rev Medica Hered. octubre de 2013;24(4):293-7.
29. Fox EJ, Tester NJ, Butera KA, Howland DR, Spiess MR, Castro-Chapman PL,
et al. Retraining walking adaptability following incomplete spinal cord injury. Spinal
Cord Ser Cases [Internet]. 2017;3(1). Disponible en:
https://dx.doi.org/10.1038/s41394-017-0003-1
30. Harkema SJ, Schmidt-Read M, Lorenz DJ, Edgerton VR, Behrman AL.
Balance and ambulation improvements in individuals with chronic incomplete spinal
cord injury using locomotor training-based rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil.
septiembre de 2012;93(9):1508-17.

65



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

31. Holanda LJ, Silva PMM, Amorim TC, Lacerda MO, Simdo CR, Morya E.
Robotic assisted gait as a tool for rehabilitation of individuals with spinal cord injury: a
systematic review. J NeuroEngineering Rehabil [Internet]. 2017;14(1). Disponible en:
https://dx.doi.org/10.1186/s12984-017-0338-7

32.  Nam KY, Kim HJ, Kwon BS, Park J-W, Lee HJ, Yoo A. Robot-assisted gait
training (Lokomat) improves walking function and activity in people with spinal cord
injury: a systematic review. J NeuroEngineering Rehabil [Internet]. 2017;14(1).
Disponible en: https://dx.doi.org/10.1186/s12984-017-0232-3

33.  Wouda MF, Lundgaard E, Becker F, Strgm V. Effects of moderate- and high-
intensity aerobic training program in ambulatory subjects with incomplete spinal cord
injury-a randomized controlled trial. Spinal Cord. octubre de 2018;56(10):955-63.

34. Michele Basso D, Hansen CN. Biological Basis of Exercise-based Treatments:
Spinal Cord Injury. PM&R. 2011;3(6):S73-7.

35.  Smith AC, Knikou M. A Review on Locomotor Training after Spinal Cord Injury:
Reorganization of Spinal Neuronal Circuits and Recovery of Motor Function. Neural
Plast. 2016;2016:1-20.

36. Holleran CL, Hennessey PW, Leddy AL, Mahtani GB, Brazg G, Schmit BD,
et al. High-Intensity Variable Stepping Training in Patients with Motor Incomplete
Spinal Cord Injury: A Case Series. J Neurol Phys Ther. 2018;42(2):94-101.

37. Brazg G, Fahey M, Holleran CL, Connolly M, Woodward J, Hennessy PW,
et al. Effects of training intensity on locomotor performance in individuals with chronic
spinal cord injury: a randomized crossover study. Neurorehabil Neural Repair.
2017;31(10-11):944-54.

38. Garraway SM, Huie JR. Spinal Plasticity and Behavior: BDNF-Induced
Neuromodulation in Uninjured and Injured Spinal Cord. Neural Plast. 2016;2016:1-
19.

39. Basso DM, Lang CE. Consideration of Dose and Timing When Applying
Interventions After Stroke and Spinal Cord Injury. J Neurol Phys Ther. julio de
2017;41:S24.

40. Leech KA, Kinnaird CR, Holleran CL, Kahn J, Hornby TG. Effects of
Locomotor Exercise Intensity on Gait Performance in Individuals With Incomplete
Spinal Cord Injury. Phys Ther. 2016;96(12):1919-29.

41. Administrator. Frecuencia cardiaca [Internet]. Fundacion Espafiola del

66



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

Corazon. [citado 7 de agosto de 2020]. Disponible en:
https://fundaciondelcorazon.com/prevencion/riesgo-cardiovascular/frecuencia-
cardiaca.html
42.  Onushko T, Mahtani GB, Brazg G, Hornby TG, Schmit BD. Exercise-Induced
Alterations in Sympathetic-Somatomotor Coupling in Incomplete Spinal Cord Injury. J
Neurotrauma. 2019;36(18):2688-97.
43. “Diseno del Trabajo y del Descanso; bases fisiologicas” [Internet]. [citado 19
de julio de 2020]. Disponible en: https://noticias-
librodar.com.ar/index.php?option=com_content&view=article&id=202:diseno-del-
trabajo-y-del-descanso-bases-fisiologicas&catid=37:notas-tecnicas&ltemid=58
44.  Wilson CM, Kostsuca SR, McPherson SM, Warren MC, Seidell JW, Colombo
R. Preoperative 5-Meter Walk Test as a Predictor of Length of Stay After Open Heart
Surgery. Cardiopulm Phys Ther J. marzo de 2015;26(1):2—7.
45. Reisman DS, Wagner C, Cifelli S, Rudolph K, Farquhar W. SELF SELECTED
WALKING SPEEDS ARE ENERGY INEFFICIENT POST-STROKE: J Neurol Phys
Ther. diciembre de 2006;30(4):197.
46. Electromiografia y estudios de conduccion nerviosa: Prueba de laboratorio de
MedlinePlus [Internet]. [citado 19 de julio de 2020]. Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/pruebas-de-laboratorio/electromiografia-y-estudios-
de-conduccion-nerviosa/
47. Blum L, Korner-Bitensky N. Usefulness of the Berg Balance Scale in Stroke
Rehabilitation: A Systematic Review. Phys Ther. 1 de mayo de 2008;88(5):559-66.
48. iesvalminor.pdf [Internet]. [citado 20 de julio de 2020]. Disponible en:
http://www.edu.xunta.gal/centros/iesvalminor/?g=system/files/cooper_consumo_oxig
eno.pdf
49. Reference GH. BDNF gene [Internet]. Genetics Home Reference. [citado 20
de julio de 2020]. Disponible en: https://ghr.nim.nih.gov/gene/BDNF
50. Bisson T, Newsam CJ. Short-duration, high-intensity bouts of physical therapy
to increase self-efficacy, confidence, and function in an individual with incomplete
spinal cord injury: A case report. Physiother Theory Pract. 2017;33(11):888-95.
51. Leech KA, Kinnaird CR, Holleran CL, Kahn J, Hornby TG. Effects of locomotor
exercise intensity on gait performance in individuals with incomplete spinal cord
injury. Phys Ther. 2016;96(12):1919-29.

67



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

52. Leech KA, Hornby TG. High-Intensity Locomotor Exercise Increases Brain-
Derived Neurotrophic Factor in Individuals with Incomplete Spinal Cord Injury. J
Neurotrauma. 2017;34(6):1240-8.
53. Hornby TG, Reisman DS, Ward IG, Scheets PL, Miller A, Haddad D, et al.
Clinical Practice Guideline to Improve Locomotor Function Following Chronic Stroke,
Incomplete Spinal Cord Injury, and Brain Injury. J Neurol Phys Ther JNPT. enero de
2020;44(1):49-100.
54. Graham K, Yarar-Fisher C, Li J, McCully KM, Rimmer JH, Powell D, etal.
Effects of High-Intensity Interval Training Versus Moderate-Intensity Training on
Cardiometabolic Health Markers in Individuals With Spinal Cord Injury: A Pilot Study.
Top Spinal Cord Inj Rehabil. junio de 2019;25(3):248-59.
55. Astorino TA, Thum JS. Within-session responses to high-intensity interval
training in spinal cord injury. Disabil Rehabil. febrero de 2018;40(4):444-9.
56. Rojas Vega S, Abel T, Lindschulten R, Hollmann W, Bloch W, Strider HK.
Impact of exercise on neuroplasticity-related proteins in spinal cord injured humans.
Neuroscience. junio de 2008;153(4):1064-70.
57. Roberts TT, Leonard GR, Cepela DJ. Classifications In Brief: American Spinal
Injury Association (ASIA) Impairment Scale. Clin Orthop Relat Res. 1 de mayo de
2017;475(5):1499-504.
58. TLM | Lokomat [Internet]. [citado 17 de agosto de 2020]. Disponible en:
https://www.tecnologicamexicana.com.mx/especialidades/neurorehabilitacion/march
a-1/lokomat-1/
59. La percepcion subjetiva del esfuerzo como parte de la evaluacién de la
intensidad del entrenamiento [Internet]. [citado 12 de julio de 2020]. Disponible en:
https://www.efdeportes.com/efd73/percep.htm
60. Gochicoa-Rangel L, Mora-Romero U, Guerrero-Zuiiga S, Silva-Ceron M, Cid-
Juarez S, Velazquez-Uncal M, etal. Prueba de caminata de 6 minutos:
recomendaciones y procedimientos. Neumol Cir Torax. 2015;74(2):10.
61. Timed Up and Go Test (TUG) | Health Sciences | Wellness [Internet]. Scribd.
[citado 17 de agosto de 2020]. Disponible en:
https://www.scribd.com/doc/17757453/Timed-Up-and-Go-Test-TUG
62. Ko B, Be M, Rehab M. ESCALA DE AUTONOMIA DE BERG : MOVILIDAD
REDUCIDA. :1.

68



Eficacia en el paciente con lesion medular, del ejercicio terapéutico de alta intensidad.

10. ANEXOS

ANEXO 1: Tabla general de resultados.

Autor Tipo de | Objetivo Pacientes Plan intervencion Escalas Conclusiones
estudio
Evaluar los efectos de la | N°: 15 Duracién: 20 sesiones de 1h Musculo-esqueléticos: Primera evidencia para delinear los
Bragz et | Ensayo intensidad del ET en los | Nivel de lesidn: C1- | Frecuencia: 3-5 dias/semana efectos de la intensidad del ET en
al. (37) aleatorio resultados de la marcha. | T10 Perfodo: 6 semanas [iErsEant [R5 =2 pacientes con LM motora incompleta,
cruzado Realizando un disefio | ASIA: Co D Tratamiento: 4 tareas de paso 10 revelando mejoras significativamente
i L, . . . ) Marcha mayores después de un
cruzado aleatorio donde | Duracién: >1 afio minutos por sesién):trabajo en : :
entrenamiento de alta frente a baja
los participantes se | Sexo: 11 hombres y 4 | cinta rodante dependiente de la . 6MWT (m) intensidad en las  variables
asignaron al azar a un | mujeres velocidad, dependiente de Ila e Velocidad TM (m/s) eEETEaES seEnEEEES y
tratamiento de alta o | Rango de edad: 18- | habilidad, trabajo sobre terreno, | . SSS (mis) capacidad y eficiencia metabdlicas
baja intensidad. 75 afos subir escaleras. 20 sesiones e FS(mls) combinadas. En el conjunto clinico, la
Promedio de edad: e BBS(au) intensidad del ejercicio de
49 + 8,1 afios escalonamiento puede manipularse
facilmente y supervisarse
Parametros bioguimicos: indirectamente  utilizando medidas
cardiopulmonares y subjetivas, Yy
e VO2 pico (mL/kg/min) puede recomendarse con
investigaciones ulteriores.
Ensayo Evaluar la coordinacion | N°: 13 Duracion: 20 sesiones de 40 | Musculo esqueléticos: Se demuestra que la intensidad
Onushko | clinico simpatico-somatomotora | Nivel de lesién: C3- | minutos Intensidad: FC y RPE del ET afecta de forma diferencial
et al. aleatorio después un | T6 Frecuencia: 3-5 dias/semana Fuerza: MVC al acoplamiento simpatico-
(42) entrenamiento locomotor | ASIA: CoD Periodo: 4-6 semanas somatomotor y que los
Duracién: >1 afio Reflejos: Torque tendon

de alta o baja intensidad.
Asignando al azar a los

Sexo: No especifica

tratamiento: 4 tareas de paso:

trabajo en cinta rodante

programas de ejercicios de mayor

intensidad pueden ser mas
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individuos para recibir un | Rango de edad: 18- | dependiente de la velocidad, | rotuliano beneficiosos para la recuperacion
tratamiento de ET de | 75 afios trabajo en cinta rodante en individuos con LM incompleta.
alta intensidad o de baja. | Promedio de edad: | dependiente de la habilidad,
50 £ 7,2 afos trabajo sobre el terreno, subir
escaleras.
Bisson vy | Estudio de | Describir el tratamiento | N°: 1 Duracion: 14 sesiones de 90 | Marcha: Este modelo de tratamiento
Newsam caso de un paciente utilizando | Nivel de lesién: C6 minutos Gait speed ( 5m marcha) puede resultar una opcion viable
(50) un modelo de episodios | ASIA: C Frecuencia: 5 dias/semana 6MWT: 147.2misks para programar sesiones de
concentrados de | Duracién: >1 afio Periodo: 3 semanas de sesiones | TUG: 30.3 s terapia ambulatoria y promover
fisioterapia de corta | Sexo: mujer en un periodo de 22 semanas. un cambio optimo en los
duracion y alta | Rango de edad: 18- | Tratamiento: Actividades pacientes con enfermedades
intensidad para | 75 afios funcionales especificas para cada cronicas.
aumentar la | Promedio de edad: | tarea, identificadas por el paciente
autoeficacia, la | 70 afos seguidas de un periodo "off" (2 de
confianza y la funcion. 12 y 10 semanas) sin terapia
especializada, con un programa
de ejercicios individualizado en su
casa
Leech et | Ensayo no | Evaluar los efectos de la | N°: 9 Duracion: sesiones de 1h Musculo-esqueléticos: El ejercicio y el entrenamiento
al. (51) controlado | exposicion repetida al | Nivel de lesidon: C4- | Frecuencia: 3 dias/semana Intensidad: RPE locomotor de alta intensidad no

ET de alta intensidad.

T10

ASIA: no especifica
Duracion: >1 afio
Sexo: 6 hombres y 3
mujeres

Rango de edad: 18-

Periodo: 12 semanas

Tratamiento: Marcha sobre TM
con el uso de un arnés y apoyo
del peso corporal sélo cuando era
40%
nivel de

necesario  (hasta el

dependiendo  del

Marcha:

Coordinacion
neuromuscular
Medidas cinematicas:

Cadencia (pasos/min),

degradan, sino que mejoran la
funcién y la calidad locomotora
en los individuos con iSCI, lo que
contrasta con las teorias
tradicionales de la disfuncién

motora después de una lesion
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75 afos

Promedio de edad:
50,33
hombres y 50 afios en

afios en

habilidad)

longitud de zancada (m),
angulos articulares (°)

neurolégica. Ademas se afiade la
premisa de que los pacientes
pueden beneficiarse de la

incorporacion de intervenciones

mujeres de alta intensidad en la atencion
clinica estandar.
Leech y | Ensayo no | Determinar el efecto de | N°: 11 Duracion: 1 sesion con duracidon | Musculo-esqueléticos: Este estudio demuestra que los
Hornby controlado | los diferentes niveles de | Nivel de lesién: C3-T4 | hasta requerir soporte del arnés o | Intensidad: FC y RPE cambios en el BDNF periférico
(52) intensidad del ejercicio | ASIA: Co D parada voluntaria de la prueba por dependientes del ejercicio en una
locomotor en las | Duracion: > 6 meses | parte del sujeto. Parametros bioquimicos: Unica sesion estan relacionados
concentraciones Sexo: 9 hombres y 2 VO2 pico y BDNF con la intensidad relativa del
periféricas de | mujeres Tratamiento: Ejercicio de entrenamiento locomotor en los
neurotrofinas. Rango de edad: 18- | intensidad graduada en TM con individuos con LM motora
75 afos arnés comenzando a 0,1 m/s incompleta. Sugiriendo que el ET
Promedio de edad: | durante 2 min, con incrementos de alta intensidad puede
41,77 anos en | de velocidad de 0,1 m/s cada 2 promover cambios
hombres y 38 afios en | min. neuroplasticos.
mujeres
Holleran Serie  de | Evaluar la viabilidad y la | N°: 4 Duracion: 40 sesiones de 1h Musculo-esqueléticos: Se observaron mejoras modestas
et al. (36) | casos eficacia a corto y largo | Nivel de lesién: C5- | Frecuencia: 3-5 dias/semana Intensidad: FC y RPE en la capacidad locomotora
plazo de la practica de | T3 Periodo: 10 semanas después de un entrenamiento de
paso a través de ET de | ASIA: CoD Tratamiento: 2 primeras | Pardmetros de la marcha: paso variable a altas
alta intensidad. Duracion: >1 afio semanas (6-10 sesiones), solo se | SSS(m/s) intensidades, con cambios
Sexo: 3 hombres y 1 | realiz6 marcha hacia adelante en | FS(m/s) variables en la cinemética de las
mujer una TM motorizada (trabajo en | 6MWT (m) extremidades inferiores durante
Rango de edad: 18- | cinta de correr dependiente de la | BBS (a.u.) la marcha en la cinta rodante.

75 afios

velocidad) Las semanas

Velocidad maxima TM (m/s):
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Promedio de edad:
42,33
hombres y 18 afios en

afios en

restantes:4 tareas de paso:

trabajo en cinta rodante

dependiente de la velocidad,

Medidas cinematicas:
Velocidad (m/s), longitud de
zancada (m)

mujeres trabajo en cinta rodante | cadencia (pasos/min), rangos

dependiente de Ila habilidad, | de movimiento (°),

trabajo sobre el terreno, subir

escaleras. Parametros bioquimicos:

VO2pico (ml/kg/min)
Ardestani | Ensayo Evaluar los efectos de la | N°: 12 Duracion: 20 sesiones de 1h Musculo-esqueléticos: La intensidad de la LT puede
et al. aleatorio intensidad del ET en la | Nivel de lesion: T10 | Periodo: 4-6 semanas Intensidad: FC y RPE facilitar las ganancias en las
(24) cruzado coordinacion cinematica | o superior Tratamiento: 4 tareas de paso: variables cinematicas y las
y neuromuscular donde | ASIA: Co D trabajo en cinta rodante | Marcha sinergias neuromusculares en los

los individuos fueron
sometidos a un
tratamiento de alta y

baja intensidad.

Duracién: >1 afio
Sexo: no especifica
Rango de edad: 18-
75 afnos

Promedio de edad:

no especifica

dependiente de la velocidad,

cinta rodante
la habilidad,

trabajo sobre el terreno, subir

trabajo en
dependiente de

escaleras.

Velocidad TM (m/s)

Medidas cinemaéticas:
Cadencia (pasos/min),
longitud de zancada (m),
complejidad neuromuscular
(sinergias), exucursion
articulares, coordinacion
articular

individuos con LM incompleta.
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ANEXO 2: Examen ASIA (57).

INTERNATIONAL STANDARDS FOR MEUROLDGICAL e SRR
ASTR cussremoror s coomm— [SC®S |, g
MOTOR SENSORY SENeUny MOTOR
NEY SENSORY POINTS KEY SERSDEY POINTS
RIGHT oo | ereasomromes somonreonns. R, LEFT
cz & c2
C3 c3
C4 } d c4
Ebow s C5 ﬁ C5 Eltow v
UER Wrast CB A CB Wit extenssors UEL
Mpper Etremity Rightl  Emowy cr =5 C7 Ebow ertarsors  (Meper Exiremity Lerg
Finger fexors C8 CA Finger fiexrs
Finger abekuctors: pms segee T4 T Finger abductors smse seger
Commannts i ey M7 fisason or W77 Fan Tl 12 L MOTOR
13 T3 (SCORING OW REVERSE SIDE)
T4 ot T4 £ = ot paryaes
15 b3 1 = gt o wibl oo
7= BTRA PATRN Gy pmrain
T& TG Ha BT PONIATNE ST [P
T8 T8 :'T-m-:’“mwmm
8 0 =
Ti0 ™o SENSORY
™ Lt [SCORNG ON REVERSE 5106
'ﬁ L‘? ] 1« vt s
i exovs L2 L2 Mip fexors
LE K L3 L3 Knew sxtevagors LEL
et Extraemity Rignt) mwu L4 Avke dorsifiorirs  (Lower Extremity Left)
Loy foa axianss L5 Lo foe aniansvs
Ankde plitar fexoes S1 o 51 vk plantsr fescars
52
53 53
mmﬂmm 4.5 54-5 I_I MMMM
ALONUNG (500 [0 55 (S0 (NUACRRIM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
o S B m|:1+m|:-mm|:1 el e irom ] [ m[ e
LAY (2 s MY (25) (25 BB 58) [z AT 58 (1

NEUROLOGICAL 4. COMPLETE OR INCOMPLETET i gt i s
LEVELS 1. SENSORY E m: w-mmaumnmm mwmﬁ mlﬁllﬁ
Thus Kovmm ity be copled Ireely bul shewid ot be aftered mithoul permission from the Amvericin Spinal Infury Assockition. P

ANEXO 3: Escala clasica de 6 puntos del test manual para el nivel motor ASIA. (8)

0= No hay contraccién muscular

1= Un conato de contraccién muscular

2= rango de movilidad completo eliminando la gravedad
3= rango de movilidad completo contra la gravedadis,
4= rango de movilidad completo con resistencia afiadida

5= fuerza normal
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ANEXO 4: Dispositivo robético Lokomat (58).
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ANEXO 5: Escala de esfuerzo percibido (RPE) (59)

Grado de
Equivalencia intensidad del Ef."::'c f;d‘."
Ezcals de Eshuerzo percibido aproximada en esfuerzo (% de esfuerzo
de Barg pulsaciones por la capacidad bido de 0-
rmiruto rdxinn a P 10 punto
posible) puntos

[ B0-20 0

10
7 Mury, gy sUgwe 70-490 1
8 G0-100

20 2
9 Mury suave an-110
10 100-120

30 3
11 Bastante suave 110-130
12 120-140 40 4
13 Algo duro 120-150 g0 1
14 140-160 B0 [
15 Duro 150-170
16 160-180 70 7
17 My Duro 170-190 80 g
13 180-200 a0 9
19 Muy, muy duro 130-210 100 10
20 200-220
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ANEXO 5: Hoja 6MWT (60)

Hoja de trabajo
Prueba de caminata de 6 minutos
Momiee.
Apallics p sarro Apslida materns Mo f5)
Focha de NaGMN 0. ——— No. Expedients: Fecha: Edad: Peso: (g
[LEEEE Y L Ealall i AARARTID
Talks: o (cm]  Génen Téonico: Diagnisios: FC Mix:
Prusba « A« Prusba «B«
BORG BORG BORG | BORG
FC S0, Disnea | Fabga TA FC Sp0, Disnea | Faliga TA

Répose Rbpasd

Wusila 1 Wusila 1

Vuilla 2 Vuilla 2

Vueila 3 Vusila 3

Viilla 4 Wiuslla 4

Vissila 5 Wisiila 5

Vella 8 WViilla 8

Vusila 7 Wuslla 7

Vuella 8 Wusila B

Vissila 8 Wiussila 9

Vs 10 Vieslla 10

Vualla 11 Vslla 11

Wiaia 12 Vieslla 12

Final Final

Minuia 1 Mo 1

Minuia 3 Mo 3

Minuia 5 il a 5
Destanca Malros Distancia Mevaos
So dehvo 8 Mo S deluva: 8i Mo
Moo Mareo, — Disnaa: Angana. Mota Mareo. — Disnea: Angana.

Dalor Oftros Dolor Owos:

Comentarios:

Figura 5 Hoja de recoleccion de dalos para la PCEM,
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ANEXO 7: Test Timed up and go (61).

Timed “Up and Go™ Test

MName: DB

Comments & Date

Activities

Stand Up

Stand Momentarily

Walk 3 Meters

Turn

Walk 3 Meters

Turn

Sit Down

Time to Complete the
Task

Signature of the
Assessor
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ANEXO 6: Escala de quilibro de Berg (62).

ESCALA DE AUTONOMIA DE BERG : MOVILIDAD REDUCIDA
(Berg KO, Maki BE, Williams H et al. Clinical and laboratory measures of postural balance in an elderly population. Arch Phys
Med Rehab 1992; 73:1073-1080)

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
EXAMINADOR

DATOS || 1a Valoracion: H 2a Valoracion: || 3a Valoracién:

CARACTERISTICAS DEL EQUILIBRIO Valoraciones ( Puntuacion de 0 — 4)

la 2a 3a

1. Capaz de mantenerse sentado sin apoyo.

2. Capaz de un cambio de posicion: de sedestacion
a bipedestacion.

3.Cambio de la posicion: de bipedestacion a
sedestacion

4. Capaz de hacer trasferencias: hacia el WC,
hacia el asiento de un coche.

5. Capaz de mantenerse de pié sin apoyo.

6. Capaz de mantenerse de pié con los ojos
cerrados.

7. Capaz de mantenerse de pié con los pies juntos
8. Capaz de mantenerse de pié con un pié delante
del otro.

9. Capaz de mantenerse de pié con apoyo
monopodal.

10. Giros de tronco con los piés fijos

11. Recoger objetos del suelo

12. Desde bipedestacion, efectuar un giro de 360°

13. Subir sobre un taburete de 40 cm de altura.

14. Estirar las dos extremidades superiores por
delante suyo manteniéndose de pié inmovil.
PUNTUACION TOTAL (0-56)

INTERPRETACION:

De 0 a 20, precisa silla de ruedas.

De 21 a 40, puede caminar, con ayuda.
De 41 a 56, independiente.
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